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Визуально-ассоциативная педиатрическая шкала 
субъективной оценки послеоперационного рубца. 
Разработка и валидация шкалы опросника 
Д.С. Савельев1, С.Ю. Городков1, И.В. Горемыкин1, М.В. Браташова2 
1	 Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского, Саратов, Россия;
2	 Саратовский национальный исследовательский государственный университет им. Н.Г. Чернышевского, Саратов, Россия 

Аннотация
Обоснование. Кожный рубец — немаловажная составляющая удовлетворённости перенесённым хирургическим ле-
чением. От варианта рубцовых изменений зависят уровень комфорта пациента и возможная тактика лечения. Рубец 
должен быть подвержен систематизации и оценке на разных этапах своего формирования как с количественных по-
зиций, так и с учётом субъективного восприятия. 
Цель. Создание нового инструмента оценки кожного рубца у ребёнка. Он должен учитывать требования клиниметрии, 
возрастные и психологические особенности ребёнка, быть простым в понимании и заполнении, а также быстрым в ин-
терпретации результатов.
Методы. На разных этапах разработки и валидации шкалы опросника в исследовании суммарно приняли участие 
170 детей. Период исследования — с 2021 по 2024 г. Выполнен эксплораторный факторный анализ и множественный 
регрессионный анализ с учётом всех необходимых для этого стандартных критериев. В качестве статистического кри-
терия для сравнений множеств меду собой выбран критерий Спирмена.
Результаты. Визуально ассоциативная педиатрическая шкала субъективного восприятия рубца представляет собой три 
листа с вопросами. Каждый из них предназначен для персонального заполнения ребёнком, его родителем и врачом. 
Листы опросника для детей разделены в зависимости от возрастной периодизации. Средний уровень межэкспертной 
надёжности среди врачей составил 0,96 [95% доверительный интервал (ДИ) 0,93–0,99]. Внутриэкспертная надёжность 
имела вариативность от 0,85 (95% ДИ 0,88–0,82) до 0,97 (95% ДИ 0,95–0,99). Совокупное значение конвергентной ва-
лидности для опросника составило 0,95. Общий уровень α Кронбаха среди родителей составил 0,83. Общая субъектив-
ная оценка кожного рубца значимо-положительно коррелирует с социальными аспектами наличия рубца (R0=0,899,  
p <0,001), физическими неудобствами (R0=0,835, p <0,001), проблемами эстетики и лечения (R0=0,733, p <0,001).
Вывод. Разработанная визуально-ассоциативная педиатрическая шкала оценки субъективного восприятия после-
операционного рубца — первый инструмент подобного рода для применения среди детей. Опросник адаптирован 
для детей разных возрастов с учётом периодизации психического развития. Шкалу можно использовать как при очной 
оценке рубцов, так и при оценке рубца по фотографии.

Ключевые слова: детская хирургия; послеоперационный рубец; субъективная оценка рубца; шкала оценки рубцов. 
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Subjective pediatric assessment scar scale — 
SPASS. Development and validation of the scale 
Dmitrii S. Savelev1, Sergei Yu. Gorodkov1, Igor V. Goremykin1, Maria V. Bratashova2 
1	 Razumovsky Saratov State Medical University, Saratov, Russia;
2	 Chernyshevsky Saratov State University, Saratov, Russia 

Abstract
Background. A skin scar is an important component of satisfaction with surgical treatment. Both the patient’s comfort level 
and the possible treatment tactics depend on the variant of scarring changes. 
Aim. Development of a new instrument for assessing a skin scar in a child. It should take into account the requirements of 
clinometric.
Methods. A total of 170 children participated in the study at various stages of the development and validation of the scale.  
The study period is from 2021 to 2024. The procedures of exploratory factor analysis and multiple regression analysis were 
carried out, taking into account all the standard criteria necessary for this. 
Results. The Subjective pediatric assessment scar scale (SPASS) perception consists of three sheets with questions. 
Each of them is intended for personal filling by the child, his parent and, finally, the doctor. The questionnaire sheets for 
children are divided depending on the age periodization. The average level of inter–expert reliability among doctors was 0.96  
(95% CI 0.93–0.99). Intra–expert reliability had a variation from 0.85 (95% CI 0.88–0.82) to 0.97 (95% CI 0.95–0.99). The overal 
convergent validity value for the questionnaire was 0.95. The overall Cronbach’s alpha level among parents was 0.83. The 
overall subjective assessment of a skin scar significantly correlates positively with the following indicators: social aspects 
of the presence of a scar (R0=0.899, p <0.001), physical inconveniences (R0=0.835, p <0.001), problems of aesthetics and 
treatment (R0=0.733, p <0.001).
Conclusion. The developed SPASS is the first tool of its kind to be used among children. The questionnaire is adapted for 
children of different ages, taking into account the periodization of mental development. The scale is ready for use in clinical 
practice. 

Keywords: pediatric surgery; postoperative scar; subjective scar assessment; scar assessment scale.
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Детская хирургия

Критерии соответствия
На разных этапах разработки и валидации шкалы 

опросника в исследовании суммарно приняли участие 
170  детей. Критерии включения в исследование: нали-
чие кожного рубца, приобретённого в результате опе-
ративного вмешательства, срок с момента операции —  
более года, возраст пациента 7–17 лет, согласие на учас
тие в исследовании.

Срок, прошедший от момента перенесённого хи-
рургического лечения, в один год выбран неслучайно. 
По данным различных авторов, именно к этому времен-
ному промежутку послеоперационный рубец становит-
ся зрелым. Завершаются процессы ремоделирования 
в дерме, архитектура кожи по своей структуре прибли-
жается к нормальной. Воспалительные клетки, которые 
участвовали в заживлении, полностью претерпевают 
апоптоз, а эпителий рубца и вовсе не отличается от неиз-
менённой кожи. Коллагеновые волокна рубца не имеют 
строгого порядка и отграничены от нормальной дермы. 
Наиболее значимый визуальный маркёр зрелости — раз-
решение эритемы в области рубца, однако в зависимости 
от количества меланоцитов в базальном слое эпидермиса 
цвет рубца может быть от едва белесоватого до тёмного  
(гиперпигментация) [11].

Условия проведения
В разработке шкалы субъективной оценки послеопе-

рационного рубца в педиатрической практике приняли 
участие сотрудники кафедры хирургии детского возрас-
та им.  Н.В.  Захарова Саратовского государственного ме-
дицинского университета им. В.И. Разумовского, прак-
тикующие хирурги детского хирургического отделения 
Университетской клинической больницы № 1 им. С.Р. Ми-
ротворцева, г. Саратов. Научными консультантами высту-
пили сотрудники кафедр педагогики и консультативной 
психологии Саратовского государственного университета 
им. Н.Г. Чернышевского. В валидации опросника прини-
мали участие детские хирурги различных специализаций, 
врач-дерматолог, врач — травматолог-ортопед.

Продолжительность исследования
Период исследования: с 2021 по 2024 г.

Описание исследования
К выбору методов разработки шкалы мы подошли 

с учётом опыта валидации уже известных инструментов 
оценки кожного рубца, для того чтобы минимизировать 
ошибки и улучшить клиниметрические свойства опросни-
ка для измеряемых характеристик. Характеристики кож-
ного рубца можно разделить на объективные и субъектив-
ные. Объективные параметры — те, которые поддаются 
количественной оценке с точки зрения его физических 
свойств (цвет, размер, толщина, объём) [12]. Субъектив-
ные параметры основаны на оценке человеком (пациент, 

ОБОСНОВАНИЕ
Рубец — это неизбежный исход травматизации кожного 

покрова после оперативного вмешательства. С анатомиче-
ских позиций — это макроскопическое нарушение нормаль-
ной архитектуры кожи вследствие заживления раны [1]. Успех 
оперативного вмешательства измеряется в том числе каче-
ством жизни пациента. Доказано, что незаметный рубец — 
немаловажная составляющая удовлетворённости хирурги-
ческим лечением в любом возрасте [2]. Клинический исход 
рубцовых изменений на коже может принимать различные 
формы — от еле заметных белесоватых линий до форми-
рования патологичных, келоидных образований. От этого 
зависит как уровень комфорта пациента, так и возможная 
тактика лечения для минимизации косметической, а иногда 
и функциональной деформации [3, 4]. Именно поэтому рубец 
должен быть подвержен систематизации и оценке на разных 
этапах своего формирования как с количественных позиций, 
так и с учётом субъективного восприятия. На сегодняшний 
день существует несколько разработанных инструментов 
оценки кожного рубца. Они используются клиницистами 
и исследователями во всём мире [5–8]. 

Мы провели систематический литературный обзор, 
в котором рассмотрели имеющиеся шкалы с позиций кли-
ниметрии и клинической значимости и выяснили, что всё 
ещё не существует общепринятого стандарта измерения 
кожного послеоперационного рубца. Нет инструмента 
в педиатрической практике, адаптированного для разных 
возрастных категорий. Ограничения стандартизации ин-
струментов обусловлены тем, что некоторые шкалы раз-
рабатывались для обширных ожоговых рубцов, другие 
не прошли все этапы валидации либо показали низкие 
уровни статистической апробации на практике [9]. Ни одна 
из шкал не разрабатывалась специально для детей. В су-
ществующих педиатрических опросниках качества жизни 
проблема наличия кожного рубца либо не является прио
ритетной, либо не рассматривается совсем [10].

Цель: создание нового инструмента оценки кожного 
рубца у ребёнка. Он должен учитывать требования кли-
ниметрии, возрастные и психологические особенности ре-
бёнка, быть простым в понимании и заполнении, а также 
быстрым в интерпретации результатов.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Данное многоцентровое интервенционное выбороч-
ное когортное ретроспективное исследование проводили 
на базе кафедры хирургии детского возраста им. Н.В. За-
харова Саратовского государственного медицинского уни-
верситета им. В.И. Разумовского, Детского хирургического 
отделения Университетской клинической больницы №  1 
им. С.Р. Миротворцева, Центра поддержки одарённых де-
тей Саратовского национального исследовательского госу-
дарственного университета им. Н.Г. Чернышевского.
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При разработке новой шкалы мы применили поэтап-
ный подход, предложенный P.  Durani и соавт. (2009  г.) 
на основе научного обзора и критической оценки уже 
существуюих инструментов оценки кожного рубца [7]. 
Одним из базовых этапов, помимо строгого соответствия 
клиниметрическим свойствам, было проведение опросов 
в фокус-группах и избегание избыточности вопросов.

Мы приняли решение, что опросник должен носить 
трёхсторонний характер и учитывать в своей оценке 
мнение самого ребёнка, его родителей и врача. Каждый 
из этих людей принимает непосредственное участие в ле-
чении и реабилитации пациентов хирургического профи-
ля — от момента принятия решения об операции, самого 
оперативного вмешательства до субъективного восприя-
тия рубца как явления.

Предварительно сформировали матрицы предикторов. 
Для этого провели сбор мнений о наиболее актуальных 
аспектах наличия рубца у ребёнка среди педагогов, пси-
хологов и родителей. Опрос проводили на специально соз-
данном сайте1. Подобный опрос среди детей — участни-
ков исследования организовали в очном формате. В ходе 
диалога дети делились своими впечатлениями о перене-
сённом оперативном вмешательстве, восприятием своего 
нахождения в стационаре, а также в свободной форме 
обозначали основные проблемы, которые причинял им ру-
бец, если таковые имелись. Из участников исследования 
сформировано 5 фокус-групп по 5–9 человек в каждой. 
Итогом опроса педагогов-психологов, родителей, а так-
же самих детей стали сформированные 25 утверждений, 
которые наиболее часто повторялись. На основе этих  
утверждений сформировали части опросника для детей, 
который сформирован по типу 5-балльной шкалы Ликер-
та с вариантом выбора ответа: «абсолютно не согласен», 
«частично не согласен», «да/нет», «частично согласен», 
«абсолютно согласен». 

С целью формирования подшкал части основно-
го опросника для детей мы провели анкетирование 
с последующим эксплораторным факторным анализом. 
В анкетировании целевой мини-группы детей приняли 
участие 30 пациентов в возрасте от 10 до 17 лет, на теле 
которых имелся послеоперационный рубец. При провер-
ке внутренней согласованности α Кронбаха составила 
0,91, что показало высокую конвергентную валидность 
элементов между собой. Коэффициент внутриклассовой 
корреляции между опрошенными в выборке составил 0,93  
[95% доверительный интервал (ДИ) 0,90–0,96]. Далее вы-
борка проверена на пригодность к факторному анализу 
при помощи критерия Кайзера–Майера–Олкина (КМО), 
уровень показателя составил 0,74. Таким образом, данные 
пригодны для факторного анализа. 

Мы предположили, что утверждения возможно раз-
делить на три группы: физические неудобства из-за нали-
чия рубца, социальные/психологические трудности из-за 

1	 http//:www.spass.tilda.ws

врач, родственник). При разработке шкалы ключевыми 
характеристиками были валидность, надёжность, опе-
ративность и осуществимость. Эти показатели необходи-
мы для любого измерительного инструмента в медицине 
и психологии, который основан на оценке и интерпретации 
субъективного мнения пациента о своём здоровье. 

Валидность — это та степень измерения свойства 
объекта, которая достаточна для объективной интерпре-
тации критерия, в нашем случае влияния наличия кожного 
рубца у ребёнка на его субъективное восприятие [13]. Вы-
деляют три основных вида валидности опросников. Ва-
лидность содержания определяет ясность и полноту оце-
ниваемых критериев, она основана на профессиональном 
мнении врачей, психологов, педагогов, а также отношении 
родителей к опроснику. Валидность критерия определяет 
соотношение измеряемых параметров и их свойств к «зо-
лотому», общепринятому стандарту измерений основного 
параметра. В нашем случае не существует норм оценки 
кожного рубца как для взрослых, так и для детей, по-
этому данный параметр в исследованиях и разработках 
часто заменяется на валидность конструкции. Валидность 
конструкции подразумевает определение и выделение 
логических связей между параметрами новой шкалы 
и другими важными параметрами измеряемого объекта, 
логичное распределение баллов при интерпретации. 

Надёжность, или последовательность, связана с опре-
делением меры ошибки при многократно повторяющемся 
измерении одного и того же свойства. Принято выделять 
два основных типа надёжности инструмента [14]. Межэкс
пертная надёжность [Inter-rater reliability (IRR)] подразу-
мевает определение степени оценки, при которой разные 
люди получают одинаковый результат при многократном 
измерении. Внуриэкспертная надёжность, или принцип 
«тест-ретест» [Intra-rater reliability or testeretest reliability 
(TRR)], подразумевает оценку степени получения одним 
и тем же респондентом одинакового результата при ис-
пользовании инструмента повторно. Классический стати-
стический критерий подтверждения этого параметра  — 
коэффициент внутриклассовой корреляции Intraclass 
Correlation Coefficient (ICC). Кроме того, надёжность оце-
нивается при помощи внутренней согласованности (кон-
вергентной валидности). Внутренняя согласованность по-
казывает, в какой мере каждый элемент шкалы (вопрос) 
оценивает один и тот же базовый параметр, то есть про-
исходит определение корреляций между вопросами. Ста-
тистический критерий данного измерения — α Кронбаха.

Не менее важные критерии опросников — опера-
тивность и осуществимость. Они характеризуют раз-
рабатываемый опросник с позиции гибкости измере-
ний и быстроты интерпретации результатов. Идеальная 
шкала не вызывает сложностей для пациента и проста 
в администрировании.

Все описанные принципы разработаны с учётом пси-
хометрической теории и использованы с применением не-
обходимых статистических критериев. 
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критериев. В качестве статистического критерия для срав-
нений множеств между собой выбрали критерий Спирмена.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Визуально ассоциативная педиатрическая шкала 

субъективного восприятия рубца представляет собой 
три листа с вопросами. Каждый из них предназначен 
для персонального заполнения ребёнком, его родите-
лем и врачом. Внешний вид разработанного инструмента 
оценки представлен в приложениях к статье: приложе-
ние 1 — листы опросников для ребёнка согласно воз-
растной периодизации, приложение 2 — лист опросника 
для родителя, приложение 3 — лист опросника для вра-
ча. Листы опросника для детей разделены в зависимо-
сти от возрастной периодизации на 3 категории: младший 
школьный возраст (7–10 лет, детство), средний школьный 
возраст (11–14 лет, отрочество), старший школьный воз-
раст (15–17 лет, юность). Лист-опросник для ребёнка и ро-
дителя включает в себя 6 вопросов, направленных на вы-
яснение отношения пациента к физическим неудобствам 
из-за наличия рубца, социальным трудностям, а также 
к проблемам эстетичности. В каждой возрастной катего-
рии вопросы имеют различную синтаксическую структуру 
в зависимости от психологических особенностей, но объ-
единены семантически. Для ребёнка в возрасте 7–10 лет 
предусмотрен вводный вопрос, который не входит в сум-
марный подсчёт баллов: «Часто ли ты убираешь за собой 
игрушки после игры дома?». Он предназначен для озна-
комления пациента с системой заполнения и использо-
вания. Под каждым из вопросов расположена визуаль-
но-ассоциативная шкала с выбором ответа от 1  до 10,  
при этом у максимального и минимального ответа рас-
положены подсказки в виде антонимичных слов «да/
нет», «всегда/никогда». Порядок чисел отмечен цвето-
вым градиентом, а также сопровождается графическим 
изображением смайла — от «грустного» до «улыбки», 

наличия рубца, проблемы эстетичности и желание изба-
виться от рубца. Это подтвердилось при анализе данных 
после построения графика собственных значений «каме-
нистой осыпи» (рис. 1). 

Так, с учётом критерия Кайзера, доля общей дис-
персии данных в 63% объяснялась тремя выделенными 
компонентами: это хороший показатель для опросников 
подобного рода. После этого мы провели факторный 
анализ данных методом извлечения главных компонент 
с последующим ортогональным вращением по методике 
варимакс. Полученные результаты приведены в табл. 1. 

Таким образом, в первый фактор, который объясняет 
большую часть дисперсии, попали те утверждения, кото-
рые прямо или косвенно связаны с локализацией рубца 
на теле ребёнка и социальными аспектами его наличия. 
Ко второму фактору отнесены утверждения, связан-
ные с физическими параметрами наличия рубца. Третий  
фактор объединил в себе смежные утверждения о проб
лемах, связанных с лечением, вопросы эстетики. 

Интересно отметить, что доля дисперсии утверждения 
о рубце как о приоритетной для ребёнка проблеме нич
тожно мала. Вероятно, это связано с тем, что в детской 
хирургической практике косметическому результату отво-
дится важное место при планировании операций.

Факторный анализ проведён с целью освобождения 
опросника от избыточности и улучшения его осуществи-
мости за счёт уменьшения количества вопросов. В резуль-
тате мы подтвердили своё предположение, что наиболее 
значимые параметры влияния рубца на ребёнка — ло-
кализация, восприятие в обществе и желание улучшить 
эстетические параметры в будущем. Таким образом, 
в структуре основного инструмента оценки каждому 
из компонентов соответствовали по одному-два вопроса.

В качестве критериев возрастной градации опрос-
ника для детей мы опирались на периодизацию психи-
ческого развития Д.Б.  Эльконина, теорию деятельности 
А.Н. Леонтьева, концепцию развития личности Л.И. Бо-
жовича, а также основные положения Л.С.  Выготского 
о психологическом возрасте человека [15]. Таким об-
разом, в периодизацию опросника заложены системы 
«ребёнок — общественная деятельность», «ребёнок — 
общественный взрослый». Каждый возрастной период 
был описан через социальную и возрастную ситуацию 
развития, ведущую деятельность и психологические но-
вообразования. Минимальный возраст опроса ребёнка 
составил 7 лет, поскольку с этого возраста учебная дея-
тельность становится ведущей, происходит интеллектуа
лизация психических функций. 

Статистический анализ
Статистический анализ данных выполнили с помощью 

пакета программ Microsoft Office 2019, SPSS IBM 23, Jamovi 2.3.  
Проведены процедуры эксплораторного факторного 
анализа, а также множественного регрессионного ана-
лиза с учётом всех необходимых для этого стандартных 

Рис. 1. График собственных значений.
Fig. 1. Eigenvalue plot.
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пропорционально своему телу: это вносит элемент игры 
для детей раннего и среднего школьного возраста, а так-
же помогает определить графически отношение ребёнка 
к размеру собственного послеоперационного рубца.

Лист-опросник для родителей аналогичным образом 
представляет собой структуру из 6  вопросов. Факторная 
структура идентична вопросам для детей и завершается 
вопросом, который определяет общее мнение родителя 
о кожном рубце на теле ребёнка с предложением выбрать 
числовое значение от 1 до 10.

что облегчает ребёнку выбор ответа. Вопрос №  6 иден-
тичен для всех элементов шкалы и предполагает выска-
зать общее впечатление о рубце от 1 до 10, где цифра 1 
соответствует «самому худшему рубцу из всех, которых 
только можно представить», цифра 10 соответствует «са-
мому лучшему рубцу из возможных». В правой половине 
листа расположены антропоморфные силуэты, которые 
по своим пропорциям имитируют силуэты ребёнка в каж-
дом из предложенных возрастных промежутков. Силуэты 
сопровождаются вербальным заданием нарисовать рубец 

Таблица 1. Результат факторного анализа (повёрнутая матрица компонент)
Table 1. Result of factor analysis (rotated matrix of components)

Формулировка вопроса/утверждения / Formulation of the question/statement

Фактор. Доля дисперсии / 
Factor. Dispersion share

1 2 3

Локализация рубца очень важна / The location of the scar is very important to me 0,841 – –

Рубец, расположенный на лице, наиболее заметен для меня / The scar on my face is the most noticeable to me 0,724 – –

Рубец, расположенный на животе, для меня не заметен / The scar located on the abdomen is not noticeable to me 0,723 – –

Я думаю, что над моим рубцом смеются в обществе / I think my scar is laughed at in society 0,684 – –

Мои друзья и одноклассники часто говорят со мной о рубце, и мне не нравится это / My friends and classmates 
often talk to me about tripe and I don’t like it

0,673 – –

Когда я делаю фото, я пытаюсь скрыть свой рубец, например, отвернувшись от камеры / When I take a photo, 
I try to hide the scar, for example by turning away from the camera

0,660 – –

Я рассматриваю рубец в зеркало при каждом удобном случае / I look at the scar in the mirror at every opportunity 0,614 – –

Я использую косметику / фильтры в редакторе, чтобы рубец не было видно / I use makeup / filters in the editor 
so the scar is not visible

0,591 – –

Я пытаюсь скрыть свой рубец за одеждой, даже если это не очень удобно / I try to hide my scar with clothes, 
even if it’s not very comfortable

0,589 – –

Я не хожу на пляж летом, потому что все видят мой рубец на теле / I don’t go to the beach in the summer 
because everyone sees my scar on my body

0,529 – –

До операции я не думал о рубце совсем / Before the surgery, I didn’t think about the scar – – –

Я думаю, что рубец будет мешать мне в работе в будущем / I think the scar will interfere with my work in the future – – –

Я готов терпеть долгое и болезненное лечение рубца / I am ready to endure long and painful treatment of the scar – – –

Рубец часто болит, и мне это не нравится / The scar often hurts and I don’t like it – 0,875 –

Рубец меняет цвет, и мне это не нравится / The scar is changing color and I don’t like it – 0,814 –

Рубец шелушится, и мне это не нравится / The scar is flaking and I don’t like it – 0,812 –

Рубец становится больше, и мне это не нравится / The scar is getting bigger and I don’t like it – 0,808 –

До операции я думал, что рубец будет меньше / Before the operation I thought that the scar would be smaller – 0,806 –

Мои родители говорят со мной о рубце, и мне не нравится это / My parents talk to me about the scar and I don’t like it – 0,744 –

Я мечтаю о том, чтобы избавиться от рубца / I dream about getting rid of the scar – – 0,843

Я готов использовать длительно кремы и мази, чтобы рубец стал меньше / I am ready to use long-term creams 
and ointments to make the scar smaller

– – 0,656

Я готов повторить операцию, чтобы избавиться от рубца, она меня не пугает / I’m ready to repeat the operation 
to get rid of the scar, it doesn’t scare me

– – 0,650

Я готов колоть уколы в область рубца, чтобы избавиться от него / I’m ready to give injections to the scar area 
to get rid of it

– – 0,553

Рубец — это моя самая главная проблема, которая связана с внешним видом / The scar is my main problem 
which is related to appearance

– – –
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Межэкспертная и внутриэкспертная надёжность оценены 
при помощи коэффициента внутриклассовой корреля-
ции (ICC). Средний уровень межэкспертной надёжности 
составил 0,96 (95% ДИ 0,93–0,99). Этот числовой пока-
затель следовало расценивать как превосходный. Внут
риэкспертная надёжность имела вариативность от 0,85 
(95% ДИ 0,88–0,82) до 0,97 (95% ДИ 0,95–0,99). Сводная 
таблица показателей надёжности для каждого специ-
алиста представлена ниже (табл. 2).

Высокие уровни коэффициента внутриклассовой кор-
реляции показывают достаточную надёжность шкалы 
SPASS при повторном тестировании. Один и тот же экс-
перт с высокой долей вероятности присвоит одинаковую 
числовую характеристику рубцу в ответах на вопросы 
при повторном измерении.

В определении валидности содержания шкалы при-
няли участие 92 человека — пациенты клиники хирургии 
детского возраста Саратовского государственного меди-
цинского университета им.  В.И.  Разумовского, которые 
полностью соответствовали описанным критериям вклю-
чения (Mage=12,4; SDage=3,27).

Распределение значений ответов носило смешанный 
характер (Критерий Колмогорова–Смирнова � [0,052–0,818], 
p � [0,000–0,200]), поэтому для проверки гипотез приме-
нили непараметрические методы статистического анализа.

Дети, участвующие в исследовании, заполняли лист-
опросник, соответствующий их возрастному периоду, 
как в присутствии врача, так и индивидуально, незави-
симо друг от друга (N7–10=30  детей, N11–14=32  ребёнка, 
N15–17=30  пациентов). Уровень внутренней согласованно-
сти определили для каждой категории вопросов. Совокуп-
ное значение конвергентной валидности для опросника 
составило 0,95. Проверена внутренняя согласованность 
для каждой возрастной группы вопросов в отдельности, 
а затем определён общий уровень α Кронбаха. Сводные 
данные представлены в табл. 3.

Анализ данных таблицы свидетельствовал, что уровень 
конвергентной валидности групп вопросов высокий, то есть 
вопросы шкалы логичны и позволяют надёжно измерять 
одинаковый параметр в разных возрастных группах.

Лист-опросник для врача подразумевает ответ 
на 2  вопроса, один из которых направлен на определе-
ние специалистом эстетичности рубца как изолированно-
го явления, другой предлагает высказать общее отноше-
ние к рубцу с учётом знания об объёме хирургического 
вмешательства. Кроме того, врачу предлагается оценить 
объективные параметры рубца, такие как длина, ширина, 
высота/толщина, цвет. Если первые две характеристики 
легко поддаются измерению, то последующие требуют 
специализированных измерительных приборов — таких 
как кутометр, колориметр. Поэтому в целях упрощения 
администрирования и осуществимости введены под-
сказки и фиксированные ответы. Для параметра «высота/
толщина» предлагается выбор ответа: нормотрофический 
рубец, атрофический рубец, гипертрофический рубец, 
келодный рубец, для параметра «цвет»: белый, крас-
ный, розовый, фиолетовый. Также на листе расположены 
агендерные антропоморфные силуэты для графической 
фиксации расположения рубца.

Для определения межэкспертной и внутриэкспертной 
надёжности части опросника для врача сформирована 
группа из 5  специалистов, в которую вошли детский 
хирург отделения экстренной помощи, детский хирург 
планового отделения, детский хирург — неонатолог, 
травматолог-ортопед, дерматолог. Им было предложе-
но оценить набор фотографий кожных рубцов 28 паци-
ентов, которые соответствовали критериям включения. 
Специалисты предварительно не были ознакомлены 
с концепцией создания визуально-педиатрической 
шкалы субъективного восприятия послеоперационного 
рубца, компонентами опросника для детей и родителей. 
На представленных фотографиях тип кожи по Фицпат
рику находился в диапазоне I–IV. Чтобы свести веро-
ятность предвзятости к минимуму и повысить объек-
тивность, врачам не сообщили, что предстоит оценить 
предложенные фото трижды. При каждой последующей 
оценке фотоснимки рубцов предоставляли для анализа 
в случайном порядке. Измерения были проведены трёх-
кратно с интервалом в 3 нед. в разное время рабочего 
дня в условиях отделения стационара и поликлиники. 

Таблица 2. Анализ надёжности вопросов листа опросника для врача
Table 2. Reliability analysis of questions on the physician questionnaire

Наименование специальности / Specialty name Значение внутриэкспертной надёжности (p <0,001) / 
Intra-rater reliability result (p <0.001)

Врач — детский хирург отделения экстренной помощи / 
Pediatric surgeon, emergency department

0,85 (95% ДИ 0,82–0,88) / 0,85 (95% CI 0,82–0,88) 

Врач — детский хирург — неонатолог / 
Pediatric surgeon neonatologist

0,97 (95% ДИ 0,95–0,99) / 0,97 (95% CI 0,95–0,99)

Врач — детский хирург планового отделения / 
Pediatric surgeon, general department

0,91 (95% ДИ 0,89–0,93) / 0,91 (95% CI 0,89–0,93)

Врач травматолог-ортопед / Traumatologist-orthopedic surgeon 0,90 (95% ДИ 0,88–0,92) / 0,90 (CI 95% 0,88–0,92)

Врач-дерматолог / Dermatologist 0,89 (95% ДИ 0,87–0,91) / 0,89 (CI 95% 0,87–0,91)
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какая из 3  групп вопросов вносит наибольший вклад 
в вариативность общего восприятия рубца. Для этого 
мы использовали метод множественного регрессионно-
го анализа. Размер выборки для проверки достоверности 
модели был достаточным для проведения регрессионно-
го анализа. Расчёт вели по формуле A. Green (Tabachnick 
and Fidell) [16]. Данные проверены при помощи критерия 
Дарбина–Уотсона (DW=1,74): они были пригодны для про-
ведения регрессионного анализа. Результаты анализа 
представлены в табл. 5.

Выявлено, что общая дисперсия изменения совокуп-
ной оценки субъективного восприятия объясняется прак-
тически на 85% тремя переменными, полученными после 
проведения процедуры факторного анализа. А вклад этих 
переменных в изменения практически одинаков. Получен-
ная модель признана работоспособной.

Помимо детей в нашем исследовании приняли участие 
родители пациентов. Их также было 92 (Nжен=71, Nмуж=21). 
Родителям предложено независимо от ребёнка заполнить 
специализированную часть опросника. Общий уровень  
α Кронбаха для полученных данных составил 0,83, что  
расценивается как хороший показатель. Были определе-
ны значения α Кронбаха для каждой категории вопросов 
в сравнении с ответами детей в каждой возрастной груп-
пе. Результаты представлены в табл. 4.

Анализ полученных данных позволил говорить о вы-
сокой согласованности всех элементов шкалы опросника 
для детей в каждой возрастной категории и родителей. 

Итоговый вопрос шкалы, оценивающий общее мнение 
о рубце у ребёнка, не изменяется ни в одном из компонен-
тов опросника и в наибольшей мере отражает восприятие 
рубца каждым из участников исследования. Мы выяснили, 

Таблица 3. Анализ согласованности листа опросника для ребёнка с учётом возрастной периодизации
Table 3. Analysis of the consistency of the questionnaire sheet for the child, taking into account age periodization

Предикторы / Predictors

Возрастная периодизация, лет / 
Age periods, years

Совокупное значение 
для вопросов во всех 

возрастных категориях / 
Total value for questions 

in all age categories
7–10 11–14 15–17

 Уровень значения α Кронбаха / Cronbach’s α

Вопросы группы «Социальные аспекты» / 
Questions from the «social aspects» group

0,76 0,82 0,85 0,87

Вопросы группы «Физические неудобства» / 
Questions from the «physical discomfort» group

0,86 0,90 0,94 0,92

Вопросы группы «Проблемы эстетики и лечения» / 
Questions from the «problems of aesthetics and treatment» group

0,92 0,94 0,91 0,95

Таблица 4. Анализ согласованности вопросов листа-опросника для ребёнка и листа-опросника для родителя
Table 4. Analysis of the consistency of the questions on the questionnaire sheet for the child and the questionnaire sheet for the parent

Предикторы / Predictors  Уровень значения α Кронбаха / Cronbach’s α

Вопросы группы «Социальные аспекты» / Questions from the «social aspects» group 0,83

Вопросы группы «Физические неудобства» / Questions from the «physical discomfort» group 0,91

Вопросы группы «Проблемы эстетики и лечения» / Questions from the «problems of aesthetics 
and treatment» group

0,93

Таблица 5. Результат регрессионного анализа 
Table 5. Regression analysis results

Предиктор / Predictors Коэффициент регрессии / 
Regression coefficient R R2 F p Критерий Дарбина–Уотсона / 

Durbin–Watson criterion(DW)

Константа 1,218 / Constant 1,218

Социальные аспекты / Social aspects 0,183

0,921 0,849 163 <0,001 1,74
Физические неудобства / 
Physical discomfort

0,176

Проблемы эстетики и лечения / 
Problems of aesthetics and treatment

0,179



88
ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ Том 29, № 2, 2025

DOI: https://doi.org/10.17816/ps822

Детская хирургия

мы постарались максимально всеобъемлюще подойти 
к вопросам сбора информации об этой проблеме. На спе-
циально разработанном сайте в сети интернет, который 
посвящён проблемам рубцов у детей и вопросам оценки, 
в процессе сбора мнений мы встречали различные вари-
анты значимости наличия кожной деформации. Взрослые 
люди часто основывали свои ответы на собственном опы-
те. Дети при очных беседах были открыты и предлагали 
«делать всем одинаковые» кожные рубцы, высказывали 
мнение, что «никогда и никому» не покажут свой рубец, 
даже если он находился на открытых частях тела. Тем 
самым проявлялось многообразие клинико-психологиче-
ских аспектов кожного рубца в разных возрастных груп-
пах. Проблему объединения множественных, на первый 
взгляд не связанных утверждений с целью редукции из-
быточности помог решить факторный анализ. На практике 
мы убедились, что наиболее важными характеристиками 
для ребёнка являются социальная дезадаптация и связан-
ные с этим проблемы, физические неудобства, проблемы 
эстетичности и будущих изменений рубца.

Оценку физических характеристик, которым так много 
внимания уделено в опросниках для взрослых, мы прово-
дили при помощи открытого поля в опросниках для детей 
среднего и старшего школьного возраста. Для ребёнка 
в возрасте от 7 до 10 лет предусмотрен краткий вопрос: 
«Тебе мешает рубец?». На наш взгляд, ребёнок готов по-
делиться только тем, что наиболее важно, так как не все 
клинически значимые физические аспекты встречаются 
у одного пациента. При оценке всего спектра подобных 
параметров, на наш взгляд, страдала бы оперативность 
заполнения, ребёнок мог потерять интерес к вопросам. 
Мы встречали такие ответы, как «чешется», «растёт», 
«болит». Таким образом, после общего балльного ответа 
о физическом дискомфорте фиксировали лишь приори-
тетные для пациента характеристики. Более того, в иссле-
довании A. Robertson доказано на примере оценки двумя 
различными шкалами клинических исходов псориаза, 
что избыточность физических параметров, характерная 

Работоспособность модели косвенно подтверждает по-
строенный график остатков, отражающий дисперсию пред-
сказанных на основе множественного регрессионного ана-
лиза значений ответов в выборке (рис. 2). На нём по оси Х 
отложены предсказанные значения зависимой переменной, 
а по оси Y — ошибка предсказанного значения, то есть раз-
ница между уже измеренным значением переменной и его 
предсказанным параметром. Полученный график отража-
ет законы гомоскедастичности как постоянства изменения  
условной дисперсии предсказанных значений (см. рис. 2). 

Выполнено построение корреляционный матрицы 
с применением критерия Спирмена (для смешанных дан-
ных). В результате выяснили, что общая субъективная 
оценка кожного рубца значимо-положительно коррелирует 
со всеми показателями, указанными выше: социальными 
аспектами (R0=0,899, p  <0,001), физическими неудобства-
ми (R0=0,835, p  <0,001), проблемами эстетики и лечения 
(R0=0,733, p  <0,001). Таким образом, можно утверждать, 
что чем больше ребёнок испытывает физических неудобств 
и желает избавиться от рубца в будущем, тем хуже общая 
субъективная удовлетворённость кожным рубцом.

При заполнении общей части листов опросника дети 
не испытывали трудностей, среднее время для заполне-
ния в каждой возрастной категории не превышало 1 мин. 
Помимо этого, дети с интересом относились к антропо-
морфным силуэтам, дополняя их изображениями лиц, 
волос, некоторые пациенты изображали одежду и при-
сваивали собственные имена.

ОБСУЖДЕНИЕ
Врачи каждой хирургической специальности сталки-

ваются с рубцами на коже практически ежедневно, дет-
ские хирурги — не исключение. Однако на сегодняшний 
день всё ещё не существует единого мнения о стандартах 
оценки послеоперационного рубца. В детской практике во-
все отсутствует такой инструмент. Для детей адаптирована 
шкала субъективной оценки рубца пациентом и наблюдате-
лем POSAS Kids, однако её использование предусматрива-
ется с возраста 15 лет. Нет данных об этапах её валидации 
как отдельного инструмента. Оценка послеоперационного 
рубца в трёхсторонней парадигме, включающей мнение 
родителя и врача, — абсолютно новая веха в подходе ад-
министрирования кожного рубца на теле ребёнка.

Анализируя опыт уже известных разработок, мы  
пришли к выводу, что субъективным факторам отводит-
ся минимальное внимание в вопросах оценки рубца. Те 
опросники, которые учитывают данные характеристики, 
останавливаются на вопросах физического неудобства, 
ограничиваясь интегральными характеристиками зуда, 
боли, шелушения [17], в то время как дети часто могут 
испытывать социальную дисгармонию, встречаться с бул-
лингом в коллективах, а также воспринимать кожный 
рубец как инородный элемент на своём теле [18]. Имен-
но поэтому уже на этапе планирования исследования 

Рис. 2. График остатков регрессии.
Fig. 2. Residual plot regression.
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для «длинных» опросников, может быть контрпродук-
тивной при интерпретации [19].

Стоит отметить, что переживаниям детей младшего 
школьного возраста, связанным с наличием послеопе-
рационного рубца, не уделяется достаточного внимания 
в научных исследованиях. Отчасти это связно с тем, что все 
разработанные ранее инструменты оценки (шкалы) пред-
назначены для применения среди взрослого населения. 
Мы встречали исследования среди детей этой возрастной 
категории, которые перенесли термическую травму и име-
ют на своём теле постжоговые рубцы. Однако объектами 
изучения в этих работах были посттравматическое рас-
стройство и уровень стресса, проблема кожных изменений 
не стала приоритетной [20].

Благодаря опоре на возрастную периодизацию 
Л.С.  Выготского, мы смогли сделать опросник понятным 
для детей всех возрастов — с учётом психологических 
новообразований и линий развития. Однако, несмотря 
на различие в формулировках, все вопросы взаимозаме-
няемы и вносят равный вклад в дисперсию предикторов 
к общей оценке, что подтверждается высоким уровнем 
внутренней согласованности.

При подсчёте баллов следует учитывать 5  вопросов 
в листе для ребёнка, 5  вопросов в листе для родите-
ля, а также 1-й вопрос листа опросника для врача. Так, 
субъективное восприятие кожного послеоперационного 
рубца, набравшего 11  баллов, следует интерпретировать 
как худший из всех возможных вариантов, а 110  бал-
лов — как самый благоприятный послеоперационный ис-
ход. Вопрос №  6 в листе опросника для ребёнка, вопрос 
под №  6 в листе опросника для родителя и вопрос  №  2 
в листе опросника для врача следует учитывать отдельно 
и не суммировать между собой. Эти вопросы отражают 
общее впечатление каждого из участников процесса и тре-
буют отдельной интерпретации в абсолютном сравнении.

Шкалу субъективной оценки послеоперационного 
кожного рубца у детей следует рассматривать в призме 
уже существующих инструментов. Несмотря на то, что об-
щий балл инструмента рассчитывается путём суммиро-
вания численных значений ответов во всех трёх частях, 
аналогично шкале POSAS, различием является возмож-
ность использования результатов каждой части опросника 
в отдельности [21]. Части опросника для детей и роди-
телей измеряют одни и те же предикторы, хотя вопросы 
различаются семантически.

Уже известные нам шкалы оценки кожного рубца 
имеют существенные недостатки. Шкала оценки Стоуни–
Брукс (SBSES) разработана для применения в контексте 
экстренной медицины, прежде всего для оценки качества 
заживления рваных ран [22]. Ванкуверская шкала оценки 
(VSS) изначально предназначена для применения среди 
послеожоговых рубцов. Помимо этого, некоторые ответы 
для важных характеристик, таких как распространённость 
и гипертрофия, носят бинарный характер в диапазоне 
«да/нет», что не может в полной мере отразить степень 

значимости параметра, а также реагировать на измене-
ния в местном статусе [23]. Манчестерская шкала оценки 
рубцов (MSS), разработанная для линейных/послеопера-
ционных рубцов, не учитывает значимости отдельных па-
раметров и не была подвергнута регрессионному анали-
зу, к тому же вовсе не учитывает распространение рубца 
и его длину, что может являться ключевым параметром 
для линейных рубцов [4].

К другим недостаткам шкал относится неясность ис-
пользуемой терминологии при измерении. Практикующие 
врачи и даже те люди, кто часто сталкивается в своей 
работе со сформированными кожными изменениями, 
не всегда могут понять разницу между податливостью, 
рельефом и толщиной, однако все эти пункты включе-
ны в методику POSAS. Подобные проблемы существуют 
и для других инструментов. Именно поэтому оценку всех 
физических параметров рубца в шкале SPASS производит 
врач-исследователь. Эти характеристики можно измерить 
при помощи сантиметровой ленты, а для более сложных 
параметров предусмотрен выбор ответа. Такие меры по-
зволили максимально упростить процедуру администри-
рования, при этом не теряя в качестве измерения. 

Вопрос об общем субъективном мнении, который 
одинаков во всех частях опросника, позволяет учитывать 
даже минимальные изменения, влияющие на качество 
послеоперационного рубца, без включения в опросник 
дополнительных пунктов для оценки. Это помогает шкале 
SPASS достоверно отражать косметический и функцио
нальный результат для ребёнка, при этом не пренебрегая 
осуществимостью.

Ещё одно преимущество шкалы SPASS — вовлече-
ние в её разработку многопрофильной команды экспер-
тов. В валидации инструмента принимали участие спе-
циалисты – детские хирурги различных направлений, 
дерматолог, травматолог, детские психологи, а также 
профессиональные педагоги.

Мы разработали шкалу SPASS в целях оценки после-
операционного рубца. В первичной валидации инстру-
мента принимали участие только дети с хирургическим 
рубцом на коже. Однако мы считаем целесообразным 
исследование возможности применения опросника 
и апробации для оценки эстетического восприятия кож-
ных изменений иного генеза, в том числе постожогового 
и дерматологического.

Ограничения исследования
Оценке детьми и родителями подвергались только 

зрелые послеоперационные рубцы однократно. Возмож-
но, необходимо проведение лонгитюдного исследования 
с целью определения изменения влияния измеряемых 
характеристик в послеоперационном периоде, а также 
на этапах формирования клинического исхода оператив-
ного вмешательства. Требуется определение внутиэкс
пертной и межэкспертной надёжности шкалы опросника 
в частях для детей и родителей.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Разработанная визуально-ассоциативная педиатри-

ческая шкала оценки субъективного восприятия после-
операционного рубца — первый инструмент подобного 
рода для применения среди детей. Среди многообразия 
различных мнений о значимости наличия рубца сформи-
рованы группы наиболее важных предикторов при помо-
щи факторного анализа. Шкала обладает высоким уров-
нем конвергентной валидности каждого их компонентов. 
Высокий уровень внутриэкспертной и межэкспертной 
надёжности опросника для врача проверен на практи-
ке. Опросник адаптирован для детей разных возрастов 
с учётом периодизации психического развития. Шкала 
может быть использована как при очной оценке рубцов, 
так и при оценке рубца по фотографии.

Дополнительная информация
Приложение 1. Визуально-ассоциативная педиат
рическая шкала субъективной оценки послеопера-
ционного рубца (Subjective pediatric assessment 
scar scale — SPASS). Лист-опросник для ребёнка 
(7–10 лет, 11–14 лет, 15–17 лет).
DOI: https://doi.org/10.17816/ps822-1413 

Приложение 2. Визуально-ассоциативная педиат
рическая шкала субъективной оценки послеопера-
ционного рубца (Subjective pediatric assessment 
scar scale — SPASS). Лист-опросник для родителя.
DOI: https://doi.org/10.17816/ps822-1414 

Приложение 3. Визуально-ассоциативная педиа-
трическая шкала субъективной оценки послеопе-
рационного рубца (Subjective pediatric assessment 
scar scale — SPASS). Лист-опросник для врача.
DOI: https://doi.org/10.17816/ps822-1412 
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Компьютерная и магнитно-резонансная томография 
в диагностике оссифицирующего миозита у детей 
Т.А. Ахадов1, В.А. Митиш1–3, О.В. Божко1, М.В. Ублинский1, И.А. Мельников1,  
Д.М. Дмитренко1, Д.Н. Хусаинова1, Р.Т. Налбандян1, О.В. Карасева1, 4 
1	 Научно-исследовательский институт неотложной детской хирургии и травматологии — Клиника доктора Рошаля, Москва, Россия;
2	 Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского, Москва, Россия;
3	 Российский университет дружбы народов им. Патриса Лумумбы, Москва, Россия;
4	 Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей, Москва, Россия 

Аннотация
Обоснование. Посттравматический оссифицирующий миозит (ОМ) — это осложнение травмы, при котором происхо-
дит образование костной ткани в мышцах. Поражение, протекающее стадийно, по клинико-визуальным проявлени-
ям отличается на каждой стадии. Диагноз устанавливается на основании анамнеза, физического осмотра и методов  
визуализации, которые могут быть информативными в зависимости от стадии развития болезни.
Цель. Представить возможности компьютерной (КТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ) в диагностике ОМ 
у детей.
Методы. Мы проанализировали данные 68 детей, у которых выявлены признаки ОМ по данным лучевых методов 
диагностики. Средний возраст пациентов — 12,3±4,9 года, от 2 меc. до 17 лет. Мальчиков было 42 (61,76%), дево-
чек  — 26  (38,24%). Причина ОМ у исследованных больных — повреждения опорно-двигательного аппарата (пере-
ломы, ушибы мягких тканей) и/или нарушение кровообращения в мышцах в результате длительного вынужденного 
неподвижного состояния во время пребывания в реанимационном отделении, а также в связи с последствиями трав-
мы (вегетативное состояние, нижняя параплегия). Рентгенография выполнена в общей сложности 49 пациентам из 68, 
из них в сочетании с КТ — 28, в сочетании с МРТ — 19.
Результаты. На ранней стадии ОМ классические рентгенограммы у всех 49 детей были отрицательными, на 4–6-й нед. 
после травмы у половины из них появлялись слабые рентгеноконтрастные изменения в окружающем пространстве. 
На КТ выявлялся первоначальный отёк мягких тканей или объёмные изменения как с кальцификацией, так и без неё 
на 4–6-й нед. При нечётких зональных изменениях на КТ и необходимости дифференциальной диагностики у 34 детей 
выполнена МРТ, которая позволила решить имеющиеся сомнения в диагнозе ОМ. Зоны поражения при ОМ у паци-
ентов локализовались в нескольких анатомических областях: у 48 детей из 68 выявлено поражение мышц нижних 
конечностей, далее следовали мышцы таза (29 детей) и верхних конечностей (14 детей). 
Заключение. ОМ способен поражать любые мышцы скелета. Наше исследование показало, что ОМ чаще всего встре-
чается в передней области бедра, включающей группу четырёхглавой мышцы. Для правильной и своевременной диаг
ностики ОМ необходимо использование нескольких методов визуализации. КТ в настоящее время считается лучшим 
методом диагностики ОМ. Если при КТ симптоматика неочевидна и есть необходимость в дополнительной дифферен-
цированной диагностике, то следует выполнить МРТ.

Ключевые слова: дети; магнитно-резонансная томография; травма; мышцы; миозит. 
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Computed and magnetic resonance imaging  
in the diagnosis of myositis ossificans in children 
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Abstract
Background. Post-traumatic myositis ossificans (MO) is a complication of observation characterized by bone formation in 
soft tissues. The lesion, proceeding in stages, according to clinical and visual manifestations, manifests itself at each stage. 
The diagnosis is established based on anamnesis, features and research methods, which can be informative depending on the 
stage of the disease.
AIM: To present the possibility of computed and magnetic resonance imaging in the diagnosis of MO in children.
METHODS: In this study we analyzed data from 68 children who had signs of MO according to radiological diagnostic methods. 
The average age of patients was 12.3±4.9, from 2 months to 17 years. There were 42 boys (61.76%), girls — 25 (38.24%). 
The cause of OM in the studied patients was damage to the musculoskeletal system (fractures, bruises of soft tissues) and/or 
impaired blood circulation in the muscles as a result of prolonged forced immobility during their stay in the intensive care unit, 
as well as in connection with the consequences of trauma (vegetative state, lower paraplegia).
RESULTS: At the early stage of MO, classical radiographs in all 49 children were negative, at 4–6 weeks after injury, half of 
them had weak radiopaque changes in the surrounding space. CT showed initial soft tissue edema or volumetric changes, both 
with and without calcification at 4–6 weeks. In case of fuzzy zonal changes on CT and differential diagnosis MRI was performed 
in 34 children, which made it possible to solve problems with the diagnosis of MO. MO affected zones were identified in several 
anatomical areas: in 48 children out of 68, dysfunction of the muscles of the limbs was revealed, followed by the muscles of 
the pelvis (29 children) and upper limbs (14 children).
CONCLUSION: Traumatic MO is capable of affecting any extraskeletal muscles. Our study showed that MO is more common in 
the anterior region of the thigh, which includes the quadriceps muscle group. For correct and timely MO diagnosis it needs to 
use several detection methods. CT is currently the best method for MO diagnosing. If the symptoms are not obvious on CT and 
there is a need for additional differential diagnosis, MRI should be performed. 

Keywords: children; magnetic resonance imaging; trauma; muscles; myositis.
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или мягкотканное образование с низкой плотностью 
без сопутствующих кальцинатов. По мере созревания 
периферическая зона поражения становится более каль-
цифицированной, а центральная часть обычно идентична 
по плотности с соседней мышцей. Таким образом, КТ мо-
жет быть диагностически значимой до того, как кальци-
фикация станет рентгенологически видимой. На следую-
щем этапе созревания периферия поражения ещё больше 
кальцинируется, а КТ визуализирует более диффузную 
картину. В результате КТ имеет наибольшую значимость 
и результативность на поздне-ранней стадии до проме-
жуточной стадии, когда обнаруживается классическая 
зональная организация [5, 6].

Хотя магнитно-резонансная томография (МРТ) и яв-
ляется лучшим методом визуализации поражений мяг-
ких тканей, для диагностики ОМ её данные необходимо 
оценивать с учётом недавних рентгенограмм и/или КТ, 
так как кальцификаты могут быть плохо видны [9]. Ко-
нечно, ОМ можно окончательно диагностировать с по
мощью МРТ, но из-за вариабельности визуальной карти-
ны в зависимости от гистологической стадии необходимо 
исключать другие заболевания (например, саркома мяг-
ких тканей, абсцесс). Визуальная картина МРТ, которая 
следует за острой фазой травмы, обычно выявляет по-
ражение с сигналом от изоинтенсивного до умеренно ги-
поинтенсивного по сравнению со скелетными мышцами 
на Т1-взвешенных изображениях (ВИ), которые на Т2-ВИ  
гиперинтенсивные по сравнению с окружающими мыш-
цами. По мере созревания картина становится более чёт-
кой, сигнал гипоинтенсивным на всех типах изображений, 
а перифокальный отёк исчезает [10, 11]. Изменчивость 
клинико-визуальных характеристик ОМ, их неспецифич-
нось, зависимость от стадии эволюции и сходство со зло-
качественными новообразованиями требует для точного 
диагноза использования нескольких методов визуализа-
ции, один из которых — МРТ.

Цель исследования — показать возможности КТ 
и МРТ в диагностике ОМ у детей.

МЕТОДЫ 
Дизайн исследования

Мы выполнили одноцентровое выборочное некон-
тролируемое исследование, в котором проанализировали 
данные 68 детей. 

Критерий включения в исследование: дети в возрас-
те от 0 до 17 лет, которые получали лечение в клинике 
в период 2012–2022 гг. У всех детей выявлены признаки 
ОМ по данным лучевых методов диагностики. Исследо-
вания выполняли по клиническим показаниям (уплот-
нение, болезненность при пальпации и при движении 
в области травмы)  — 39, а также в качестве контроля 
течения травматического процесса у детей, длитель-
но находящихся в вынужденном положении в постели 

ОБОСНОВАНИЕ
Посттравматический оссифицирующий миозит (ОМ) — 

это воспалительное осложнение травмы, для которого 
характерно аномальное образование кости в мягких тка-
нях. ОМ чаще встречается у подростков и людей молодого 
возраста [1, 2]. ОМ в 60–75% наблюдений — следствие 
однократных или повторных костно-мышечных травм [3]. 
Поражение на ранних стадиях по признакам может быть 
схожим с различными опухолями, поэтому его достовер-
ная диагностика много значит для выбора тактики ле-
чения, тем более что клинико-визуальные проявления 
заболевания отличаются на каждой стадии. Различают 
следующие стадии развития ОМ:
•	 ранняя: первые 4 нед. после травмы, когда имеются 

воспалительными изменения и кальцификация, рент-
генологически часто не выявляется;

•	 промежуточная стадия: от 4 до 8 нед., когда кальци-
фикация поражения прогрессирует, рентгенологиче-
ски уже видима;

•	 зрелая стадия: следующие месяцы, когда кальцифи-
кация/костеобразование значительно и завершается 
консолидацией.
Ультразвуковое исследование (УЗИ) — самый простой, 

безвредный и доступный метод диагностики ОМ. Зна-
чимость его определяется дифференциацией солидных 
и кистозных образований и на ранних стадиях ОМ опреде-
лением зонального характера, даже до того, как кальци-
фикация обнаружена на компьютерной томографии (КТ), 
поэтому может использоваться как метод скрининга ОМ 
при мышечных травмах [4].

Рентгенографические данные на ранних стадиях бо-
лезни малоинформативны из-за слабого формирования 
кости. Однако они важны при острой травме для исключе-
ния переломов. На 2-й нед. после травмы (ранняя стадия 
ОМ) может визуализироваться периостальная реакция, 
но чаще рентгенологическая симптоматика проявляется 
между 3-й и 4-й нед. после заболевания в зрелой ста-
дии, когда начинают проявляться кальцинаты в мягких 
тканях и есть корреляция с клинической картиной. Каль-
цификации в это время могут быть схожими с внескелет-
ной саркомой [5]. Через 6–8 нед. происходит созревание 
кальцификации, которая проявляется чётко очерченной 
массой с периферическим рентгеноконтрастным ободком 
и рентгенопрозрачным центром [5]. Зрелый ОМ обычно 
располагается параллельно длинной оси мышцы и име-
ет обызвестлённый центр, часто с рентгенопрозрачной  
щелью между ним и соседней костью, что помогает диф-
ференцировать его от паростальной остеосаркомы [6–8].

Сцинтиграфия костей для визуализации при травма-
тическом ОМ, особенно при одиночных и изолированных 
поражениях, практически не используется, тем более 
у детей, из-за высокой лучевой нагрузки.

КТ считается лучшим методом оценки структуры ОМ.  
На ранней стадии КТ выявляет отёк мягких тканей 
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томографов (Philips) при толщине среза 0,75 мм, интервал 
реконструкции 2 мм. Параметры рентгеновской трубки  
томографа (kV  и mAs) выбирались и максимально сни-
жались в зависимости от веса и возраста пациента, так-
же использовалась программа iDose4. Для исследований 
с контрастированием применялся препарат Ultravist 370 
(Йопромид). МРТ, в том числе с контрастным усилением 
(n=14 из общего числа n=34), проведена на томографе 
Philips Achieva dStream 3 Тл с использованием стандарт-
ного протокола института, который включал мультипла-
нарные 3D T1, T2-ВИ, FLAIR, STIR. T1 и Т2-ВИ SE выпол-
нялись с подавлением сигнала жира и без него, толщина 
среза 3–4 мм. Внутривенное введение препаратов гадо-
линия добавлялось в протокол на основании требований 
дифференциальной диагностики, особенно при подозре-
нии на новообразования или абсцесс. 

Статистический анализ
Для анализа результатов исследования использова-

ли программное обеспечение LibreOffice (The Document 
Foundation, Германия). Статистические критерии в иссле-
довании не применяли.

РЕЗУЛЬТАТЫ
На ранней стадии ОМ классические рентгенограммы 

у всех 49 детей были отрицательными, на 4–6-й неде-
ле после травмы у половины из них появлялись сла-
бые рентгеноконтрастные изменения в окружающем 
пространстве. На КТ выявлялся первоначальный отёк 
мягких тканей или объёмные изменения как с каль-
цификацией, так и без неё на 4–6-й неделях. При не-
чётких зональных изменениях на КТ и необходимости 
дифференциальной диагностики у 34 детей выполнена 
МРТ, которая позволила решить имеющиеся сомнения 
в диагнозе ОМ. Зоны поражения при ОМ у пациентов 
локализовались в нескольких анатомических областях: 
у 48 детей из 68 выявлено поражение мышц нижних 
конечностей, далее следовали мышцы таза (29 детей) 
и верхних конечностей (14 детей). 

ОМ выявлен у 68 детей, которым проведены инстру-
ментальные исследования лучевыми методами диагнос
тики. УЗИ выполнено только 2  детям на ранней стадии 
болезни. Результаты одного исследования на 3-й нед. 
после травмы были отрицательными, второго на 7-й нед. 
выявили гетероэхогенное образование с мелкозернисты-
ми гиперэхогенными включениями (рис. 1), что позволило 
предположить хроническую гематому с признаками обыз-
вествления и определило показания к КТ.

Рентгенография выполнена в общей сложности 49 па-
циентам из 68, из них в сочетании с КТ — 28, в соче-
тании с МРТ — 19. На ранней стадии ОМ классические 
рентгенограммы у всех 49 детей были отрицательными, 
на 4–6-й нед. после травмы у половины из них появлялись 
слабые рентгеноконтрастные изменения в окружающем 

(политравма  — 22, вегетативное состояние  — 3, ниж-
няя параплегия — 4). Средний возраст пациентов  — 
12,3±4,9  года (от 2  меc. до 17  лет). Мальчиков было 
42 (61,76%), девочек — 26 (38,24%). Причиной ОМ у ис-
следованных больных были повреждения опорно-дви-
гательного аппарата (переломы, ушибы мягких тканей)  
и/или нарушение кровообращения в мышцах в резуль-
тате длительного вынужденного неподвижного состоя-
ния во время пребывания в реанимационном отделении, 
а также в связи с последствиями травмы (вегетативное 
состояние, нижняя параплегия).

Инструментальные исследования лучевыми мето-
дами диагностики проводили в сроки от 2 до 27  нед. 
от момента диагностики ОМ. Рентгенография вы-
полнена в общей сложности 49 пациентам из 68, 
из них в сочетании с КТ — 28, в сочетании с МРТ — 19.  
КТ-cканирование проведено с помощью 16 и 128-срезового 

Рис. 1. Оссифицирующий миозит большой грудной мышцы 
слева (в области её ключичной части). В анамнезе спортивная 
травма, 7 нед. Ультразвуковое исследование (а) — гетероэхо-
генное образование (между двумя крестамии) с мелкозернис
тыми гиперэхогенными включениями, на которое указывает 
стрелка. Компьютерная томография: (b) — аксиальный срез, 
(c) и (d) — сагиттальная и корональная мультипланарная ре-
конструкция околоключичной области. Стрелки указывают 
на кальцификаты.
Fig. 1. Myositis ossificans of the left pectoralis major muscle  
(in the area of its clavicular part). History of sports injury, 7 weeks. 
Ultrasound examination (а) shows a heteroechoic formation 
(between two crosses), indicated by an arrow with fine-grained 
hyperechoic inclusions. CT scan: (b) — axial section, (c) and (d) — 
sagittal and coronal multiplanar reconstruction of the periclavicular 
region. Arrows indicate calcifications.

a

b

c d
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общее количество зон поражений (95) превышает число 
пациентов (68). Хотя мышцы таза анатомически относят-
ся к группе мышц нижней конечности, мы при анализе 
материала по ОМ выделили их в отдельную группу, так 
как они поражались в большинстве случаев независимо 
от свободной нижней конечности. В большинстве случаев 
(70,6%, 48) выявлено поражение мышц нижних конечно-
стей, далее следовали поражение мышц таза (42,6%, 29)  
и поражение мышц верхних конечностей (20,6%, 14), реже 
было поражение параспинальных мышц (2,9%, 2) и пе-
редней брюшной стенки (2,9%, 2).

В большинстве случаев оссификаты бедра были ло-
кализованы в четырёхглавой мышце. По частоте по-
ражения это латеральная широкая мышца бедра (изо-
лированно или в сочетании с прямой мышцей бедра), 
далее медиальная широкая мышца бедра, реже про-
межуточная широкая мышца бедра, большая приводя-
щая и гребенчатая мышцы (рис. 9). Оссификаты голени 
выявлены в основном в 3 мышцах: медиальной и лате-
ральной головке икроножной мышцы, камбаловидной  

пространстве (рис. 2). Периостальные реакции были за-
метны на ранних стадиях (2 нед.) только у 2 из 49 паци-
ентов, у остальных детей они визуализировались между  
4-й и 6-й нед., когда изменения в мягких тканях были 
видны на рентгенограммах. В промежуточной фазе между 
6-й и 8-й нед. уже чётко визуализировались объёмные 
образования с рентгенопрозрачным центром и кальцини-
рованным периферическим краем (рис. 3, 4).

В связи с отсутствием на ранней стадии ОМ рентге-
нологических признаков (кальцификации) и для диффе-
ренциальной диагностики и верификации в последующих 
стадиях природы образований в продолжение диагности-
ческого процесса выполнялась КТ у всех 68 детей в сро-
ки: до 4 нед. (ранняя стадия) у 18 (26,4%); от 5 до 8 нед. 
(промежуточная стадия) — у 19 (27,9%); от 8 до 24 нед. 
(зрелая стадия) — у 31 (45,7%). На КТ выявлялся перво-
начальный отёк мягких тканей или объёмные изменения 
как с кальцификацией, так и без неё на 4–6-й нед. Менее  
минерализованная центральная часть поражения была 
более однородной, чем окружающая или соседняя мыш-
ца. По мере созревания поражения периферический край 
становился более кальцифицированным. От промежу-
точной до поздней стадии более видимой становилась 
диффузная оссификация и классическая организация 
зон (рис. 5). Однако, если зональные изменения на КТ 
не были чёткими, а подозрение на ОМ ещё значимым, 
или требовалось провести более чёткую дифференци-
альную диагностику, ставились показания к дальнейшей 
визуализация с помощью МРТ, несмотря на то что КТ ви-
зуализировало минерализацию вокруг поражения.

МРТ как «золотой стандарт» визуализации пато-
логических изменений мягких тканей использовалась 
для окончательной диагностики ОМ у 24 (35,3%) из 68 па-
циентов. В ранней стадии ОМ при наличии гематомы 
на Т1-ВИ (рис. 6) сигнал от поражения был изоинтенсив-
ный или незначительно усилен, а Т2-ВИ-сигнал в месте 
поражения был гиперинтенсивный (рис. 7). При кон-
трастировании имелось значимое диффузное усиление 
(гиперинтенсивное) сигнала. В промежуточной стадии 
МРТ поражение во всём объёме проявлялось сигналом 
от изоинтенсивного до гипоинтенсивного по сравнению 
с соседними мышцами. Диффузный перифокальный 
отёк был виден в течение 8 нед. и дольше. При этом 
у более половины исследованных на МРТ визуализиро-
валась чёткая зональная картина, характерная для ОМ. 
В зрелой стадии при МРТ были видны чётко очерченные 
неоднородные образования с гиперинтенсивным сигна-
лом на T2-ВИ и до- и постконтрастных T1-ВИ, равным 
или большим сигналу жировой ткани, перемежающимся 
с гипоинтенсивными линейными структурами (интактные 
мышечные волокна). При этом признаки перифокального 
отёка отсутствовали.

Зоны поражения при ОМ у ряда больных локализова-
лись в нескольких анатомических областях, также были 
и двусторонние проявления (рис. 8). Соответственно, 

Рис. 2. Оссифицирующий миозит четырёхглавой мышцы (про-
межуточная широкая мышца) правого бедра. В анамнезе мно-
жественная повторная спортивная травма. Рентгенография 
через 5 нед. после последней травмы. На рентгенограммах в пря-
мой (а) и косой (b) проекциях правого бедра, в мягких тканях, 
на уровне средней и нижней третях диафиза бедренной кости, 
по передней поверхности (проекционно в промежуточной ши-
рокой мышце бедра) визуализируется конгломерат оссификатов.
Fig. 2. Ossifying myositis of quadriceps muscle (intermediate 
vastus) of the right thigh. History of multiple recurrent sports 
injuries. Radiography 5 weeks after the last injury. On radiographs 
in the direct (а) and oblique projections (b) of the right thigh, in 
the soft tissues, at the level of the middle and lower thirds of 
the femoral shaft, along the anterior surface (projected in the 
intermediate vastus muscle of the thigh), a conglomerate of 
ossifications is visualized.
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Обсуждение
Костеобразование в мягких тканях в областях, где 

кости в норме нет, — это ОМ. Он является осложнением 
после повреждения мышц и чаще наблюдается у под-
ростков и молодых людей [1]. По данным литературы ОМ 
чаще всего возникает в области диафиза длинных костей 
в группах крупных мышц верхней и нижней конечности 
[3, 12]. Наше исследование показало, что ОМ чаще всего 
встречаются в передней области бедра — группе четы-
рёхглавых мышц, что связано частотой травмы нижних 
конечностей. Кроме того, длительное вынужденное по-
ложение лежа на спине обусловливает нарушение кро-
вотока в мышцах. В итоге возникали зоны ОМ в мышцах 
спины и таза. Исходя из нашего опыта, самая частая ло-
кализация ОМ — нижние конечности, преимущественно 
группа четырёхглавой мышцы, и мышцы области, при-
легающей к тазобедренному, коленному и плечевому 
суставам. Анализ литературы показал, что подобный 

мышце, а также большеберцовой мышце (n=2), длин-
ном разгибателе пальцев (n=1) и подколенной мышце 
(n=1). Как было сказано, второй областью по частоте 
выявления ОМ были мышцы таза, где у 29 детей иден-
тифицированы оссификаты, из них у 21 они были дву-
сторонними. Локализовались они во всех группах мышц, 
но чаще в дистальном отделе подвздошно-поясничной, 
трех близнецовых, запирательных, грушевидной, боль-
шой и средней ягодичной мышцах. Из 14 наблюдений, 
поразивших мышцы верхних конечностей, ОМ чаще всего 
обнаружили в пределах трицепса и плечевой мышцы (7), 
редко — локтевой (2), надостной (1), дельтовидной (1), 
большой (1), малой круглой (1) и плечелучевой (1) мышц. 
Из параспинальных мышц очаг поражения был в боль-
шой ромбовидной мышце (1) и мышце, выпрямляющей 
позвоночник (1), а при локализации в передней брюшной 
стенке — в прямой мышце живота (2).

В ходе выполнения нашего исследования нежелатель-
ные явления отсутствовали.

Рис. 3. Пациент, 15 лет 9 мес. ДТП. 6 нед. после политравмы, 
поздняя стадия оссифицирующего миозита. Рентгенография 
правого бедра: а —  боковая, b — прямая. В области диафиза 
бедренной кости, у боковых поверхностей кости визуализирует-
ся хорошо очерченная кортикальная структура.
Fig. 3. Patient, 15 years 9 months. Road traffic accident. 
6  weeks after polytrauma, late stage of MO. X-ray of the right 
hip: a — lateral projection, b — direct projection. In the area 
of he femoral diaphysis, at the lateral surfaces of the bone,  
a well-defined cortical structure is visualized.

Рис. 4. Тот же пациент (см. рис. 3), 14 нед. после политравмы, 
поздняя стадия оссифицирующего миозита. Окололопаточная об-
ласть грудной клетки. Компьютерная томография грудной клетки: 
а, b — аксиальная плоскость, c, d — трехмерная реконструкция 
В структуре подлопаточной мышцы слева у внутренней поверхно-
сти шейки левой лопатки имеется неравномерная оссификация.
Fig. 4. The same patient (see Fig. 3), 14 weeks after polytrauma, late 
stage of MO. Periscapular region of the chest. CT scan  of the chest: 
a, b — axial plane c, d — three-dimensional reconstruction. In the 
structure of the subscapularis muscle on the left, near the inner 
surface of the neck of the left scapula, there is uneven ossification.
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трактовать с осторожностью. Считается, что рентгеноло-
гические изменения, характерные для ОМ, обычно по-
являются на 2-й  нед., ибо изначально кальцификация 
отсутствует [6, 15]. В нашем исследовании схожих резуль-
татов не получено, так как рентгенография у пациентов 
с ОМ (установленного с помощью КТ) в срок 2 нед. была 
только у одного из 15. Рентгенография использовалась 
нами в более поздние сроки и сочеталась с КТ в 42,2% 
или с МРТ в 37,9% наблюдений.

Типичная визуальная картина ОМ при КТ характеризу-
ется кальцинированными поражениями с рентгенопроз-
рачным центром и классическим «симптомом струны» 
(рентгенопрозрачная щель, отделяющая поражение от со-
седней кости). Зрелые поражения могут иногда срастаться 
с соседней костью, поэтому для дифференциации от па-
ростальной остеосаркомы и других внескелетных сарком, 
абсцесса может потребоваться КТ или МРТ [7, 8].

вывод соответствует мнению практически всех иссле-
дователей, занимающихся проблемой возникновения  
травматического ОМ.

ОМ на ранней стадии бывает сложно диагностировать, 
даже при наличии известной травмы, так как он часто 
может по клинико-лабораторным и инструментальным 
данным имитировать заболевания различной этиоло-
гии, чаще опухолей или воспалительные поражения. 
Хотя в качестве начального метода диагностики можно 
воспользоваться УЗИ, способным выявлять изменения, 
даже до того, как кальцификация будет обнаружена 
на КТ, мы, как и другие исследователи, не рекомендуем 
его в качестве скрининг-метода при подозрении на ОМ, 
так как эффективность УЗИ зависит от опыта и навыков 
оператора [3, 13, 14].

Рентгенологическую симптоматику ОМ, особен-
но на ранних стадиях болезни, необходимо всегда 

Рис. 5. Пациент, 10 лет. ДТП. 24 нед. после политравмы, поздняя стадия оссифицирующего миозита. Компьютерная томография: а, b — 
аксиальная плоскость, c — корональная плоскость, d  — трехмерная реконструкция. В мягких тканях обоих бедер отмечается циркулярная 
протяжённая периферическая кальцификация, в том числе по типу «симптома струны»; слева местами имеются воздушные включения.
Fig. 5. Patient, 10 years old. Road traffic accident. 24 weeks after polytrauma, late stage of MO. CT scan: a, b  — axial plane, c — coronal 
plane, d  — three-dimensional reconstruction. In the soft tissues of both thighs, there is circular extended peripheral calcification, including 
the “string symptom” type; on the left, there are air inclusions in places.
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организации ОМ [16]. Однако если подозрение на ОМ ещё 
не однозначно, а зональная структура при КТ нечёткая, 
то следует прибегнуть к помощи МРТ. В исследовании 
мы применили МРТ в 35,82% наблюдений. Она позволила 
не только подтвердить ОМ, но и разрешила вопросы диф-
ференциальной диагностики между новообразованием 
(n=4) и абсцессом (n=1).

Следует отметить, что визуальная картина при МРТ 
неоднородна и зависит от стадии созревания ОМ [9, 17]. 
В ранней стадии ОМ зона поражения часто из-за имею-
щейся гематомы на Т2-ВИ будет иметь гиперинтенсивный 
сигнал, а на Т1-ВИ — сигнал изоинтенсивный или слабо 
гиперинтенсивный. Эти изменения достаточно наглядны, 
а при использовании контрастного усиления они стано-
вятся более чёткими и диффузными. Диффузный окру-
жающий отёк хорошо виден в поражениях в течение 
8 нед. после появления визуальных симптомов и может 
сохраняться несколько месяцев. В промежуточной ста-
дии поражение по сравнению с сохранными мышцами 
имеет сигнал от изоинтенсивного до гипоинтенсивного 
во всем объёме поражения, независимо от типа взве-
шенности изображения. В поздние сроки перифериче-
ские отделы ОМ на T1-ВИ имеют неоднородный гипоин-
тенсивный сигнал от среднего до выраженного ближе 
к центру, характерный для зрелой кости. На этом этапе 
может проявиться специфичный зональный рисунок чётко 
очерченной неоднородной массы зрелой кости с интен-
сивностью сигнала, близкой к сигналу жира, независимо 
от типа взвешенности изображения и импульсной после-
довательности [6, 10, 16]. Поражение считается полностью 
зрелым, когда окружающий отёк полностью разрешился 
и не выявляется на МРТ.

Несмотря на то, что ОМ в основном можно окончатель-
но диагностировать с помощью КТ и МРТ, возможны раз-
личные визуальные варианты в зависимости от стадии, 

КТ при подозрении на ОМ уже на ранней стадии 
до кальцификации, визуализируя отёк и/или объёмные 
изменений мягких тканей, является эффективным диаг
ностическим методом. По мере созревания в промежу-
точной стадии в пределах 4–6 нед. эффективность КТ 
возрастает, она визуализирует периферические каль-
цинированные (гиперденсные) части поражения. Общее 
мнение исследователей, что КТ в поздне-ранней стадии 
чётко показывает демаркацию классической зональной 

Рис. 6. МРТ правого бедра через 3 нед. после травмы. Акси-
альные и корональные T1-взвешенные изображения до (a, c) 
и после (b, d) введения контраста показывают относительное 
гомогенное усиление в пределах внутримышечного поражения.
Fig. 6. MRI of the right thigh 3 weeks after injury. Axial and 
coronal T1-weighted images before (a, c) and after (b, d) contrast 
administration show relative homogeneous enhancement within the 
intramuscular lesion.

Рис. 7. 5-я нед. после тупой спортивной травмы. Оссифицирующий миозит дельтовидной мышцы. Переднезадняя рентгенограмма 
плеча (a), реконструированная КТ в корональной плоскости визуализирует развивающуюся зрелую периферическую кальцифика-
цию (b, стрелка), МРТ области плечевого сустава, корональное T2-ВИ с подавлением сигнала жира демонстрирует выраженный 
отёк (овал) вокруг образования с неоднородным МР-сигналом (c).
Fig. 7. 5 weeks after blunt sports injury. Myositis ossificans of the deltoid muscle. Anteroposterior radiograph of the shoulder (a), 
reconstructed CT in the coronal plane visualizes developing mature peripheral calcification (b, arrow), MRI of the shoulder joint area, 
coronal T2WI with fat signal suppression shows marked edema (oval) around the lesion with heterogeneous MR signal (c).
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Рис. 8. Пациент, 11 лет 11 мес. ДТП. КТ 15 нед. после политравмы, поздняя стадия оссифицирующего миозита. Компьютерная томо-
графия: а — аксиальная плоскость, b, c — сагиттальная плоскость, d — корональная плоскость, е — трехмерная реконструкция.
На КТ в мягких тканях обоих бедер (в передних и задних группах бедренных мышц) имеется полуциркулярная протяжённая не-
однородная периферическая кальцификация, распространяющаяся на ягодичные мышцы с обеих сторон.
Fig. 8. Patient, 11 years 11 months. Road traffic accident. CT 15 weeks after polytrauma, late stage of MO. CT scan: a — axial plane, b, c — 
sagittal plane, d — coronal plane, е — three-dimensional reconstruction. CT shows semicircular extended heterogeneous peripheral calcification 
in the soft tissues of both thighs (in the anterior and posterior groups of the femoral muscles), extending to the gluteal muscles on both sides.

Рис. 9. Пациент, 16 лет 8 нед., после тупой травмы, поздняя стадия оссифицирующего миозита. МРТ до и после контрастирования: 
a, b, c — корональная плоскость, d — аксиальная плоскость. На серии МР-томограмм в структуре промежуточной широкой мышцы 
бедра имеются отграниченные жидкостные включения (вероятно, последствия предшествующих кровоизлияний), по периферии 
жидкостных включений отмечается диффузное равномерное скопление контрастного вещества.
Fig. 9. Patient, 16 years old, 8 weeks after blunt trauma, late stage of MO. MRI before and after contrast: a, b, c — coronal plane,  
d — axial plane. In the series of MR tomograms, in the structure of the intermediate vastus muscle of the thigh there are delimited fluid 
inclusions (probably the consequences of previous hemorrhages), along the periphery of the fluid inclusions there is a diffuse uniform 
accumulation of contrast agent.
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а следовательно, другие вероятные заболевания долж-
ны быть исключены [7, 8]. На ранней стадии ОМ картина 
может быть схожей с абсцессом мягких тканей. Однако 
абсцесс мягких тканей при МРТ обычно имеет однородный 
вид с гиперинтенсивным на Т2-ВИ и гипоинтенсивным 
сигналом на Т1-ВИ с периферическим кольцеобразным 
усилением на постконтрастных изображениях. Иногда 
при хроническом абсцессе развивается кальцификация 
и утолщение его наружной стенки, что может быть по-
хоже на визуальную картину ОМ.

При мелореостозе, в отличие от ОМ, изменения над-
костницы и утолщение кости развивается только с одной 
стороны, и на значительном участке кости бывают очаги 
уплотнённой ткани в виде продольных линий или остео-
склероза, а на рентгенограммах визуализируется симптом 
«тающей свечи». При этом костный мозг атрофируется, 
его замещает соединительная ткань.

Дифференциальный диагноз ОМ в основном приходит-
ся проводить с внескелетными остеосаркомами, которые, 
как правило, локализуются в метафизах длинных костей. 
Рентгенологически может выявляться классический «при-
знак струны», характерный для ОМ, но кальцификации 
в этом случае будут расположены центральнее, а кон-
трастное усиление будет внутри очага поражения. В итоге 
паростальную остеосаркому со зрелым ОМ можно спутать 
только на рентгенограммах. При синовиальной саркоме, 
как и ОМ, кальцификации часто локализуются по пери-
ферии, но есть признаки разрушения и эрозии кости, чего 
не бывает при ОМ [18]. Основной же дифференциальный 
признак ОМ и сарком — диффузный мышечный отёк, 
окружающий основное поражение в острой и промежу-
точной стадиях ОМ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ОМ может поражать любые скелетные мышцы. Наше 

исследование показало, что ОМ чаще всего встречается 
в передней области бедра, включающей группу четы-
рёхглавой мышцы. Для правильной и своевременной 
диагностики ОМ необходимо использование нескольких 
методов визуализации. КТ в настоящее время является 
методом выбора для эффективной диагностики ОМ. Если 
при КТ симптоматика неочевидна и есть необходимость 
в дальнейшей дифференциальной диагностике, следует 
выполнить МРТ.
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Вопросы диагностики и лечения переломов 
вертлужной впадины у детей 
А.В. Усеинов1, Р.А. Кешишян2–4, М.А. Петров5, П.И. Манжос2, С.У. Мансурова2 
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2	 Российский университет дружбы народов, Москва, Россия;
3	 Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования, Москва, Россия;
4	 Научно-практический центр специализированной медицинской помощи детям им. В.Ф. Войно-Ясенецкого, Москва, Россия;
5	 Ильинская больница, д. Глухово, Красногорск, Россия 

Аннотация
Представленный обзор актуальной научно-практической литературы посвящён анализу современных методов диаг
ностики и лечения переломов вертлужной впадины у детей. На основе систематизации данных научно-практиче-
ских исследований доказано, что компьютерная томография остаётся «золотым стандартом» диагностики (точность 
до 80%) переломов вертлужной впадины у детей, однако её недоступность в региональных стационарах повыша-
ет риск интраоперационных ошибок, совершаемых травматологом-ортопедом, детским хирургом. Консервативная 
терапия (гипсовые повязки, скелетное вытяжение) допустима при переломах без смещения, но сопряжена с высо-
ким риском осложнений: тромбозов, деформаций (в т.ч. укорочения конечности по мере роста организма), остео-
артрита и т.д. Хирургическое вмешательство показано при смещении отломков более 2 мм, нестабильности сустава 
или повреждении задней стенки впадины. Оптимальный доступ зависит от локализации перелома и опыта опериру-
ющего специалиста. Ключевые факторы успеха лечения переломов вертлужной впадины у детей: вправление вы-
виха в первые 6 ч, соблюдение правил асептики и ранняя реабилитация. Подчёркивается необходимость внедрения  
компьютерной/магнитно-резонансной томографии в региональные и районные больницы, разработки унифицирован-
ных протоколов и обучения хирургов малоинвазивным методикам. Результаты исследования актуальны для совер-
шенствования педиатрической травматологии.

Ключевые слова: перелом; вертлужная впадина; дети; хирургический доступ. 
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Treatment of acetabular fractures in pediatric patients 
Andrey V. Useinov1, Razmik A. Keshishyan2–4, Mikhail A. Petrov5, Petr I. Manzhos2,  
Saodat U. Mansurova2 
1	 Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia;
2	 Patrice Lumumba Peoples’ Friendship University of Russia, Moscow, Russia;
3	 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow, Russia;
4	 Voino-Yasenetsky Scientific and Practical Center for Specialized Medical Care for Children, Moscow, Russia;
5	 Ilyinsky Hospital, Glukhovo, Krasnogorsk, Russia 

Abstract
The present review of current scientific and practical literature is devoted to the analysis of modern diagnostics and management 
of acetabulum fractures in children. Systematized research and clinical findings have proven that computed tomography remains 
the “gold standard” for diagnostics (accuracy up to 80%) of acetabulum fractures in children. However, it is not available in some 
regional hospitals what increases the risk of intraoperative errors committed by an orthopedic traumatologist and a pediatric 
surgeon. Conservative management (plaster casts, skeletal traction) is acceptable in undisplaced fractures, but it is associated 
with a high risk of complications: thrombosis, deformities (including the extremity discrepancy in the growing organism), 
osteoarthritis, etc. Surgical intervention is indicated in dislocated fragments of more than 2 mm, joint instability or damage to 
the posterior wall of the cavity. The optimal access depends on the fracture location and surgeon’s experience. The key success 
factors for treating acetabulum fractures in children are: reposition of the dislocation within the first 6 hours, compliance with 
aseptic rules, and early rehabilitation. The authors emphasize the need to equip regional and district hospitals with computer/
magnetic resonance devices, to develop unified protocols and to train surgeons in minimally invasive techniques. The results 
obtained in the study are important for improving pediatric traumatology. 

Keywords: fracture; acetabulum; children; surgical access.
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Отсутствие аппаратов КТ и МРТ в недостаточно осна-
щённых региональных педиатрических стационарах  — 
серьёзное организационно-методическое препятствие 
в диагностике характера повреждений вертлужной впа-
дины и смещения костных структур, что существенно по-
вышает риск интраоперационных ошибок и послеопера-
ционных осложнений. 

На сегодняшний день существует несколько вари-
антов классификации перелома вертлужной впадины: 
R. Judet, E. Letournel (1964 г.), H. Watts (1976 г.), R. Bucholz 
(1982  г.), AO  (1992 г.). Многие иностранные авторы пред-
почитают классифицировать переломы по Judet, Letournel 
или Bucholz, однако мы считаем классификацию AO  
(1992 г.) более полной с точки зрения характеристики по-
лифрактур таза и вертлужной впадины и тактически зна-
чимой в хирургическом лечении пациента. Классификация 
AO включает три группы переломов: А (повреждена лишь 
одна колонна вертлужной впадины), В (поперечный пере-
лом, крыша прикреплена к интактной подвздошной кости), 
С (переломы обеих колонн, все суставные сегменты отде-
лены от интактной подвздошной кости) [5, 9, 13, 14].

Консервативный подход
Повреждения вертлужной впадины относятся к тяжё-

лым травмам, часто сопровождающимся повреждением 
сосудисто-нервных пучков тазобедренной области и внут
ренних органов. При полифрактуре костей таза и вертлуж-
ной впадины лечебно-тактические мероприятия включа-
ют реанимационные и хирургические (ортопедические) 
вмешательства. В Руководстве по остеосинтезу (1992  г.) 
предлагается отложить операцию на срок от 2 до 10 дней 
после травмы до компенсации кровотечения и стабилиза-
ции пациента [9].

Для выбора способа лечения больных с переломами 
вертлужной впадины нужно учитывать характер трав-
мы, её анатомическую классификацию и общее состоя-
ние пациента. Особо следует выделить работы, посвя-
щённые консервативным методам лечения переломов 
вертлужной впадины у детей, к которым относятся по-
ложение по типу «позы лягушки», наложение гипсовых 
повязок, применение тазового пояса, скелетное вытя-
жение [15, 16]. А.В. Бондаренко и соавт. (2022 г.) счита-
ют перелом задней стенки без смещения допустимым 
показанием к консервативному лечению [17]. Несмот
ря на традиции консервативного лечения переломов 
вертлужной впадины в педиатрической практике, до-
ступность и экономическую «выгоду» для недостаточ-
но укомплектованных стационаров, у таких пострадав-
ших существует высокий риск ятрогенных осложнений  
консервативного подхода.

В качестве показаний к консервативному лечению 
M. Magala и соавт. (2015 г.) определяют наличие перело-
ма без смещения или со смещением до 6  мм в случае 
ятрогенной угрозы здоровью пациента при оперативном 
вмешательстве [18].

ВВЕДЕНИЕ
В структуре детского травматизма переломы костей 

таза составляют 2–17% [1–6]. Переломы вертлужной 
впадины — результат высокоэнергетической травмы  
(дорожно-транспортное происшествие, падение с вы-
соты), но могут возникнуть и как следствие спортивной 
травмы или других насильственных действий. К травма-
тизации вертлужной впадины среди детей больше всего 
предрасположены подростки: их костный остов доста-
точно оссифицировался и потерял гибкость, характерную 
для детей раннего возраста.

На сегодняшний день актуальны три вопроса по стра-
тегии ведения детей с переломами вертлужной впадины:
•	 алгоритм диагностики повреждений у пострадавших;
•	 эффективность консервативного подхода;
•	 показания к оперативному вмешательству и выбор 

хирургического доступа.

Диагностика
Диагностика и классификация повреждений вертлужной 

впадины начинаются с первичной оценки состояния паци-
ента по протоколу ATLS (Advanced Trauma Life Support) и/или 
PALS (Pediatric Advanced Life Support), оценки механической 
стабильности таза, состояния наружных половых органов, 
промежности, учитывается риск висцеральных поврежде-
ний на основании предполагаемого механизма травмы [7–9].

На сегодняшний день у врача — травматолога-ортопе-
да, работающего в высокотехнологичном стационаре, в ка-
честве инструментов диагностики травм вертлужной впа-
дины имеются не только рентгеновский метод по R. Judet 
(1993 г.) [10], но и более точные методы — компьютерная 
томография (КТ) и магнитно-резонансная томография 
(МРТ). M. Shaath и соавт. (2019 г.) сообщают о низкой эф-
фективности рентген-диагностики переломов вертлужной 
впадины (69% точности), в качестве альтернативы пред-
лагается метод КТ, но и он позволяет визуализировать 
лишь до 80% переломов [11]. Кроме того, при рентген-
диагностике повреждений вертлужной впадины возника-
ет необходимость выполнения полипозиционных укладок 
по R. Judet, что неминуемо сопровождается болевым син-
дромом и дискомфортом у пациентов, повышенным рис
ком травмы нервных волокон костными фрагментами [12]. 
S. Tazeabadi и соавт. (2020 г.) установили, что для метода КТ 
визуализация переломов задней колонны и средней стен-
ки вертлужной впадины может оказаться затруднитель-
ной из-за анатомического строения вертлужной впадины 
и разрешающей способности аппарата [12]. Таким образом, 
мы согласны с позицией исследователей, которые опре-
деляют метод КТ в выявлении повреждений вертлужной 
впадины у детей как золотой стандарт диагностики. Обо-
значенные авторами незначительные погрешности в ви-
зуализации повреждений можно уточнить интраопера-
ционно. Для пациентов с сочетанным характером травмы 
рекомендуется выполнение МРТ [8].
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необходимость в репозиции костных отломков задней 
стенки [26]. При операциях на передней стенке вертлужной 
впадины предпочтительно применение более современного 
подвздошно-пахового доступа (Letournel, 1961 г.) [27–29].

Однако на сегодняшний день сложилась альтернатив-
ная точка зрения относительно доступа к передней стен-
ке. В 1993  г. Hirvensalo и соавт. представили новый спо-
соб обеспечения доступа к передней стенке вертлужной 
впадины  — AIP (anterior intrapelvic approach, передний 
внутритазовый доступ), получивший на сегодняшний день 
множество модификаций [30–32]. Обзор I. Hasani и соавт. 
(2013  г.), включивший данные 592  пациентов, доказал 
очевидное преимущество AIP над подвздошно-паховым 
доступом. Авторы выделили следующие преимущества 
AIP: более лёгкий доступ, малоинвазивная диссекция, 
для пациентов с таким доступом характерна ускоренная 
реабилитация, атравматичность повреждения сосудисто-
нервных пучков и пахового канала, прямая визуализация 
передней и задней стенок вертлужной впадины, опреде-
лённые биомеханические преимущества [33].

Для верного выбора хирургического доступа AO пред-
ложили следующее распределение по типу поврежде-
ние — доступ [9]:
•	 передняя стенка  — AIP или подвздошно-паховый  

доступ;
•	 задняя стенка — KL;
•	 при повреждении обеих стенок — AIP или KL.

Резюмируя изложенную информацию о правильности 
выбора доступа к выполнению ORIF у детей с переломами 
вертлужной впадины, мы рекомендуем врачу — травма-
тологу-ортопеду в первую очередь исходить из имеющего-
ся навыка и опыта относительно каждого доступа.

Говоря о хирургических методах лечения переломов 
вертлужной впадины, нельзя избежать темы послеопе-
рационных осложнений. 

А.В. Бондаренко и соавт. (2022 г.) отмечают возникнове-
ние инфекционных осложнений в области послеоперацион-
ных ран у 6 прооперированных пациентов (7,69%; nобщ=78). 
В одном из случаев на фоне инфекции наблюдались ли-
зис фрагментов задней стенки и миграция конструкций. 
В качестве поздних осложнений хирургического лечения 
называются асептический некроз головки бедра с её пол-
ным лизисом и комбинированное повреждение вертлуж-
ной впадины (перелом обеих стенок). Обоим пациентам 
выполнено эндопротезирование поражённых суставов [17]. 
Принимая во внимание, что в данном случае хирург будет 
иметь дело с педиатрическим пациентом, следует учиты-
вать риск остановки роста хрящевой и костной ткани ввиду 
недобросовестного выполнения фиксации перелома [8].

Резюмируя представленную информацию о хирурги-
ческих методах лечения переломов вертлужной впади-
ны у детей, стоит отметить четыре негативных фактора, 
которые могут осложнить состояние здоровья ребёнка: 
1 — несвоевременное вправление вывиха (если он был; 
должно быть выполнено не позднее 6 ч после травмы), 

А.В. Бондаренко (2022 г.) и О. Чегуров (2018 г.) в своих 
работах отмечают следующие осложнения при консер-
вативном лечении повреждений вертлужной впадины 
у детей: усугубление деформации, тромбоз глубоких вен, 
пролежни, гнойно-воспалительные осложнения, остеоар-
трит и др. [17, 19]. Важно отметить, что усугубление дефор-
мации приводит к тяжёлым ортопедико-функциональным 
осложнениям, нарушению биомеханики ходьбы и роста 
костной ткани [20]. Помимо перечисленных недостатков, 
консервативная терапия требует от больного ребёнка дли-
тельного пассивного положения тела, которое приводит 
к нарушению кровотока мышц конечностей и таза [21].

Таким образом, обобщая изложенную информацию, 
мы подчёркиваем, что на сегодняшний день не существу-
ет единого мнения о показаниях и обосновании выбора 
консервативного метода лечения.

Показания к оперативному вмешательству 
и выбор хирургического доступа

В отличие от консервативного лечения, показания 
к хирургическому лечению представлены более чётко. 
E.  Letournel (1990  г.) считает посттравматическую некон-
груэнтность суставных поверхностей прямым показанием 
к хирургическому вмешательству [22]. Gänsslen A. и соавт. 
(2013  г.) следующим образом формулируют показания 
к оперативному вмешательству: переломы со смещением 
суставной поверхности более 2 мм, нестабильность тазобе-
дренного сустава, переломы задней стенки (затрагивающие 
более 50% суставной поверхности), наличие отломков со 
смещением [7]. В своей диссертации С.С. Стоюхин (2016 г.) 
сообщает, что ведущими показаниями к проведению 
оперативного вмешательства при переломах вертлужной 
впадины служат неустранимое смещение в области нагру-
жаемых отделов впадины, присутствие признаков задней 
нестабильности, дисконгруэнтность головки бедра [23].

В случае если перелом вертлужной впадины отягощён 
вывихом тазобедренного сустава, необходимо в течение 
первых 6 ч после травмы выполнить вправление вывиха, 
так как его несвоевременное вправление при поврежде-
нии вертлужной впадины приводит к развитию аваскуляр-
ного некроза в 17% случаев [21, 24].

Открытая репозиция с внутренней фиксацией (ORIF — 
open reduction and internal fixation) — основной метод 
хирургического лечения переломов вертлужной впадины 
[9, 17,  25]. В некоторых случаях фиксация стержнями вы-
полняется с целью обеспечения мобильности пациента 
при повреждении внутренних органов. Осложняет про-
ведение ORIF определение подходящего для пациента 
хирургического доступа. Известно о четырёх вариантах  
хирургического доступа при операциях на области вертлуж-
ной впадины: задний доступ (по Kocher-Langenbeck; KL), 
подвздошно-паховый, прямой боковой, расширенный под-
вздошно-бедренный. Обобщая выводы различных авто-
ров, А. Gänsslen и соавт. (2016 г.), приходят к выводу о том, 
что способ KL наиболее эффективен, если существует 
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международного опыта к локальным условиям оказания 
медицинской помощи.
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2 — позднее хирургическое вмешательство (в условиях 
затяжных реанимационных мероприятий), 3 — ошибка 
в технике фиксации перелома, 4 — нарушение асептики 
и антисептики.

Анализ современных подходов к диагностике и лече-
нию переломов вертлужной впадины у детей позволил 
сформулировать следующие выводы:
•	 КТ признана золотым стандартом диагностики благо-

даря высокой точности (до 80%) и возможности дета-
лизации повреждений. Однако её применение огра-
ничено в регионах с недостаточной оснащённостью 
стационаров, что повышает риск интраоперационных 
ошибок. Рентгенография по R. Judet, несмотря на низ-
кую точность (69%) и дискомфорт для пациентов, 
остаётся актуальной в условиях отсутствия КТ/МРТ.

•	 Консервативное лечение показано при переломах 
без смещения или минимальном смещении (до 6 мм), 
но сопряжено с высоким риском осложнений: тромбо-
зов, пролежней, остеоартрита и деформаций, наруша-
ющих биомеханику сустава.

•	 Отсутствие единых стандартов консервативной терапии 
подчёркивает необходимость индивидуального под-
хода и тщательного мониторинга состояния пациента.

•	 Выбор хирургического доступа (KL, AIP, подвздошно-
паховый) должен основываться на локализации пере-
лома и опыте хирурга. AIP демонстрирует преимущества 
при передних переломах: малая инвазивность, сниже-
ние риска повреждения нервно-сосудистых структур.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты работы подчёркивают необходимость 

внедрения КТ/МРТ в региональные стационары для по-
вышения точности диагностики; разработки унифициро-
ванных клинических рекомендаций по выбору тактики ле-
чения детей с переломами вертлужной впадины; обучения 
травматологов особенностям ведения таких пациентов.

Современная стратегия ведения пациентов с пере-
ломами вертлужной впадины требует мультидисцип
линарного подхода, сочетающего точную диагностику, 
своевременное хирургическое вмешательство и профи-
лактику осложнений. Приоритетом остаётся адаптация 
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Аннотация
Новая редакция клинических рекомендаций, разработанная специалистами Российской ассоциации детских хи-
рургов, содержит обновлённую информацию по лечению и диагностике заболевания в соответствии с изменения-
ми, произошедшими на современном этапе. Представленные рекомендации основаны на результатах завершённых  
отечественных и международных рандомизированных клинических исследований, включая систематические обзоры 
и метаанализы. Впервые в клинических рекомендациях отмечена роль неспецифического мезаденита в этиопато-
генезе илеоцекальной инвагинации у детей, а также изменение возрастных характеристик заболевания c грудного 
на ранний детский возраст. В представленной редакции изменён длительно существующий в нашей стране алгоритм 
с возрастными и временными ограничениями применения консервативного метода лечения и рекомендовано кон-
сервативное лечение илеоцекальной инвагинации во всех неосложнённых случаях. Хирургическое лечение при илео
цекальной инвагинации рекомендовано при развитии осложнений (некроз инвагината, перитонит, тонкокишечная не-
проходимость), подозрении на анатомическую причину (АП) по данным ультразвукового исследования и рецидиве 
заболевания.
Издание предназначено для практикующих врачей — детских хирургов, анестезиологов-реаниматологов, педиатров 
и специалистов смежных специальностей, а также ординаторов и аспирантов соответствующих направлений.

Ключевые слова: кишечная инвагинация; клинические рекомендации; дети; илеоцекальная инвагинация; пневмо-
статическая дезинвагинация; гидростатическая дезинвагинация. 
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Intestinal intussusception in children 
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Abstract
The new version of the clinical guidelines, developed by specialists from the Russian Association of Pediatric Surgeons, 
provides updated information on the diagnosis and management of the disease in line with recent advancements. These 
recommendations are based on the results of completed domestic and international randomised clinical trials, including 
systematic reviews and meta-analyses. For the first time, the guidelines highlight the role of nonspecific mesadenitis in the 
etiopathogenesis of ileocecal intussusception in children, as well as shifts in the disease’s age distribution from infancy to early 
childhood. This updated version also revises the long-standing national approach to age and time restrictions for conservative 
management. It now recommends conservative treatment for all uncomplicated cases of ileocecal invagination. Surgical 
intervention is advised in cases of complications such as intussusception necrosis, peritonitis, or small intestinal obstruction, 
as well as when an anatomical abnormality is suspected on ultrasound or if the disease recurs.
This publication is intended for practicing paediatric surgeons, anaesthesiologists, paediatricians, and specialists in related 
fields, as well as residents and postgraduate students in these disciplines. 

Keywords: intestinal intussusception; clinical guidelines; children; ileocecal intussusception; pneumostatic disinvagination; 
hydrostatic disinvagination.
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в любом возрасте. У детей грудного и раннего возраста 
частота АП колеблется в пределах 5–7% и увеличивается 
у старших детей и подростков [2–14]. Роль лидирующей 
точки внедрения выполняют АП, а также инородные тела, 
глистные инвазии, безоары, диффузные изменения кишеч-
ной стенки, связанные с кровоизлияниями при Болезни 
Шейлена–Геноха либо изменениями при воспалительных 
заболеваниях кишечника и некротическом энтероколите. 
Наиболее часто ИК провоцируют дивертикул Меккеля, по-
липы (ювенильный полип, синдром Пейтца–Егерса), уве-
личенные Пейеровы бляшки, лимфома Беркитта [2–14]. 
Редко — сосудистые мальформации, удвоение желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ), спаечный процесс [2–14].

Заболевание возникает вследствие внедрения прокси-
мального сегмента кишки в просвет дистального по ходу 
перистальтики кишечника (обтурация просвета), крайне 
редко — наоборот. Брыжейка проксимального отдела 
также внедряется в просвет дистального отдела киш-
ки, при этом сдавливается, в результате чего возникает 
венозный стаз и отёк кишечной стенки с последующим 
прогрессированием нарушения кровоснабжения (стран-
гуляция) и адгезией брюшинных поверхностей цилиндров 
инвагината. Дальнейшее изоперистальтическое продви-
жение инвагината усугубляет циркуляторные нарушения 
в кишке. Наиболее быстро ишемические изменения раз-
виваются в шейке инвагината.

Таким образом, основной фактор этиопатогенеза у де-
тей грудного возраста и старше года — дискоординация 
перистальтики кишечника, но у детей грудного возраста 
провоцирующим является алиментарный фактор, а у бо-
лее старших детей — неспецифический мезаденит. АП 
могут провоцировать ИК у детей любого возраста. 

1.3 Эпидемиология заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний)

Эпидемиология ИК зависит от этнической принад-
лежности, географического расположения, экономиче-
ского и социального развития страны. По данным обзора 
2013 г. (J. Jiang и соавт.), включающего 44 454 пациента 
из всех континентов мира, частота ИК у детей в воз-
расте до года составляет 74 (9–328) случая заболевания 
на 100  000 детей в возрасте до 1  года  [19]. Региона-
ми с высокой заболеваемостью являются страны Азии  
(Китай, Южная Корея, Вьетнам, Япония). Так, во Вьет-
наме частота ИК у детей до года составляет 302 случая 
на 100 000 детей [17]. К регионам со средним уровнем 
заболеваемости можно отнести Европу и Северную Аме-
рику. По данным ВОЗ частота ИК в Европе колеблется 
от 1,1 до 4,3 случая на 1000 живорождённых, в странах 
Северной Америки от 0,5 до 2,3 случая на 1000 живо-
рождённых [1]. Причём показатели заболеваемости 
в европейских странах значимо разнятся: от 20 случаев 
в Финляндии до 60–66 на 100 000 детей в Германии, 

1. Краткая информация 
по заболеванию или состоянию 
(группы заболеваний 
или состояний)
1.1 Определение заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Инвагинация кишок (ИК) — внедрение одного сегмен-
та кишки в просвет другого.

ИК — одна из наиболее частых причин приобретённой 
острой кишечной непроходимости у детей раннего воз-
раста и представляет собой смешанный вариант кишеч-
ной непроходимости (обтурационная и странгуляционная) 
[1–10]. В инвагинате  выделяют три цилиндра (внешний, 
средний, внутренний), головку и шейку.

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

ИК у детей, как правило, носит идиопатический харак-
тер, но также может быть спровоцирована анатомически-
ми причинами (АП) — объёмными образованиями, выпол-
няющими роль лидирующей точки (lead point) кишечного 
внедрения, или носить транзиторный характер и возникать 
в послеоперационном периоде после хирургических вме-
шательств на органах брюшной полости (ОБП).

По данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) большинство исследователей в разных странах мира 
рассматривают ИК у детей раннего возраста как идиопа­
тическую, ссылаясь на отсутствие достаточных оснований 
считать этиологическим фактором вирусную или бактери-
альную инфекцию [1]. Основной фактор риска идиопати-
ческой ИК (86–95%) у детей раннего возраста — неспеци-
фический мезаденит, связанный с перенесённой вирусной 
инфекцией [1, 7–11]. Выраженная лимфоидная гиперпла-
зия в виде терминального илеита, увеличенной Пейеровой 
бляшки могут играть роль лидирующей точки внедрения 
[7–14]. Основным фактором, провоцирующим кишечное 
внедрение у детей грудного возраста, считают введение 
прикорма [2–10]. Кишечные (вирусные и бактериальные) 
инфекции [2–10, 15, 16], а также вакцинация против ро-
тавирусной инфекции [8, 17, 18] также могут приводить 
к развитию ИК. Немаловажную роль в возникновении ИК 
у детей раннего возраста играет незрелость регуляторных 
и ферментативных систем ЖКТ и анатомические особен-
ности илеоцекального отдела кишечника: подвижная сле-
пая кишка, недоразвитие клапанного аппарата Баугини-
евой заслонки [2, 3, 5, 6, 9]. Основной аспект патогенеза 
кишечного внедрения в этих случаях — дискоординация 
моторики кишечника с преобладанием сокращений цир-
кулярного мышечного слоя [2–10].

Патологическая  ИК (4–14%) связана с наличием ли-
дирующей точки внедрения [2–14] и может встречаться 
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составляет от 2:1 до 3:1 [2]. По данным ВОЗ в публи-
кациях из Африки соотношение мальчиков и девочек 
достигает 8:1, в Индии 9:1 [1].

Летальность в развитых странах практически отсут-
ствует [1]. В большинстве госпиталей Европы лечение ИК 
не ассоциируется с летальностью [1]. В развивающихся 
странах летальность сохраняется. В странах Африки 
летальность при ИК среди госпитализированных детей 
составляет в среднем 9,4% (2–25%) [1], тогда как этот по-
казатель для стран Азии составляет 0,2% (0–6%), Цент
ральной и Южной Америки — 0,6% (0–1%), Средиземно-
морья — 0,8% (0–5%), Европы — 0,1% (0–1%), Северной 
Америки 0,4% (0–1%), Океании  — 0%  (0–0,1%)  [19]. 
В среднем смертность в развитых странах составляет 
0,3% (0–0,6%) [18], смертность в развивающихся странах 
достигает 10–20% [19].

1.4 Код заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний) 
по Международной статистической 
классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем

K56.1 — Инвагинация

1.5 Классификация заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний)

Вопросы классификации заболевания подробно рас-
смотрены в публикациях отечественных и зарубежных 
авторов и руководствах 2-й половины прошлого века 
[3–7]. Описанные в российских руководствах стадии за-
болевания (начальных признаков, выраженных клиниче-
ских проявлений, начинающихся осложнений, тяжёлых 
осложнений) отражают его патогенез с возможностью 
развития осложнений вследствие некроза кишки. Одна-
ко временные градации весьма условны и не могут быть 
однозначным критерием систематизации. Наиболее важна 
диагностика осложнений заболевания и оценка тяжести 
и стабильности состояния пациента. С этих позиций сле-
дует различать неосложнённую и осложнённую ИК.

В практической работе врача-хирурга значение имеет 
классификация по  локализации кишечного внедрения, 
характеру течения заболевания и наличию осложнений 
заболевания. 

По локализации:
•	 Илеоцекальная (ИЦИ)
•	 Тонкокишечная
•	 Толстокишечная
•	 Редкие формы

По течению:
•	 Острая
•	 Хроническая

Дании, Англии, частота ИК в Северной Америке со-
ставляет 33–49 случаев на 100  000 детей до года [19]. 
Россию также можно отнести к странам со средним 
уровнем заболеваемости. По данным В.В. Подкаменева 
и соавт., о заболеваемости ИК в России можно судить 
по публикациям, основанным на госпитальных дан-
ных [9]. В различные клиники России ежегодно госпита-
лизируют от 7 до 45 детей с ИК [9]. В детских госпиталях 
Европы и Северной Америки ежегодно госпитализируют  
от 5 до 35 детей в год [10].

Низкий уровень заболеваемости отмечен в мусуль-
манских странах. По данном ВОЗ в Кувейте частота ИК 
составляет 0,5 на 1000 живорождённых, в Саудовской 
Аравии — менее одного случая в год [1]. По данным 
обзора J. Jiang и соавт., Бангладеш относится к регио-
нам с самой низкой заболеваемостью ИК — 9 случаев 
на 100  000 детей до года [19]. В публикации из Изра-
иля среди детей с ИК отмечено преобладание евреев 
над арабами более чем в 2 раза [20].

Заболевание наиболее часто встречается у мальчи-
ков, пик приходится на грудной возраст (4–9 мес.) [1–11, 
19–21]. В целом ИК наиболее часто встречается у мла-
денцев и детей раннего возраста: 60% случаев прихо-
дятся на возраст 6–12 мес., 90% — на возраст до 3 лет 
и только 10% — на более старших детей и подрост-
ков [8]. На младенцев до 3 мес. приходится менее 1% 
в структуре заболеваемости ИК [8]. В литературе име-
ются единичные описания ИК у новорождённых [7–10, 
22, 23], также публикации о редких клинических наблю-
дениях внутриутробной ИК, проявляющейся у новорож-
дённых атрезией на различных уровнях ЖКТ [9, 24].

По публикациям после 2000 г. отмечается ежегодное 
снижение заболеваемости ИК в целом и у детей первого 
года жизни. За 20 лет частота ИК в Дании сократилась 
на 55% [20]. По данным канадских исследователей доля 
пациентов первого года жизни сократилась на 42% [21]. 
По данным В.В. Подкаменева и соавт., в 80-е годы про-
шлого столетия дети первого года жизни составляли 
77,6%, в настоящее время — только 6,5% [9]. На изме-
нение возрастного диапазона в виде увеличения числа 
случаев ИК у детей старше года указывают и другие 
российские авторы [11, 25, 26].

Сезонные различия в возникновении ИК в различ-
ных публикациях описаны разнонаправленно [1]. В бо-
лее ранних публикациях есть указания на связь с лет-
ним сухим периодом или сезоном дождей в тропических 
и субтропических регионах, а также связь с месяцами, 
когда происходит пик госпитализации детей с острыми 
гастроэнтеритами и респираторными инфекциями  [1]. 
По данным обзора J.  Jiang и соавт., включающего 
14  234  пациента, достоверных различий в частоте слу-
чаев ИК по месяцам года не получено [19].

Эпидемиологической закономерностью ИК явля-
ется преобладание мальчиков над девочками [1–12, 
19–21]. В среднем соотношение мальчиков и девочек 
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расправлением во время исследования [8]. Как правило, 
транзиторная инвагинация регистрируется на фоне течения 
энтеритов различной этиологии и не требует специально-
го лечения. Необходимо лечение основного заболевания 
под наблюдением врача-педиатра. К рецидивирующей 
инвагинации относят течение заболевания с рецидивом 
кишечного внедрения после его консервативного или хи-
рургического устранения. По данным различных авторов 
рецидивирующая ИК составляет от 4,5 до 18,4% [9].

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

Клиническая картина ИК зависит от формы инвагина-
ции и срока заболевания. Типичная картина, описанная 
в большинстве руководств, относится к илеоцекальной ИК 
[2–12, 25–32]. В большинстве случаев заболевание мани-
фестирует внезапно, среди полного здоровья. Ребёнок 
становится беспокойным, плачет, сучит ножками (сим-
птом обезьянки), отказывается от еды. Лицо приобретает 
страдальческое выражение. Приступ беспокойства закан-
чивается так же внезапно, как и начинается, но через ко-
роткий промежуток времени повторяется вновь, присо-
единяется рвота, которая имеет рефлекторный характер 
и связана с ущемлением брыжейки инвагинированного 
участка кишки. В более поздние сроки заболевания рвота 
обусловлена непроходимостью кишечника. Температу-
ра тела чаще всего бывает нормальной, но может быть 
и повышенной. В первые часы заболевания может быть 
нормальный стул из-за опорожнения дистального отде-
ла кишечника. Спустя некоторое время из прямой киш-
ки вместо каловых масс отходит слизь, перемешанная 
с кровью, — «малиновое желе». Стул в виде «малинового 
желе» — один из важнейших патогномоничных симпто-
мов ИК [2–12, 25–31]. При пальпации живота, как правило, 
в правом мезогастрии могут определять опухолевидное 
образование в виде гладкого, малоподвижного, слегка 
болезненного валика мягкоэластичной консистенции.

Таким образом, в типичной клинической картине иле-
оцекальной ИК выделяют главную триаду симптомов:
1.	 Боль,  проявляющаяся приступами беспокойства со 

светлыми промежутками, — симптом, присутствующий 
у всех пациентов и основной повод для обращения 
за медицинской помощью. Боль носит ишемический 
характер, возникает из-за ущемления (странгуляции) 
брыжейки кишки и, как правило, имеет схваткообраз-
ный характер, что обусловлено перистальтикой кишеч-
ной трубки: когда перистальтическая волна доходит 
до участка кишки с инвагинацией, возникает боль.

2.	 Стул по типу «малинового желе» — слизь, окрашен-
ная кровью в связи с диапедезным проникновением 
эритроцитов в просвет кишки. В англоязычной литера-
туре симптом часто описывают как стул по типу «сморо-
динового желе» (red currant jelly stool) [7, 8, 27–29].

•	 Рецидивирующая
•	 Транзиторная

Осложнения:
•	 Некроз кишки
•	 Перфорация кишки
•	 Перитонит
•	 Тонкокишечная инвагинация

Тонкокишечная непроходимость кишечника 
В зависимости от локализации различают илеоце-

кальную, тонкокишечную и толстокишечную инвагина-
цию [2–10]. Наиболее часто (90–95%) у детей развивается 
илеоцекальная инвагинация, которая может быть под-
вздошно-ободочной (тонкая кишка через Баугиниеву за-
слонку внедряется в восходящую) и слепоободочной (купол 
слепой кишки внедряется в слепую и восходящую, иногда 
тянет за собой подвздошную без внедрения через Бау-
гиниеву заслонку) [2–10]. Чаще всего у детей встречает-
ся подвздошно-ободочная инвагинация (78–85%) [2–11]. 
Диагностировать вид ИЦИ при консервативном лечении 
практически невозможно. Изолированное внедрение тон-
кой кишки в тонкую и толстой в толстую возникает у детей 
сравнительно редко (5–10%) [2–11] и, как правило, имеет 
провоцирующую АП. К редким формам кишечного вне-
дрения относят изолированную инвагинацию червеобраз-
ного отростка, дивертикула Меккеля, многоцилиндровую 
инвагинацию, а также ретроградную, множественную  
и послеоперационную ИК [2–11]. Послеоперационная 
инвагинация крайне редко развивается в послеопера-
ционном периоде после травматичных операций на ОБП 
и, как правило, связана с развитием спаечного процесса. 
Описаны случаи илеоцекальной инвагинации, но наиболее 
часто встречается тонкокишечная инвагинация в первые 
две недели после оперативного вмешательства [8].

По течению ИК у детей часто носит острый характер — 
заболевание развивается внезапно, на фоне относительного 
благополучия, и требует неотложной помощи. Хроническую 
ИК у детей диагностируют крайне редко. В случае хрониче-
ской ИК не возникает полная обструкция кишечного просве-
та и не развивается нарушение кровообращения с некрозом 
кишечной стенки. Частая причина хронической ИК — тол-
стокишечная инвагинация на фоне полипов (синдром Пейт-
ца–Егерса). Спонтанное расправление инвагинации хорошо 
известно, поскольку продвижение пищи по кишечнику про-
исходит благодаря ритмичному сокращению и расслаблению 
циркулярных и продольных мышц кишечной стенки, в том 
числе с образованием микроинвагинатов, которые самосто-
ятельно расправляются. Транзиторная инвагинация может 
сопровождаться клиническими симптомами, но более час
то протекает бессимптомно и регистрируется при ультра-
звуковых исследованиях (УЗИ). Транзиторные инвагинаты 
наиболее характерны для тонкой кишки, их диагностируют 
во время УЗИ как коротко существующие кишечные вне-
дрения с незначительной протяжённостью с последующим 
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Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств 3).

2.1. Жалобы и анамнез
Рекомендуется у всех пациентов (или родите-

лей пациентов) выяснять  длительность заболевания 
и характер болей в животе в целях постановки диагноза  
[2–11, 27–32].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 4).

Комментарии: боли в животе возникают остро, сре­
ди полного здоровья, носят схваткообразный характер 
и сопровождаются беспокойством ребёнка, чередую­
щимся со светлыми периодами. С течением времени 
интервалы между болевыми приступами уменьшают­
ся, а длительность приступов увеличивается.

Рекомендуется у всех пациентов (или родителей па-
циентов) выяснять наличие  факторов риска ИК (введе-
ние прикорма, алиментарная погрешность, перенесённые 
в течение последнего месяца острые заболевания, вакци-
нация) в целях постановки диагноза [2–21, 23–30].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств 3).

Комментарии:  основной фактор риска по воз­
никновению идиопатической ИК у детей до года — 
введение прикорма. У детей раннего возраста идио­
патическая ИК, как правило, связана с развитием 
неспецифического мезаденита после перенесённых 
вирусных инфекций, а также может развиваться 
на фоне течения острого гастроэнтерита. Имеют­
ся указания на связь вакцинации против ротавируса  
с развитием ИК [17, 18]. 

Рекомендуется  у всех пациентов (или родителей па-
циентов) выяснять наличие ИК и метод лечения заболева-
ния в анамнезе в целях постановки диагноза [9, 12, 33–42].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 4).

Комментарии: частота рецидивирующей ИК у детей 
колеблется от 4,5 до 20% [9, 12, 33–42]. Хирургическое 
лечение связывают с более низким риском повтор­
ной ИК. Основные причины рецидива истмико-цер­
викальной недостаточности (ИЦИ) — лимфоидная  
гиперплазия и АП [12].

Рекомендуется у всех пациентов (или родителей па-
циентов) выяснять наличие крови в стуле ребёнка и срок 
появления симптома в целях постановки диагноза [2–15, 
19–21, 25–32].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств 3).

Комментарии: стул по типу «малинового желе» яв­
ляется патогномоничным симптомом илеоцекальной ИК 
у детей и встречается в 50–60% наблюдений [2–12, 25–32].

3.	 Патологическое образование  — объёмное обра-
зование в виде продолговатого, гладкого, умеренно 
подвижного валика мягко-эластичной консистенции, 
определяющегося при пальпации живота.
Из дополнительных симптомов илеоцекальной инваги-

нации следует отметить рвоту и симптом Данса. В редких 
случаях протяжённой ИК может быть выпадение инваги-
ната через анус.

Рвота может быть как однократной, так и многократ-
ной. Рвота в начале заболевания обусловлена висцеро-
висцеральным рефлексом, но в случаях с некрозом инва-
гината с развитием перитонита может быть проявлением 
тонкокишечной непроходимости.

Симптом Данса (симптом «пустой правой подвздош-
ной ямки») обусловлен продвижением слепой кишки 
в восходящую и ободочную.

Классическая триада симптомов, несомненно, позволяет 
поставить диагноз ИК. Однако по данным публикаций послед-
них лет она представлена не более чем в 20–30% наблюде-
ний [8, 12, 26–29]. Типичная клиническая картина характерна 
для илеоцекальной ИК у детей до года [2–11, 27–32]. У детей 
старше года, а также при других видах инвагинации клиниче-
ская картина смазанная, что привносит определённые слож-
ности в диагностику заболевания. Возможность быстрого раз-
вития структурно-ишемических нарушений в кишечной стенке 
и осложнений со стороны брюшной полости (перитонит, не-
проходимость) с тяжёлыми патофизиологическими нарушени-
ями в организме маленького пациента диктуют необходимость 
своевременной диагностики и лечения заболевания.

2. Диагностика заболевания 
или состояния (группы 
заболеваний или состояний), 
медицинские показания 
и противопоказания 
к применению методов 
диагностики
Критерии установления диагноза:
•	 анамнестические данные, указывающие на время воз-

никновения симптомов, предшествующие острые забо-
левания (вирусные и кишечные инфекции), нарушения 
пищевого режима и введения прикорма, вакцинацию 
пациента, а также указания на ИК в анамнезе;

•	 данные физикального обследования, характерные 
для ИК (см. раздел 1.6);

•	 данные инструментального обследования;
•	 данные лабораторного обследования.

Рекомендуется  выполнять все пункты у всех паци-
ентов, госпитализированных в стационар с подозрением 
на ИК, в целях постановки диагноза [2–15, 19–21, 27–32].
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он более подвижен, небольших размеров, локализуется 
в параумбиликальной области. При толстокишечной 
ИК пальпируемый инвагинат чаще всего располагается 
в левом подреберье или в левой подвздошной области. 
При развитии перитонита определяют положитель­
ные симптомы раздражения брюшины.

Рекомендуется всем пациентам с подозрением на ИК 
проводить аускультацию лёгких и живота для выявле-
ния симптомов заболевания [2–15, 25–32].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии:  аускультация лёгких позволяет ис­
ключить лёгочную патологию, которая может быть 
маской «острого живота». Аускультация живота 
позволяет определить перистальтику и наличие па­
тологических шумов при развитии тонкокишечной  
непроходимости.

2.3 Лабораторные диагностические 
исследования

При подозрении на ИК должно быть выполнено стан­
дартное лабораторное обследование при абдоминаль­
ном синдроме.

Рекомендуется всем пациентам с подозрением на ИК 
выполнить общий (клинический) анализ крови в диаг
ностических целях [2–15, 25–32].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии:  повышение уровня лейкоцитов мо­
жет быть признаком некроза кишки с развитием вос­
палительного процесса в брюшной полости. Снижение 
уровня гемоглобина и эритроцитов у ребёнка может 
быть признаком анемии до заболевания, поскольку 
кровь в стуле по типу «малинового желе» не приводит 
к снижению показателей «красной» крови. Повышение 
гематокрита, гемоглобина и числа эритроцитов мо­
жет свидетельствовать о развитии гиповолемии.

Рекомендуется  выполнить  общий (клинический) 
анализ мочи  всем пациентам с подозрением на ИК  
[2–15, 25–32].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии:  анализ мочи позволяет провести 
дифференциальный диагноз в рамках абдоминального 
болевого синдрома.

Рекомендуется выполнить исследование  кислотно-
основного состояния и газов крови  пациентам с ос-
ложнённым течением ИК при оценке общего состояния 
как тяжёлое [2–15, 25–32].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Рекомендуется  у всех пациентов (или родителей па-
циентов) выяснять наличие  дополнительных симптомов 
заболевания  (рвоты, лихорадки, диареи, задержки стула 
и др.) и срок появления симптомов в целях постановки 
диагноза [2–15, 25–32].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 4).

Комментарии:  подробная характеристика симпто­
мов позволяет провести дифференциальный диагноз 
абдоминального болевого синдрома.

2.2 Физикальное обследование
При физикальном обследовании можно выявить па-

тогномоничные симптомы ИК. При пальпации живота — 
боль и патологическое образование в правом мезога-
стрии. Однако нередко беспокойство ребёнка и активный 
мышечный дефанс не позволяют пропальпировать ин-
вагинат. При исследовании через прямую кишку харак-
терно отсутствие каловых масс в ампуле, можно также 
выявить головку инвагината при низком его располо-
жении либо при бимануальной пальпации определить 
опухолевидное образование. Очистительная клизма по-
зволяет определить наличие и характер стула. Получе-
ние стула по типу «малинового желе» свидетельствует  
в пользу ИК.

Рекомендуется всем пациентам с подозрением 
на ИК провести общий осмотр  врачом  — детским хи-
рургом и оценить тяжесть состояния  (сознание, ды-
хание, кровообращение: термометрия общая, изме-
рение частоты сердцебиения, артериального давления 
на периферических артериях, частоты дыхания, пульсок-
симетрия) для определения тактики дальнейшего лечения  
[2–15, 25–32].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии:  при ИК общее состояние ребёнка, 
как правило, страдает незначительно. В случаях нек­
роза кишки, перфорации, перитонита, тонкокишечной 
непроходимости, сепсиса состояние ребёнка может 
быть критическим. 

Рекомендуется всем пациентам с подозрением на ИК 
проводить пальпацию живота (пальпация при заболева-
ниях толстой, тонкой кишки) для выявления симптомов 
заболевания [2–15, 25–32].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 4).

Комментарии:  при пальпации живота можно вы­
явить локальную боль и мышечное напряжение 
над инвагинатом, в ряде случаев определить сам ин­
вагинат в виде продолговатого умеренно подвижного 
мягко-эластичного валика, как правило, в правом ме­
зогастрии и симптом Данса при илеоцекальной ИК. 
При тонкокишечной ИК инвагинат определяется реже, 
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внутрипросветных АП (лимфома Беркитта, ювенильный 
полип, полипы при синдроме Пейтца–Егерса), а также 
проведения каскадной биопсии, позволяющей выпол-
нить дифференциальную диагностику между воспа-
лительными заболеваниями кишечника, лимфофолли-
кулярной гиперплазией и неопластическим процессом 
(лимфома Беркитта) [12]. 

Рекомендуется всем пациентам с подозрением на ИК 
выполнить  УЗИ  ОБП (УЗИ тонкой, толстой, сигмовид-
ной и прямой кишок, определение свободной жидкости 
в брюшной полости)  для постановки диагноза [2, 7–12, 
44, 46–57].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств 1).

Комментарии: УЗИ — основной метод диагностики 
ИК у детей с чувствительностью и специфичностью 
90–100%. Эхографическая картина ИК впервые описа­
на D.L. Wcissbcrg в 1977 г. С тех пор появилось множе­
ство работ, описывающих такие признаки инваги­
нации, как симптом «мишени», «бублика», «пончика» 
или «яблочка» с множественными кольцами в попереч­
ном срезе и симптом «псевдопочки», «слоёного пирога» 
или «вилки» в продольном срезе [46–57]. Преимущества 
метода заключаются в возможности оценки любого 
отдела кишечника, возможности определения жизне­
способности кишечной стенки, а также дополнитель­
ных включений, которые могут быть лидирующими 
точками инвагинации. Кроме того, данный метод безо­
пасен и не несёт лучевую нагрузку на организм ребёнка, 
что даёт возможность неограниченного использования 
его в динамике. Диагностическая ценность УЗИ при по­
дозрении на ИК у детей подтверждена многочисленны­
ми исследованиями [46–57]. 

Рекомендуется всем пациентам с подозрением на ИК 
выполнить  обзорную рентгенографию ОБП при невоз-
можности выполнить УЗИ и для диагностики осложнений 
ИК (перфорация, тонкокишечная непроходимость) [2–15, 
25–32, 42–44].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств 3).

Комментарии: обзорная рентгенография ОБП может 
быть полезна в диагностике ИЦИ. Инвагинацию мож­
но диагностировать по патогномоничному серповид­
ному признаку, который представляет собой наличие 
криволинейного образования по ходу толстой кишки 
на рентгенограмме. Однако диагностическая ценность 
рентгенографии в отношении ИК не превышает 25% 
[43, 44]. Кроме того, могут быть признаки тонкоки­
шечной непроходимости: горизонтальные уровни жид­
кости в тонкой кишке (чаши Клойбера) и отсутствие 
газа в толстой кишке [44]. Обзорную рентгенографию 
ОБП также можно использовать для диагностики 
свободного газа при подозрении на перфорацию кишки 

Комментарии: возможные изменения являются при­
знаками гиповолемии и развития критического состо­
яния. Повышение уровня лактата может свидетель­
ствовать о некрозе кишки. 

Рекомендуется  выполнить анализ крови биохимиче-
ский общетерапевтический пациентам с осложнённым 
течением ИК при оценке общего состояния как тяжёлое 
[2–15, 25–32].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии:  анализ крови биохимический обще­
терапевтический позволяет оценить белковый пул 
крови и органную недостаточность, а также уровень 
С-реактивного белка как маркёра инфекционного про­
цесса при развитии перитонита. 

Рекомендуется выполнить коагулограмму (ориенти-
ровочное исследование системы гемостаза)  пациентам  
с осложнённым течением ИК при оценке общего состоя-
ния как тяжёлое [2–15, 25–32].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: оценка уровня активированного час­
тичного тромбопластинового времени, фибриногена, 
международного нормализованного отношения по­
зволяет диагностировать развитие гипокоагуляции 
и синдрома диссеминированного внутрисосудистого 
свёртывания при осложнённом течении ИК, развитии 
перитонита, сепсиса.

2.4 Инструментальные диагностические 
исследования

Лучевые методы играют ключевую роль в диагности-
ке и лечении ИК. Высокая точность диагностики и от-
сутствие ионизирующего излучения, а также комфорт 
для пациента делают УЗИ предпочтительным методом 
визуализации для диагностики ИК. Обзорная рентгено-
графия ОБП имеет низкую диагностическую ценность 
в отношении ИК. Диагностическая ценность обзорной 
рентгенографии ОБП составляет всего лишь 25% [41, 42]. 
Ирригография (рентгенологическое исследование тол-
стой кишки) с рентгеноконтрастными средствами, 
содержащими бария сульфат**, во многих странах 
мира, как и ирригография с контрастированием воз-
духом в нашей стране, много лет являлись стандартом 
диагностики ИК. Преимущество такого метода диагно-
стики — возможность немедленного перехода к лечеб-
ной процедуре. Спиральную компьютерную томографию 
(СКТ) обычно не используют для диагностики ИК. Тем 
не менее это эффективный инструмент визуализации 
многих заболеваний ОБП и может быть полезен для па-
циентов с атипичными жалобами, в том числе при диаг
ностике АП, провоцирующих ИК [8, 43]. Ряд авторов 
рекомендуют выполнять колоноскопию для диагностики 
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что все эти заболевания могут выступать в качестве 
факторов риска ИК. Вакцинация против ротавирусной 
инфекции также может стать фактором, провоциру­
ющим ИК у младенцев. 

Рекомендуется всем пациентам, госпитализирован-
ным в отделение анестезиологии-реанимации после хи-
рургического лечения ИК, проводить многопараметриче-
ский мониторинг [2–15].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии:  всем пациентам, нуждающимся 
в лечении в ОАР необходимо проводить многопарамет­
рический мониторинг, включая измерение частоты 
сердцебиения, артериального давления на перифериче­
ских артериях, частоты дыхания, пульсоксиметрию, 
регистрацию электрокардиограммы, эхокардиографию, 
УЗИ ОБП (комплексное).

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

Подходы к лечению ИК варьируют в разных странах. 
В развивающихся странах наиболее часто прибегают 
к хирургическому лечению. В развитых странах лечебная 
стратегия зависит от формы инвагинации и состояния 
пациента. В случаях идиопатической ИК при отсутствии 
осложнений показано консервативное лечение. При неэф-
фективности консервативного лечения, диагностике АП, 
развитии осложнений и нестабильном состоянии пациента 
выполняют хирургическое лечение. 

3.1 Методы консервативного лечения
Для неоперативного расправления инвагината ис-

пользуют два основных метода: пневмостатическую 
и гидростатическую дезинвагинацию  (освобождение 
кишки, внедрённой в другую, — инвагинации). Методами 
визуализации для динамического контроля расправления 
служат рентгеноскопия и УЗИ, причём как пневмостатиче-
скую, так и гидростатическую дезинвагинацию выполняют 
под рентгенологическим и УЗ-контролем.

Рекомендуется всем пациентам с неосложнённой ИЦИ 
выполнить консервативную (пневмостатическую или гид
ростатическую) дезинвагинацию [2–15, 25–32, 56–71].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств 1).

и при неясной клинической картине для выявления дру­
гих острых абдоминальных состояний [2, 7–10, 43]. 

Рекомендуется всем пациентам с подозрением на ИК 
выполнять ирригографию (пневмо- или с использованием 
контрастного средства) при невозможности выполнить 
УЗИ для постановки диагноза [2–10, 25, 27–30, 43, 44].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств 3).

Комментарии:  Ирригография уже много лет яв­
ляется стандартом диагностики илеоцекальной ИК. 
Классические признаки ИК — знаки «полумесяца» 
и «двузубца». Эти симптомы возникают в резуль­
тате того, что контрастное средство заполняет 
пространство между стенкой толстой кишки и ин­
вагинированной подвздошной кишкой. Преимущество 
ирригографии — возможность немедленного перехода 
к лечебной процедуре. 

Рекомендуется пациентам с подозрением на ИК 
при неясной клинической картине выполнять спиральную 
компьютерную томографию  — СКТ (СКТ ОБП с внутри-
венным болюсным контрастированием, мультипланарной 
и трёхмерной реконструкцией) при наличии оборудования 
и специалиста с целью дифференциальной диагностики 
причин абдоминального синдрома [2, 7–10, 45].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 4).

Комментарии:  СКТ обладает 100% чувствитель­
ностью для диагностики ИК и может быть полезна 
для диагностики АП ИК. Это эффективный инстру­
мент визуализации многих заболеваний ОБП.

2.5 Иные диагностические исследования
При подозрении на ИК следует проводить дифферен-

циальную диагностику в рамках острого абдоминального 
синдрома с заболеваниями, сопровождающимися схват-
кообразными болями, рвотой, гематохезией, опухолевид-
ными образованиями в брюшной полости. При необхо-
димости рекомендуются консультации и дополнительные 
инструментальные исследования по назначению врачей-
специалистов.

Рекомендуется всем пациентам с ИК приём (осмотр, 
консультация) врача-педиатра первичный  при неясном 
диагнозе с целью дифференциальной диагностики причин 
абдоминального синдрома и наблюдения после консерва-
тивного лечения ИК [2–15, 25–32].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии:  наиболее часто дифференциальный 
диагноз проводят с вирусными диареями, дизентерией, 
болезнью Шенлейна–Геноха, кишечным кровотечением 
из язв дивертикула Меккеля, кишечным кровотечени­
ем при полипах толстой кишки. Следует отметить, 
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раствор натрия хлорида**. Продвижение жидкости 
контролируют эхографически. Критерием успешной 
дезинвагинации является визуальное расправление 
инвагината, попадание жидкости в терминальные 
отделы тонкой кишки и появление характерного 
симптома «сот». При необходимости используют 
не более 3 попыток.

Гидростатическая дезинвагинация под контро-
лем рентгеноскопии. Гидростатическая клизма 
под контролем рентгеноскопии длительное время 
являлась основным методом, используемым во мно­
гих странах мира. Рентгеноконтрастные средства, 
содержащие бария сульфат, были первыми кон­
трастными средствами, использованными для этой 
процедуры, но их применение постоянно сокращает­
ся из-за более высокого риска перитонита в случае 
перфорации [60]. В настоящее время в Соединённых 
Штатах преимущественно используют водораство­
римые контрастные средства, причём метод ис­
пользуют только 20% врачей-рентгенологов, тогда 
как ПИС — 78% [60]. Большое количество исследова­
ний сравнивали эффективность и безопасность этих 
методов на протяжении многих лет использования, 
включая обширный метаанализ 2015 г., включающий 
более чем 32  000 случаев. Авторы пришли к выводу, 
что пневмостатическая дезинвагинация превосходит 
гидростатическую по эффективности (85,6% против 
65,0%) без каких-либо различий в отношении перфо­
раций  [59]. По данным метаанализа 2020 г., совокуп­
ная эффективность метода оказалась самой низ­
кой — 67% (95% ДИ, 60–73%) [44].

Пневматическая дезинвагинация под УЗ-кон
тролем теоретически представляет собой наилуч­
ший подход к консервативной дезинвагинации. Метод 
не требует ионизирующего излучения и обеспечивает 
высокое внутрипросветное давление. Процедура впер­
вые описана в 1990 г. Т. Todani. и соавт. [68], но до сих 
пор не получила широкого распространения. Недоста­
ток метода — более сложная визуализация инвагини­
рованной кишки во время процедуры и, следовательно, 
более сложное подтверждение успешной дезинвагина­
ции, а также более сложная диагностика перфорации 
кишки [68–71]. По данным D. Plut и соавт., совокупная эф­
фективность метода составила 93% (95% ДИ, 90–95%),  
при этом уровень перфорации составил 1% (95% ДИ, 
0–5%) [44]. В отечественной литературе нет публи­
каций с отчётом об использовании этого метода кон­
сервативного лечения ИК.

Седация и общая анестезия.  Использование седа­
ции и общей анестезии при консервативном лечении 
ИК сильно различается в разных учреждениях [73–78]. 
Польза седации и общей анестезии при консерватив­
ном лечении ИК не подтверждена в метаанализе 
2020  года [44]. Однако многие исследователи полага­
ют, что использование общей анестезии, позволяющей 

Комментарии:  основной принцип консервативной  
дезинвагинации заключается в повышении внутрипрос­
ветного давления в толстой кишке, чтобы вытолк­
нуть инвагинированную подвздошную кишку обратно 
через Баугиниеву заслонку. По данным метаанализа, 
опубликованного в 2020  г. и включающего 20  734 па­
циента (85  обсервационных и 5  рандомизированных  
клинических исследований из разных стран мира), эф­
фективность пневмоирригоскопии (ПИС) составила 81% 
[95% доверительный интервал (ДИ), 78–84%], гидроста­
тической клизмы под УЗ-контролем — 82%  (95%  ДИ, 
79–85%), с одинаковым уровнем перфораций — 1% 
(95% ДИ, 1–2%) [42]. Вероятность успеха гидростати­
ческой клизмы под рентгенологическим контролем со­
ставила 67% (95% ДИ, 60–73%), а для пневматической 
клизмы под УЗ-контролем — 93% (95% ДИ, 90–95%) 
с уровнем перфораций соответственно 2% (95% ДИ, 
1–3%) и 1% (95% ДИ, 0–5%) [41]. Пневмостатическая 
дезинвагинация под рентгенографическим контролем 
и гидростатическая под контролем УЗИ — одинаково 
надёжные и безопасные методы [42].

Пневмоирригоскопия  — основной метод консерва­
тивного лечения ИК у детей у нас в стране, начиная 
с середины прошлого века [3–6, 9]. Модификации ме­
тода детально разработаны В.М. Портным (1962) [58] 
и Л.М. Рошалем (1964) [4]. Основное преимущество мето­
да — создание высокого давления в просвете толстой 
кишки, недостаток — ионизирующее излучение. Эффек­
тивность метода подтверждена многочисленными ис­
следованиями и достигает 88–99% [4, 10, 11, 44, 59, 60].

В прямую кишку с помощью баллона Ричардсона 
вводят воздух и следят за его продвижением посред­
ством рентгеноскопии (рентгенологоческое исследова­
ние толстой кишки — ирригоскопия). Давление воздуха 
в кишке не должно превышать 60–80 мм рт. ст. во из­
бежание травмы кишки. При расправлении инвагината 
воздух попадает в тонкую кишку, и давление на ма­
нометре снижается. При необходимости используют 
не более 3 попыток.

Гидростатическая дезинвагинация под контро-
лем УЗИ — гидроэхоколоноскопия. Метод использу­
ют во многих странах мира с начала 80-х годов [61]. 
В России метод используют отдельные клиники [61–64]. 
Основное преимущество метода — отсутствие иони­
зирующего излучения. Также следует отметить воз­
можность оценки кровотока в инвагинате и диагно­
стики патологических эхообразований, выполняющих 
роль lead point. Эффективность и безопасность метода 
подтверждена многочисленными исследованиями и со­
поставима с ПИС [44, 50, 59–67].

Рекомендуется выполнять гидроэхоколоноскопию 
в условиях операционной под многокомпонентной эн­
дотрахеальной анестезией с обеспечением релакса­
ции мышц передней брюшной стенки. В прямую кишку 
под постоянным давлением 80–100 см вод. ст. вводят 
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реанимации для нормализации водно-электролитных на-
рушений и стабилизации состояния пациента [82, 83].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии:  предоперационная подготовка на­
правлена на коррекцию выраженных метаболических 
и водно-электролитных нарушений, которые являются 
проявлениями эндотоксикоза при развитии перитони­
та и тонкокишечной непроходимости. Длительность 
и объём предоперационной подготовки определяется 
на консилиуме анестезиологом-реаниматологом и дет­
ским хирургом [2, 7, 88, 89].

Рекомендуется всем пациентам с ИЦИ при неэффек-
тивности консервативной дезинвагинации, развитии ос-
ложнений (перфорация кишки, перитонит, тонкокишечная 
непроходимость), а также при диагностике или подозре-
нии на наличие АП выполнять хирургическое лечение 
лапароскопическим или лапаротомным доступом для про-
ведения дезинвагинации [2–15, 23–30, 54–78, 84–94].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств 1).

Комментарии:
Лапароскопия. Первое сообщение об использовании 

лапароскопии для расправления инвагинации у двоих 
детей в нашей стране опубликовано в 1980 г. Е.И. Фин­
кельсоном и соавт. [84]. В 1996 г. P.M. Cuckow и соавт. 
(Англия) опубликовали отчёт о случае успешной ла­
пароскопической дезинвагинации после двух неэффек­
тивных попыток пневмостатической дезинвагинации 
у 10-месячного мальчика) [85]. К настоящему времени эф­
фективность лапароскопической дезинвагинации под­
тверждена многочисленными исследованиями [85–95].  
Лапароскопия может быть основным методом хи­
рургического лечения в специализированных центрах 
с адекватным опытом лапароскопических вмеша­
тельств [93]. По данным систематического обзора 
2013 г. (N. Apelt и соавт.), включающего 276 пациентов, 
эффективность лапароскопической дезинвагинации 
составила 71% [93]. Конверсию, как правило, выпол­
няют при невозможности выполнить лапароскопи­
ческую дезинвагинацию и необходимости мануаль­
ной дезинвагинации либо необходимости выполнить 
резекцию кишки при её некрозе. Эндохирургическое 
лечение может быть успешно и при необходимости 
выполнить резекцию кишки при наличии достаточ­
ного опыта  [82]. Лапароскопическую дезинвагинацию 
выполняют при помощи тракции кишки манипулято­
рами. Лапароскопическая операция имеет преимуще­
ство перед лапаротомией при сравнении длительно­
сти госпитализации (4,0 против 7,0 сут, p <0,01) [93]. 
При успешной лапароскопической дезинвагинации мо­
гут быть не диагностированы внутрипросветные АП, 
такие как полипы, лимфома Беркитта и др. При успеш­
ной лапароскопической дезинвагинации и исключении 

обеспечить сон и релаксацию мышц передней брюшной 
стенки, а также психологический комфорт пациента 
позволяют повысить эффективность консервативного 
лечения [12, 73–78]. 

3.2 Методы хирургического лечения
Хирургическое лечение ИК обусловлено формой 

и этиологией кишечного внедрения. Консервативное ле-
чение неэффективно при тонкокишечной инвагинации. 
Учитывая этиологию (полипы, новообразования) при тол-
стокишечной инвагинации также показано хирургиче-
ское лечение. Описанные формы ИК у детей встречаются 
крайне редко. Поэтому алгоритм диагностики и лечения 
ИК касается именно ИЦИ.

При ИЦИ необходимость и частота хирургического ле-
чения обусловлена частотой АП, провоцирующих внедре-
ние, и частотой развития осложнений заболевания (пер-
форация, перитонит), которые в большинстве наблюдений 
также связаны с АП. Частота АП при ИЦИ по данным ли-
тературы колеблется от 4 до 14% [2–14]. Частота выполня-
емых при ИЦИ резекций кишки составляет 3–8% [7–12]. 
Такая частота АП и выполняемых резекций кишки пред-
полагает, что мы не можем ожидать и стремиться к 100% 
эффективности консервативного лечения. Ещё один ар-
гумент необходимости хирургического лечения — реци-
дивирующая инвагинация, которая нередко связана с АП. 
Частота рецидивирующей инвагинации варьирует от 6 до 
16% по данным разных исследователей [33–42]. Ряд ис-
следователей отмечают, что частота lead point при реци-
дивирующей инвагинации выше, чем в общей популяции. 
Однако единого мнения по числу попыток консервативной 
дезинвагинации при рецидиве ИК нет. При подозрении 
на наличие АП при рецидиве ИК рекомендуют хирургиче-
ское лечение [12–14]. 

Рекомендуется  всем пациентам с ИК, которым пла-
нируется хирургическое лечение, провести антибактери-
альную (АБ) профилактику АБ-препаратами системного 
действия широкого спектра для предотвращения хирурги-
ческой инфекции [79–83].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии:  для АБ-профилактики исполь­
зуют те же препараты, что и для эмпирической  
АБ-терапии (АБТ). По данным систематического обзора 
2021 г. авторы пришли к выводу, что АБ-профилактика 
перед консервативным лечением ИЦИ не обязательна, 
так как разницы в течении заболевания не отмечено, 
также не выявлено бактериемии у детей, которым 
не назначали АБ-препараты системного действия 
перед консервативной дезинвагинацией [90]. 

Рекомендуется  всем пациентам с осложнённой ИК 
(перитонит, тонкокишечная непроходимость) проводить 
предоперационную подготовку в условиях отделения 
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Рекомендуется  всем пациентам с осложнённой ИК 
с развитием перитонита выполнить интраоперационное 
взятие перитониального экссудата на бактериологическое 
исследование перитонеальной жидкости на аэробные 
и факультативно-анаэробные условно-патогенные микро-
организмы и определение чувствительности микроорга-
низмов к антимикробным химиотерапевтическим препа-
ратам [79, 80].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии:  при осложнённом течении послеопе­
рационного периода проводят микробиологический 
мониторинг — микробиологическое (культуральное) 
исследование крови на стерильность, микробиологи­
ческое исследование слизи с миндалин и задней стен­
ки глотки на аэробные и факультативно-анаэробные 
микроорганизмы, при повторных оперативных вме­
шательствах  — бактериологическое исследование 
перитонеальной жидкости на аэробные и факульта­
тивно-анаэробные условно-патогенные микроорганиз­
мы и определение чувствительности микроорганизмов 
к антимикробным химиотерапевтическим препаратам).

Не рекомендуется выполнять сопутствующую аппен-
дэктомию при хирургическом лечении ИК [81, 86, 94–95].

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень 
достоверности доказательств 3).

Комментарии:  роль аппендэктомии в хирургиче­
ском лечении инвагинации кишок остаётся спорной. 
Некоторые врачи-хирурги выступают за удаление ап­
пендикса, поскольку он может служить лидирующей 
точкой для повторной ИК [94, 95]. По данным A. Wang 
и соавт. общая стоимость госпитализации при выпол­
нении аппендэктомии оказалась выше, повторная гос­
питализация по поводу рецидива ИК была одинаковой 
в обеих группах (с аппендэктомией 5,5%, без аппендэк­
томии — 6,7%; p=0,34) при наблюдении в течение одно­
го года, в то время как 10 (1,3%) пациентов в группе 
с аппендэктомией и только 2 (0,35%) пациента в группе 
без аппендэктомии вернулись со спаечно-кишечной не­
проходимостью, p=0,06 [96]. Ряд авторов рекомендуют 
удалять аппендикс только в случае ишемии или вос­
паления [81, 86–97]. Согласно систематическому обзору 
2021 г. данных в поддержку профилактического удале­
ния аппендикса во время хирургического лечения инва­
гинации недостаточно, аппендэктомия может быть 
выполнена в случае воспаления или ишемии червеобраз­
ного отростка [81].

3.3 Послеоперационное ведение
Не рекомендуется  назначать  специальное лече-

ние пациентам с неосложнённой ИК после консерватив-
ной или лапароскопической дезинвагинации [2–15, 81, 97].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств 3).

интраабдоминальных АП при рецидивирующей ИЦИ 
для своевременной диагностики внутрипросветных АП 
рекомендуют в послеоперационном периоде выполнить 
колоноскопию [12].

Лапаротомия — традиционный доступ для хирур­
гического лечения. Лапаротомию выполняют при неэф­
фективности консервативного лечения в неспециали­
зированных центрах при отсутствии достаточного 
опыта эндохирургических вмешательств, а также 
в случае неэффективности лапароскопической дезин­
вагинации и необходимости выполнить мануальную де­
зинвагинацию. Дезинвагинацию осуществляют путём 
«выдавливания» внутреннего цилиндра инвагината  
(маневр Хатчинсона). В случае некроза дезинвагиниро­
ванной кишки при отсутствии перитонита рекомен­
дуют выполнить её резекцию с формированием меж­
кишечного анастомоза. Наиболее часто выполняют 
резекцию илеоцекального угла или подвздошной кишки, 
при невозможности выполнить дезинвагинацию  — 
резекцию инвагината в пределах здоровых тканей. 
При резекции подвздошной кишки рекомендуют фор­
мирование анастомоза «конец в конец», при резекции 
илеоцекального угла или инвагината — «конец в бок» 
[2, 5–14, 23, 27–29, 57]. При некрозе кишки с развитием 
перитонита хирургическая тактика зависит от об­
щего состояния ребёнка. В случае тяжёлого, неста­
бильного состояния ребёнка следует воздержаться 
от формирования анастомоза и вывести илеостому 
в качестве 1-го этапа хирургического вмешательства. 
Формирование анастомоза возможно при устойчивой 
клинической стабилизации состояния пациента.

В настоящее время на основе систематическо­
го обзора 2021  г. (L.I.  Kelley-Quon и соавт.) нет дока­
зательств, позволяющих определить превосходство 
лапароскопической операции над лапаротомией в от­
ношении частоты рецидивов или послеоперационных 
осложнений. Однако при лапароскопическом лечении 
отмечен более короткий срок госпитализации [81].

Рекомендуется всем пациентам с ИК в критическом со-
стоянии с нестабильной гемодинамикой выполнить хирур-
гическое лечение лапаротомным доступом для предот-
вращения интраоперационных осложнений [8, 9, 82, 83].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии:  при нестабильной гемодинамике, 
что может быть в случае развития тяжёлых ослож­
нений (перитонит, тонкокишечная непроходимость), 
карбоксиперитонеум, необходимый для выполнения ла­
пароскопического вмешательства, может способство­
вать критическим нарушениям гемодинамики [82, 83]. 
Равномерное значимое расширение петель тонкой киш­
ки при тонкокишечной непроходимости не позволяет 
эффективно выполнить дезинвагинацию и несёт угрозу 
повреждения кишечной стенки. 
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Комментарии:  после выполнения дезинвагинации 
особое внимание следует обращать на принципы раци­
онального вскармливания и соблюдение возрастной ди­
еты детей. Симптоматически могут быть назначены 
анальгетики и препараты для лечения функциональных 
нарушений ЖКТ и выполнена очистительная клизма.

Рекомендуется всех пациентов с осложнённым тече-
нием ИК после проведения хирургического лечения гос
питализировать в реанимационное отделение для про-
ведения интенсивной терапии [2, 5, 7, 89, 90].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: развитие осложнений (некроз, перфора­
ция кишки, перитонит, тонкокишечная непроходимость) 
запускает каскад многообразных патологических процес­
сов, несущих угрозу развития органной дисфункции, сеп­
сиса и синдрома полиорганной недостаточности. Крити­
ческое состояние пациента, как и угроза его развития, 
объясняют необходимостью проведения интенсивной те­
рапии и многопараметрического мониторинга состояния 
пациента в условиях отделения реанимации. Основными 
направлениями интенсивной терапии являются коррек­
ция водно-электролитных и метаболических нарушений, 
обезболивание, АБТ, нутритивная поддержка, нормализа­
ция функции ЖКТ. В комплексной интенсивной терапии 
ряд авторов для нормализации функции ЖКТ и стимуля­
ции репаративных процессов рекомендуют использовать 
эпидуральную анестезию и гипербарическую оксигенацию.

Рекомендуется всем пациентам после хирургического 
лечения осложнённой ИК назначать инфузионную тера-
пию с целью коррекции метаболических и водно-электро-
литных нарушений [2, 7, 62, 93].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: программа инфузионной терапии 
включает растворы электролитов, кровезаменители 
и перфузионные растворы (В05) по показаниям.

Рекомендуется всем пациентам после хирургическо-
го лечения осложнённой ИК назначать парентеральное 
питание для поддержания трофологического статуса па-
циента [2, 7, 82, 83].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: препараты парентерального питания 
(В05ВА) назначают, как правило, с 1-х суток послеопе­
рационного периода после купирования шоковых реакций 
и стабилизации гемодинамики пациента до момента 
перехода на энтеральное питание в объёме физиологи­
ческой потребности.

Рекомендуется всем пациентам после хирургического 
лечения ИК, осложнённой перитонитом и тонкокишечной 

непроходимостью, проводить раннюю энтеральную тера-
пию с целью восстановления функции ЖКТ и предотвра-
щения бактериальной транслокации [82, 83].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: основными этапами ранней энтераль­
ной терапии являются декомпрессия верхних отделов 
ЖКТ (желудок, начальные отделы тощей кишки) назо­
гастральным или 2-просветным назоинтестинальным 
зондом и введение в желудок и/или тонкую кишку изо­
тонического солевого электролитного раствора с по­
степенным переходом на специальные питательные 
смеси (олигомерные, полимерные) по мере восстанов­
ления функции ЖКТ.

Рекомендуется  всем пациентам после хирургиче-
ского лечения осложнённой ИК назначать терапию 
АБ-препаратами широкого спектра действия (АТХ – АБ-
препараты системного действия) с лечебной целью 
для снижения послеоперационных инфекционных ослож-
нений [79, 80].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: в послеоперационном периоде про­
водят эмпирическую АБТ до получения результатов 
микробиологического исследования экссудата. При раз­
витии послеоперационных осложнений (интраабдоми­
нальные абсцессы, продолженный перитонит, сепсис) 
коррекцию АБТ проводят в соответствии с результа­
тами микробиологических исследований (гнойный очаг, 
кровь, слизистые оболочки пациента) в послеопераци­
онном периоде.

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 рекомендуется проведение медицинской реабили-
тации пациентам после успешного консервативного лече-
ния неосложнённой ИК [2–11, 28, 29, 81].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: дети после успешного консервативного 
лечения идиопатической ИЦИ не нуждаются в проведении 
медицинской реабилитации. 
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нагрузок на срок от 1 до 3 мес. в зависимости от объёма 
хирургического вмешательства и течения послеопераци-
онного периода [2–10].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Рекомендуется  всем детям — носителям кишечной 
стомы после хирургического лечения осложнённой ИК 
прохождение медико-социальной экспертизы и диспан-
серное наблюдение детским хирургом (диспансерный 
приём, осмотр, консультация) [2–10, 98].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: в индивидуальную программу реаби­
литации при оформлении инвалидности вносят запись 
о том, что пациент нуждается в калоприёмниках 
(однокомпонентных или многокомпонентных, закрытых 
или открытого типа) и средствах ухода за ними.

6. Организация оказания 
медицинской помощи
Показания для госпитализации в медицинскую 
организацию:
•	 При подозрении на ИК показана госпитализация 

в экстренном порядке в детский хирургический ста-
ционар [99]. 

Показания к выписке пациента из медицинской 
организации
•	 Общее состояние ребёнка удовлетворительное.
•	 Отсутствие жалоб.
•	 Отсутствие изменений при физикальном и лаборатор-

ном обследовании.
•	 Наличие самостоятельного стула без патологических 

примесей.
•	 Отсутствие патологических эхообразований по данным 

УЗИ ОБП (тонкой и толстой кишки).

Рекомендуемые сроки госпитализации:
•	 Консервативное лечение — 1–3 сут.
•	 Хирургическое лечение — 5–10 сут.

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

Первые публикации по поводу ИК появились в XVII в. 
(P. Barbette, 1674 г., Амстердам; J.C. Peyer, 1677 г., Швей-
цария) [99]. В 1732  г. первое подробное описание за-
болевания дал J. Hunter (Англия) в 1793 г. [101]. Первую 

Рекомендуется  всем пациентам после хирургиче-
ского лечения осложнённой ИК консультация врачом 
восстановительного лечения (услуги по медицинской 
реабилитации пациента с заболеванием органов пи-
щеварения) для определения программы медицинской  
реабилитации [2–10, 98].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: в послеоперационном периоде пока­
зано проведение лечебной физкультуры (при заболе­
ваниях тонкой и толстой кишки, органов дыхания), 
массажа (массаж при заболеваниях тонкой и тол­
стой кишки и общий массаж медицинский) для профи­
лактики послеоперационных осложнений. Выбор фи­
зиолечения зависит от вида и объёма хирургического 
вмешательства и от течения послеоперационного 
периода. Для улучшения репаративных процессов 
и профилактики послеоперационных инфекцион­
ных осложнений применяют  воздействие электро­
магнитным излучением дециметрового диапазона, 
воздействие магнитным полем, низкоинтенсивную 
лазеротерапию (внутривенное облучение крови), 
для нормализации моторики кишечника — электро­
миостимуляцию ЖКТ.

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

Рекомендуется всем детям после успешной консер-
вативной или лапароскопической дезинвагинации ИК 
диспансерное наблюдение педиатром в течение 1 года 
(диспансерный приём, осмотр, консультация)  — после 
выписки, через 1, 3, 6 мес. и 1 год [2–10].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: основная нагрузка по профилактике 
рецидивов заболевания ложится на врача-педиатра. 
У детей первого года жизни необходим контроль пи­
щевого режима и просветительская работа по рацио­
нальному вскармливанию. Учитывая ведущую роль 
лимфоидной гиперплазии в этиопатогенезе идиопати­
ческой ИК у детей раннего возраста, на первый план 
у этой группы детей выходит профилактика вирусных 
заболеваний и закаливание. Необходимо информировать 
родителей о возможности рецидива заболевания и не­
обходимости в таком случае экстренной госпитализа­
ции в хирургической стационар.

Рекомендуется освобождать всех пациентов после 
хирургического лечения ИК от повышенных физических 
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дезинвагинации с использованием бариевой взвеси 
под рентгенологическим контролем на многие годы 
стала «золотым стандартом» в лечении инвагинации 
кишок у детей во многих странах [104]. В 70-х гг. про-
шлого столетия ультразвук заменил рентгенологическое 
исследование для диагностики и контроля расправле-
ния инвагината. В нашей стране основным методом 
диагностики и одновременно консервативного лечения 
стала дезинвагинация воздухом под рентгеноскопиче-
ским контролем — пневмоирригоскопия. Модификации 
метода детально разработаны В.М. Портным (1962 г.) [58]  
и Л.М. Рошалем (1964  г.) [4]. Детям грудного возраста 
проводили консервативное расправление инвагината 
при пневмоирригоскопии, детям старше года и при сро-
ке заболевания более 12 ч выполняли лапаротомию 
[3–6]. Позднее лапароскопическая дезинвагинация за-
менила лапаротомию в большинстве случаев хирургиче-
ского лечения [85–95].

успешную операцию по поводу ИК в 1784  г. выполнил 
неизвестный хирург 50-летнему мужчине, и только 
в 1871 г. J. Hutchinson успешно прооперировал двухлет-
него ребёнка [102]. Несмотря на публикации об успеш-
ном хирургическом лечении ИК, в XVIII–XIX вв. превали-
ровала выжидательная тактика, а летальность при ИК 
составляла около 90% [103]. Идею об использовании 
воздуха, введённого в прямую кишку, для механи-
ческого расправления инвагината впервые высказал 
J.  Hunter. Первую успешную пневмостатическую де-
зинвагинацию у ребёнка выполнил S.  Mitchell (Англия) 
в 1836 г. [104]. В 1876 г. датский педиатр H. Hirschsprung 
опубликовал работу о применении с положитель-
ным эффектом при ИК у детей солевой клизмы [105]. 
В 1913 г. W.E. Ladd впервые опубликовал рентгенологи-
ческое контрастное изображение инвагината [106]. Пос
ле выхода работы известного американского детского 
хирурга M.  Ravich в 1948  г. методика гидростатической 

Приложение А. Критерии оценки качества медицинской помощи
Appendix А. Quality criteria for assessing of medical care

№
No

Критерии качества
Quality criteria

Оценка выполнения
Evaluation of performance

1.
Выполнен осмотр врачом — детским хирургом.
Examination by a pediatrician-pediatric surgeon.

Да/Нет
Yes/No

2.

Выполнено диагностическое ультразвуковое исследование органов брюшной полости 
(ультразвуковое исследование тонкой, толстой, сигмовидной и прямой кишок, ультразвуковое 
определение свободной жидкости в брюшной полости) при наличии оборудования и специалиста.
A diagnostic ultrasound examination of the abdominal organs was done (small, large, sigmoid and 
rectum intestine, free fluid in the abdominal cavity), if a specialist and equipment were available.

Да/Нет
Yes/No

3. 

Выполнено лабораторное обследование при поступлении (общий (клинический) анализ крови, 
общий (клинический) анализ мочи).
Laboratory testing was done upon admission (complete (clinical) blood count, complete (clinical)  
urine test).

Да/Нет
Yes/No

4. 

Выполнено исследование кислотно-основного состояния и газов крови при клинико-лабораторной 
картине развития осложнений заболевания (перфорация кишки, перитонит, тонкокишечная 
непроходимость).
Acid-base balance and blood gas testings were made, if there was a clinical-laboratory picture  
of developing complications (intestinal perforation, peritonitis, small intestinal obstruction).

Да/Нет
Yes/No

5. 

Проведена предоперационная подготовка при клинико-лабораторной картине развития 
осложнений заболевания (перфорация кишки, перитонит, тонкокишечная непроходимость).
Preoperative preparations were made, if there was a clinical and laboratory picture of developing 
complications (intestinal perforation, peritonitis, small intestinal obstruction).

Да/Нет
Yes/No

6. 

После хирургического лечения заболевания с осложнённым течением (некроз кишки, перфорация 
кишки, перитонит, тонкокишечная непроходимость) назначены антибактериальные препараты 
широкого спектра действия (АТХ — антибактериальные препараты системного действия).
If after the surgery there was a complicated course (intestinal necrosis, intestinal perforation, peritonitis, 
small intestinal obstruction), broad-spectrum antibacterial preparations (ATX — systemic antibacterial 
drugs) were prescribed.

Да/Нет
Yes/No

7. 

Выполнено хирургическое лечение при неэффективности консервативной дезинвагинации 
и при диагностике осложнений (некроз кишки, перфорация кишки, перитонит, тонкокишечная 
непроходимость).
If conservative disinvagination was ineffective and if complications were diagnosed (intestinal necrosis, 
intestinal perforation, peritonitis, small intestinal obstruction), surgery was performed.

Да/Нет
Yes/No
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Приложение В. Информация для пациента
Appendix B. Information for patients

Инвагинация кишок — внедрение одного сегмента кишки в просвет другого.
Наиболее часто заболевание возникает у младенцев и  детей раннего возраста (до 3 лет). В большинстве случаев 

причины возникновения заболевания точно не известны. Основной фактор риска развития инвагинации кишок у детей 
грудного возраста — введение прикорма. Наиболее часто болеют младенцы в возрасте 4–9 мес. Инвагинация также может 
возникать у детей после вакцинации против ротавирусной инфекции. Провоцирующий фактор у детей раннего возраста — 
перенесённые вирусные инфекции, а также непосредственное течение кишечных инфекций. В более редких случаях ИК 
бывает связана с наличием анатомической причины (полипы, опухоли, пороки развития ЖКТ). В любом случае внедрение 
одного отдела кишки в другой происходит на фоне нарушения, как правило, усиления двигательной активности кишечника.

Заболевание в большинстве случаев начинается внезапно, среди полного здоровья. Ребёнок становится беспокойным, 
плачет, сучит ножками, отказывается от еды. Приступ беспокойства заканчивается так же внезапно, как и начинается, 
но через короткий промежуток времени повторяется вновь, присоединяется рвота, общее состояние ребёнка ухудшается. 
Температура тела чаще всего бывает нормальной, но может быть и повышенной. В первые часы заболевания может быть 
нормальный стул, спустя некоторое время из прямой кишки вместо каловых масс отходит стул по типу «малинового желе».

Вследствие ущемления кишки при инвагинации может произойти её некроз, с развитием тяжёлого воспалительного 
процесса в брюшной полости. Инвагинация требует как можно быстрого устранения, для чего ребёнок должен быть 
госпитализирован в хирургический стационар.

При возникновении подозрения на инвагинацию кишок у вашего ребёнка необходимо незамедлительно  
обратиться за медицинской помощью.

Лечение ИК чаще всего консервативное (при удовлетворительном состоянии ребёнка): механическое расправление 
инвагината жидкостью или воздухом, введённым в кишку через анус. Воздушную или жидкостную клизму выполня-
ют под рентгенологическим или УЗ-контролем, который позволяет отслеживать продвижение воздуха или жидкости 
по кишке и расправление кишечного внедрения. Расправление инвагината консервативным путём — наиболее благо-
приятный исход заболевания. В этом случае ребёнок нуждается в наблюдении в стационаре в течение 2–3 суток для ис-
ключения возможного рецидива заболевания, после чего может быть выписан домой.

В случае тяжёлого состояния при поздней госпитализации либо при неэффективности консервативного лечения 
ребёнку выполняют оперативное лечение для устранения инвагинации — лапароскопию или лапаротомию. В наиболее 

Инвагинация кишок
Intestinal intussusception 

Илеоцекальная инвагинация
Неосложнённая /

Ileocecal invagination 
uncomplicated

Консервативная дезинвагинация
пневмостатическая/гидростатическая

Conservative disinvagination
pneumostatic/hydrostatic

Неэффективность 
консервативной дезинвагинации

Ineffective conservative disinvagination

Рецидив
Relapse 

Хирургическое лечение
 лапароскопия/лапаротомия

Surgical treatment
laparoscopy/laparotomy

• Тонкокишечная инвагинация / • Small bowel intussusception
• «Нестабильный» пациент / • “Unstable” patient

• Перитонит / • Peritonitis
• Перфорация кишки / • Bowel perforation

• Анатомическая причина / • Anatomical cause

Приложение Б. Алгоритмы действий врача 
Appendix Б. Physician’s algorithms
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тяжёлых случаях с некрозом ущемлённой кишки выполняют её резекцию с формированием межкишечного соустья 
(анастомоза), при крайне тяжёлом состоянии пациента формируют кишечную стому. После операции ребёнок несколько 
дней может находиться в отделении реанимации, после чего переводится в хирургическое отделение.

После выписки ребёнок нуждается в наблюдении педиатром для проведения правильного вскармливания, закали-
вания, профилактики вирусных и кишечных инфекций, в том числе вакцинопрофилактики.

Родители должны помнить о возможности рецидива заболевания в любом возрасте и незамедлительном об-
ращении за медицинской помощью при его возникновении.
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Робот-ассистированная уретеролитотомия  
и уретеропластика у ребёнка с камнем  
мочеточника: клиническое наблюдение 
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М.В. Макарочкина1 
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Аннотация
Обоснование. Мочекаменная болезнь — распространённое заболевание во всех возрастных группах. Частота дет-
ского уролитиаза стремительно растёт во всём мире. В настоящем исследовании мы демонстрируем случай роботи-
ческого удаления камня из мочеточника и представляем обзор литературы об использовании робот-ассистированной 
хирургии для лечения мочекаменной болезни у детей.
Описание клинического случая. Мальчик в возрасте 11 лет поступил в детскую больницу с жалобами на рециди-
вирующие инфекции мочевыводящих путей и боль в левом боку на протяжении последнего года жизни. С помощью 
компьютерной томографии обнаружен камень, расположенный на уровне проксимального отдела левого мочеточника 
с наличием стриктуры мочеточника, расположенной сразу над камнем. Ребёнку выполнена робот-ассистированная 
уретеролитотомия и уретеропластика. Во время операции с целью определения местоположения камня использова-
лось интраоперационное контактное ультразвуковое исследование. После рассечения стенки мочеточника над кам-
нем конкремент захвачен зажимом и извлечён наружу. Продольная уретеротомия закрыта в поперечном направлении 
путём наложения отдельных абсорбирующихся швов. Операция выполнена без периоперационных трудностей и ос-
ложнений. Продолжительность составила 135 мин. Катетер Foley удалили на следующий послеоперационный день. 
Дренажный катетер удалён на 2-е сутки после операции. Пациент выписан домой на 5-е сутки после операции. Стент 
удалён через 4 нед. после операции. Повторное ультразвуковое исследование, выполненное через 6 мес. после опе-
рации, продемонстрировало уменьшение расширения лоханки и мочеточника, а также отсутствие признаков форми-
рования камней. 
Заключение. Наше исследование показало, что робот-ассистированная хирургия — осуществимый, безопасный 
и эффективный метод лечения камней мочевыводящих путей у детей в отдельных случаях, таких как камни верхних 
мочевых путей, которые сопровождаются обструкцией мочевого тракта и требуют одновременной уретеролитотомии 
и уретеропластики.

Ключевые слова: робот-ассистированная хирургия; мочекаменная болезнь; уретеролитотомия; уретеропластика; 
дети. 
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Robot-assisted ureterolithotomy and ureteroplasty  
in a child with a ureteral stone 
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Abstract
Background. Urolithiasis is a very common disease in all age groups. The incidence of urolithiasis in children is rapidly 
increasing worldwide. In this study, we describe a case of robotic ureteral stone removal and present a literature review on 
robotic-assisted surgeries for treating urolithiasis in children.
Clinical case description. An 11-year-old boy was admitted to the children’s hospital with complaints of recurrent urinary 
tract infection and pain on the left side for the last year. Computed tomography revealed a stone located at the level of the 
proximal left ureter and the ureteral stricture located right above the stone. The child had robot-assisted ureterolithotomy and 
ureteroplasty. During the surgery, intraoperative contact ultrasound examination was used to locate the stone. After dissection of 
the ureteral wall above the stone, the calculus was grasped with a clamp and removed externally. Longitudinal ureterotomy 
was closed transversely with interrupted absorbable sutures. No postopreative complications were registered after the 
surgery. The surgery lasted for 135 minutes. Foley catheter was removed next postoperative day. The drainage catheter was 
removed on the 2nd postoperative day. The patient was discharged home on the 5th postoperative day. The stent was removed 
in 4 weeks after the surgery. Repeated ultrasound examination performed 6 months after demonstrated less dilation of the 
renal pelvis and ureter, and no signs of stone formation.
Conclusion. Our study has demonstrated that robotic-assisted surgery is a feasible, safe and effective option for treating 
urinary tract stones in children in some cases, such as upper urinary tract stones which are accompanied by urinary tract 
obstruction and require simultaneous ureterolithotomy and ureteroplasty. 

Keywords: robot-assisted surgery; urolithiasis; ureterolithotomy; ureteroplasty; children.
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МКБ у детей. В обзоре особое внимание уделяется тактике 
симультантного лечения МКБ, когда хирургическое вмеша-
тельство выполняется в рамках лечения других заболева-
ний, например, обструкции пиелоуретерального сегмента 
или мочеточника. Также мы проанализируем последние 
успехи в области робототехники, применяемые для лече-
ния МКБ как у детей, так и у взрослых.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Авторы настоящего исследования провели ретро-

спективный обзор истории болезни ребёнка с МКБ, со-
провождающейся обструктивным поражением левого 
мочеточника. Хирургическое вмешательство выполнено 
с помощью робот-ассистированной техники.

Мальчик в возрасте 11 лет поступил в Иркутскую госу-
дарственную областную детскую клиническую больницу 
с жалобами на рецидивирующие инфекции мочевыводя-
щих путей и боль в левом боку на протяжении последнего 
года жизни. Сбор данных включал анамнез болезни па-
циента и демографические данные, диагноз, тип хирур-
гического вмешательства, длительность операции, исход 
операции и анатомо-функциональное состояние почки 
при последующем наблюдении. Исследование выполне-
но после получения разрешения локального этического 
комитета больницы и информированного согласия роди-
телей на обработку данных ребёнка. 

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

Ребёнок с рождения страдал неврологическими рас-
стройствами в виде спастической квадриплегии в резуль-
тате перенесённой во время родов асфиксии. Заболева-
ние сопровождалось выраженной деформацией скелета 
в виде сколиоза и нейрогенными нарушениями отведе-
ния мочи. Предоперационная рентгенологическая оцен-
ка анатомии и функции почек включала ультразвуковое 
исследование (УЗИ) почек и мочевого пузыря, контраст-
ную компьютерную томографию (КТ) почек и микционную 
цистоуретрографию (МЦУГ). С помощью УЗИ, КТ и МЦУГ 
оценили степень дилатации почечной лоханки и моче-
точника левой почки, а также наличие камня на уров-
не проксимального отдела мочеточника. Лоханка левой 
почки была расширена до 50 мм, как и мочеточник, от-
ходящий от неё, диаметром до 15 мм. Размеры камня со-
ставляли 18×10 мм. Предполагалось, что камень образо-
вался на фоне периодических задержек мочеиспускания 
на фоне основного заболевания поражения центральной 
нервной системы. Детальное изучение КТ-сканов указало 
на наличие стриктуры мочеточника, расположенной сра-
зу над камнем (рис.  1). Мочеточник ниже камня не был 
расширен. По данным МЦУГ везикоренальный рефлюкс 
не определялся. Данные радионуклидного исследования 
обнаружили снижение почечной функции слева до 40%. 

ОБОСНОВАНИЕ
Мочекаменная болезнь (МКБ) — распространённое за-

болевание во всех возрастных группах. Частота детского 
уролитиаза стремительно растёт во всём мире [1,  2]. Ле-
чение камней мочевых путей у детей, как правило, схо-
же с методиками, применяемыми у взрослых, и включает 
в себя уретерореноскопию, ретроградную внутрипочечную 
хирургию, экстракорпоральную ударно-волновую литотрип-
сию и чрескожную нефролитотомию [3–5]. Перспективные 
эндоурологические методы могут оказаться неэффектив-
ными для пациентов с крупными камнями, вколоченными 
в лоханку почки или мочеточник, коралловидными камня-
ми, а также при аномально развитой собирательной си-
стеме почки или осложнениях МКБ, например, обструкции 
пиелоуретерального сегмента или стриктуре мочеточни-
ка  [6]. В таких случаях более подходящий вариант лече-
ния  — открытая или лапароскопическая операция [7–8]. 
Рекомендации Европейской ассоциации урологов (EAU) 
по лечению МКБ у детей также указывают на то, что в неко-
торых случаях необходимо прибегнуть к открытой или ла-
пароскопической операции  [9]. Несмотря на некоторые 
преимущества, открытая хирургия может сопровождаться 
значительной заболеваемостью  [10]. Лапароскопическая 
хирургия МКБ также имеет свои недостатки, среди которых 
проблемы со стентированием мочеточника, необходимость 
проведения диссекции и наложения швов в ограниченном 
пространстве, а также повышенная вероятность осложне-
ний, например, утечки мочи [11]. Недавно разработанные 
роботизированные платформы позволили преодолеть мно-
гие технические ограничения традиционной лапароскопии, 
обеспечив трёхмерное изображение области вмешатель-
ства, точное рассечение тканей и удобство наложения 
швов за счёт семи степеней свободы движения роботизи-
рованных рук и превосходной эргономики хирургического 
процесса [12, 13]. У взрослых пациентов робот-ассистиро-
ванная хирургия (РАХ) успешно применяется для лечения 
камней, расположенных в лоханке и сопровождающихся 
вторичной обструкцией пиелоуретерального сегмента 
(ПУС), а также для первичного лечения коралловидных 
камней [14, 15]. Роботическая пиелолитотомия и роботи-
ческая уретеролитотомия в настоящее время являются 
частью арсенала взрослого уролога для лечения камней 
большого размера и очень полезны в условиях, требующих 
одновременной реконструкции верхних мочевых путей 
[16, 17]. Однако данные относительно роли РАХ в лечении 
МКБ у детей ограничены [18]. R. Lee продемонстрировал 
безопасное и эффективное использование робот-ассисти-
рованной пиелолитотомии у 5 подростков с большим коли-
чеством камней, расположенных в лоханке почки. Однако 
это одно из немногих исследований, посвящённых хирур-
гическому лечению МКБ роботическим методом у детей. 
В этом исследовании представлен случай удаления камня 
из мочеточника с помощью робота, а также проведён об-
зор литературы, посвящённый применению РАХ в лечении 
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модуль располагался со стороны передней брюшной 
стенки пациента. Инструментальные модули размеща-
лись краниально с правой и левой стороны от визуали-
зационного блока таким образом, чтобы не было кон-
фликта между манипуляторами. 

Пациент располагался на операционном столе перво-
начально в положении для литотомии с целью проведения 
цистоскопии, при выполнении которой JJ-стент помещался 
в мочеточник левой почки до уровня обструкции, за который 
его невозможно было продвинуть. После окончания цис
тоскопии в мочевой пузырь устанавливался катетер Foley 
и пациента укладывали в положение на боку так, чтобы 
левая сторона, где обнаружен камень, была ориентирована 
вверх. Выполнялся карбоперитонеум с предустановленны-
ми параметрами инсуффляции (поток 5  л/мин, давление 
10 мм рт. ст.), используя иглу Veress, введённую через пупоч-
ный разрез. После нагнетания углекислого газа в брюшную 
полость размещались роботические порты. Позиции портов 
соответствовали рекомендациям, которых мы придержива-
емся при выполнении роботической пиелопластики. Оптиче-
ский порт диаметром 12 мм устанавливался в мезогастрии 
на удалении 5 см вверх от пупка. Два других роботических 
порта диаметром 5 мм, предназначенных для введения ин-
струментов, устанавливались справа и слева от оптического 
троакара в левом эпигастрии и левой подвздошной обла-
сти. Дополнительно использовался лапароскопический порт 
диаметром 5 мм, который был необходим для ассистенции 
в ходе операции. Он вводился между оптическим и правым 
инструментальным портами и был предназначен для аспи-
рации мочи в ходе выполнения процедуры и доставки  
к месту операции хирургических нитей.

Для начала выполнялась мобилизация левого отдела 
ободочной кишки. После рассечения фасции идентифици-
ровался мочеточник. Контактный лапароскопический ульт
развуковой зонд — дополнительный инструмент, который 
может помочь в определении локализации камней. При раз-
мещении датчика на передней стенке мочеточника опреде-
лено местонахождение камня внутри мочеточника (рис. 2). 

На переднюю стенку мочеточника наложено 2 транспа-
риетальных якорных шва, предназначенных для его стаби-
лизации. Затем сразу над камнем с использованием холод-
ных ножниц выполнялась продольная уретеротомия длиной 
2 см с заходом вверх за стриктуру мочеточника (рис. 3).

Камень размером 18×10 мм визуализирован и извле-
чён из просвета мочеточника с использованием окончатого 
атравматичного зажима (рис. 4). Затем он погружён в па-
лец латексной перчатки, доставленной к месту выполнения 
процедуры, и извлечён наружу. Через катетер, введённый 
через просвет мочеточника, промывался сам мочеточник 
и почечная лоханка физиологическим раствором, чтобы 
удалить фрагменты камней. Конец стента, установленного 
в мочеточнике, продвинут вверх до уровня почечной лохан-
ки. Продольная уретеротомия закрыта в поперечном направ-
лении путём наложения отдельных абсорбирующихся швов 
(рис. 5). Рядом с линией швов оставляли дренажный катетер. 

Предварительный диагноз
Пациенту выставлен диагноз: МКБ, камень прок-

симального отдела левого мочеточника, гидронефроз 
3-й степени слева.

Лечение
Показанием для робот-ассистированной уретеролито-

томии было наличие камня, полностью перекрывающего 
просвет мочеточника и сопровождающегося стриктурой. 
Родителям пациента предложена одновременная робот-
ассистированная уретеролитотомия и уретеропластика. 
Мы руководствовались при выборе роботического метода 
лечения теми соображениями, что чрескожный доступ и не-
фролитотомия будут технически сложными и вряд ли окон-
чательно вылечат сопутствующую стриктуру мочеточника. 
Кроме того, мы исходили из того, что выполнение ригидной 
восходящей уретероскопии будет затруднено из-за грубой 
деформации скелета нашей пациентки, и предпочтения ро-
дителей в выборе наиболее радикальной терапии. Поэтому 
принято решение провести робот-ассистированное удале-
ние камня и одновременную уретеропластику стриктуры. 

Робот-ассистированную лапароскопическую уретеро-
литотомию выполняли с помощью хирургического робота 
Versius (CMR, Великобритания). Роботизированная си-
стема Versius представляет собой модульную открытую 
роботическую платформу с инструментами, способными 
проходить через 5-мм лапароскопические порты. Она 
состоит из комбинации модулей — одного визуализа-
ционного и нескольких инструментальных, позволяющих 
свободно располагать их вокруг пациента, обеспечивая 
доступ к больному в любое время.

Консоль хирурга располагалась в операционной так, 
чтобы хирург-оператор видел пациента боковым зрени-
ем постоянно. Монитор для хирурга-ассиcтента разме-
щался со стороны спины пациента. Визуализационный 

Рис. 1. Изображения компьютерной томографии урографии, де-
монстрирующие наличие камня в левом мочеточнике и наличие 
стриктуры, расположенной выше него.
Fig. 1. Computed tomography urography images showing the stone 
in the left ureter and stricture located above it.
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в мочеточнике до его удаления через 4 нед. после опе-
рации. Продолжительность наблюдения за пациентом 
составила 6 мес. Контрольное УЗИ почек и мочевыводя-
щих путей проводилось при повторных визитах через 1, 3 
и 6  мес. после операции. Больной на протяжении всего 
времени контроля был бессимптомен. Повторное УЗИ, 
выполненное через 6 мес. после операции, продемон-
стрировало уменьшение расширения лоханки и моче-
точника до 10 и 6 мм соответственно, а также отсутствие 
признаков формирования камней. 

ОБСУЖДЕНИЕ
За последние годы наблюдается устойчивый рост за-

болеваемости МКБ у детей. В настоящее время один слу-
чай госпитализации по диагнозу МКБ приходится на каж-
дые 685 детей, находящихся в стационаре [19]. Лечение 
конкрементов мочевыводящих путей у детей, особенно 
если они достаточно крупные, часто представляет собой 
сложную задачу, которая может потребовать проведения 
нескольких вмешательств. 

Рекомендации Американской урологической ассоциа-
ции (AUA) и Европейской ассоциации урологов (EAU) [20, 21]  

После окончания операции фасция Gerota восста-
новлена отдельными швами. Отверстия в местах стояния 
роботических портов герметизированы с использованием 
отдельных абсорбирующихся швов. 

Процедура выполнена без периоперационных труд-
ностей и осложнений. Продолжительность операции со-
ставила 135 мин, из них длительность инсталляции робота 
(время докинга) занимала 15  мин. Основное консольное 
время — 120 мин. В ходе операции не отмечено ослож-
нений, включая интраоперационное кровотечение или по-
вреждение соседних органов. 

Исход и результаты последующего 
наблюдения

Кормление пациента начато в тот же день после вы-
полненной операции. Катетер Foley удалили на следу-
ющий послеоперационный день. В послеоперационном 
периоде пациент находился в палате интенсивной те-
рапии на протяжении 12 ч. Дренажный катетер удалён 
на 2-е  сутки после операции после контрольного УЗИ. 
Пациент выписан домой на 5-е сутки после операции, 
поскольку хорошо переносил назначенную диету и пос
леоперационная боль отсутствовала. Стент оставался 

Рис. 2. Интраоперационное контактное ультразвуковое иссле-
дование с целью поиска расположения камня внутри просвета 
мочеточника.
Fig. 2. Intraoperative contact ultrasound examination for locating 
the stone inside the ureteral lumen.

Рис. 4. Робот-ассистированная уретеролитотомия. Этап извле-
чения камня.
Fig. 4. Robot-assisted ureterolithotomy. Stone extraction.

Рис. 3. Робот-ассистированная уретеролитотомия. Этап рассе-
чения мочеточника.
Fig. 3. Robot-assisted ureterolithotomy. Ureter dissection.

Рис. 5. Робот-ассистированная уретеролитотомия. Этап по-
перечной уретеропластики.
Fig. 5. Robot-assisted ureterolithotomy. Transverse urethroplasty.
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в литературе, по выполнению различных вариантов робот-
ассистированных операций по удалению камней мочевы-
водящих путей. Пиелолитотомия, заключающаяся в раз-
резе почечной лоханки и извлечении камня, — наиболее 
распространённая методика RALS-UL. В случае вовле-
чения чашечковой системы может потребоваться более 
обширный подход, например, нефротомия или нефроли-
тотомия, которые применяются для удаления камня, когда 
его фрагмент вколочен в паренхиму. 

В 2006 г. K. Badani [24] представил первый опыт про-
ведения робот-ассистированной расширенной пиело-
литотомии (REP). В ходе исследования показано полное 
удаление камней при минимальной кровопотере у 12 па-
циентов, страдающих коралловидными камнями. В 2015 г. 
Y. Rajiv [25] описал клинический случай двустороннего по-
ражения почек, вызванного крупными камнями, успешно 
леченного с помощью одновременной роботизированной 
операции по удалению камней в обеих почках. Иссле-
дование, проведённое в нескольких центрах, показало, 
что как роботическая пиелолитотомия, так и роботическая 
нефролитотомия являются безопасными и эффективными 
методами лечения пациентов с крупными камнями, рас-
положенными в почечной лоханке и чашечках [26]. 

Исследование, в котором впервые представлен опыт 
применения RALS-UL у детей, охватило 4 пациентов в воз-
расте от 10 до 23  лет, которым проведена роботическая 
лапароскопическая пиелолитотомия для удаления круп-
ных камней в мочеточнике размером 2×7 см [18]. Необхо-
димость перехода на открытую операцию возникла только 
у одного пациента из-за внутрипочечного расположения 
лоханки и невозможности извлечь камень. 

Недавнее мультицентровое исследование, включаю-
щее 15  пациентов с МКБ, продемонстрировало эффек-
тивность роботических процедур [27]. У большинства па-
циентов (11  человек) камни локализовались в почечной 
лоханке или чашечках, в двух случаях — в мочевом пу-
зыре, а у двух пациентов выявили множественные камни, 
включая одного с двусторонним поражением. RALS-UL 
также применяется при лечении камней, локализованных 
в мочеточнике. Данная методика рекомендуется в ситуа-
циях, когда предыдущие хирургические операции не дали 
положительных результатов. 

В 2015 г. D. Olvera-Posada [28] описал случай проведе-
ния робот-ассистированной уретеропиелотомии для уда-
ления камня, размещённого в проксимальном сегменте 
мочеточника, с последующим выполнением уретеропие-
лопластики. В 2013 г. P. Dogra [29] представил результа-
ты лечения 16 пациентов, средний возраст которых со-
ставлял 27 лет, с помощью роботизированной дистальной 
уретеролитотомии при наличии камней, превышающих 
2 см в диаметре. Продолжительность операции составила 
в среднем 45,3 мин, а консольное время в среднем — 
20,3 мин, что существенно сократило время процедуры 
по сравнению с традиционным эндоскопическим мето-
дом. Важно подчеркнуть, что всем пациентам проведена 

по лечению конкрементов мочевыводящих путей для  
взрослых пациентов определяют чрескожную нефро-
литотомию как оптимальный метод для камней, превы-
шающих 2 см в диаметре, в то время как гибкая уре-
терореноскопия и ретроградная внутрипочечная терапия 
считаются первичными методами лечения для камней 
размером менее 2 см. Эти же принципы лечебной так-
тики применяются и в педиатрической практике для де-
тей и подростков [9]. Для полного избавления от камней 
может понадобиться несколько курсов лечения. Также 
стоит отметить, что экстракорпоральная ударно-волновая 
литотрипсия не подходит для детей с камнями, превыша-
ющими 25 мм в диаметре [22]. Лапароскопические и ро-
бот-ассистированные хирургические подходы получили 
признание как перспективные варианты лечения МКБ 
у пациентов, страдающих от крупных камней, аномалий 
мочевыводящих путей и сложных камнеобразований, 
сопровождающихся вторичной обструкцией почечной 
лоханки или мочеточника [8–11]. Благодаря улучшенной 
маневренности роботических инструментов и трёхмерной 
визуализации РАХ успешно преодолевает технические 
сложности, присущие лапароскопическому подходу, осо-
бенно в ограниченном пространстве брюшной полости 
маленьких пациентов, где интракорпоральное рассечение 
и наложение швов представляют собой существенные 
трудности [11, 12].

 Тем не менее научных данных о применении РАХ 
в лечении уролитиаза у детей пока недостаточно. Изу
чение литературы по робот-ассистированному лечению 
МКБ у детей показало, что первая публикация, посвя-
щённая этой теме, вышла в 2007 г. В ней R. Lee  [18] 
описал безопасное и эффективное применение робот-
ассистированной пиелолитотомии у пяти подростков 
с множеством камней в почечной лоханке. Несколько 
опубликованных исследований подтвердили, что робот-
ассистированная пиелолитотомия может быть разумным 
выбором для некоторых педиатрических пациентов, 
у которых наблюдается обструкция лоханочно-моче-
точникового сегмента и нефролитиаз, или когда кам-
ни не поддаются удалению стандартными методами, 
по сравнению с эндоурологическими и чрескожными 
подходами [23]. Роботизированные хирургические плат-
формы в конечном итоге стали причиной замены лапа-
роскопии на РАХ в лечении МКБ. 

Первое применение робот-ассистированной лапаро-
скопической хирургии для лечения уролитиаза (RALS-UL)  
задокументировано F. Atug [15]. С момента своего по-
явления RALS-UL зарекомендовал себя как ценный ин-
струмент в арсенале уролога для решения сложных и за-
тянувшихся случаев МКБ, особенно в ситуациях, когда 
традиционные методы лечения оказываются неэффек-
тивными или когда уже были предприняты другие, пре-
дыдущие процедуры. Ввиду ограниченности имеющейся 
информации при принятии решения о проведении урете-
ролитотомии мы основывались на опыте, опубликованном 
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мальротацией, передним смещением почечной лоханки 
и высоким отхождением мочеточника. Совокупность этих 
особенностей часто приводит к частичной или полной 
обструкции верхних мочевых путей, что, в свою очередь, 
может спровоцировать гидронефроз. Наличие уролитиа-
за создаёт сложности при эндоурологических операци-
ях на почках, требуя модифицированного доступа к ним. 
RALS-UL выступает как альтернатива, доказавшая свою 
безопасность у пациентов с врождёнными аномалиями 
почек, как показано в научных исследованиях.

В 2010 г. J. Zheng [31] впервые продемонстрировал 
применение робототехнической пиелопластики с со-
путствующей пиелолитотомией у пациента, у которого 
тазовая почка была эктопирована и имела обструкцию 
ПУС и нефролитиаз. Ещё один пример иллюстрирует 
случай RALS-UL при двустороннем удвоении почек [30]. 
В заключении данной статьи мы хотели бы остановить-
ся на некоторых общих аспектах использования РАХ 
в лечении МКБ у детей. Первостепенными показаниями 
для РАХ при детском уролитиазе являются следующие 
состояния: 1) наличие камней значительных размеров 
или локализованных с двух сторон; 2) история неудач-
ных эндоурологических вмешательств; 3) сопутствующая 
вторичная аномалия собирательной системы, например, 
обструкция ПУС или стеноз мочеточника, требующая 
одновременной коррекции; 4) аномалии почек, такие 
как подковообразная почка и тазовая дистопия почки. 
Для детей, страдающих от крупных камней или корал-
ловидных конкрементов в почках, РАХ является важным 
методом лечения, особенно если предыдущие процеду-
ры оказались малоэффективными или привели к увели-
чению длительности лечения из-за необходимости про-
ведения нескольких этапов. 

Ещё одно важное показание РАХ — наличие сопут-
ствующей обструкции мочеточников, требующей одно-
временной реконструкции. Двухсторонняя локализация 
камней в почках создаёт более сложную клиническую 
ситуацию, требующую особого подхода к лечению уро-
литиаза. В этих ситуациях применение РАХ обеспечива-
ет одновременное выполнение операции с обеих сторон, 
исключая риски, связанные с проведением нескольких 
процедур. Кроме того, использование РАХ при аномально 
развитых почках помогает преодолеть множество труд-
ностей, с которыми сталкивается уролог во время эндо
урологических вмешательств.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, наше исследование показало, что  

РАХ  — осуществимый, безопасный и эффективный 
метод лечения камней мочевыводящих путей у детей 
в отдельных случаях, таких как камни верхних мочевых 
путей, которые сопровождаются обструкцией мочево-
го тракта и требуют одновременной уретеролитотомии  
и уретеропластики. 

комплексная процедура, включающая катетеризацию мо-
чевого пузыря, стентирование мочеточника и установку 
внутрибрюшинного дренажа. Удаление дренажа из брюш-
ной полости состоялось на 1-й день после операции, кате-
тер Foley — на 2-й, а мочеточниковый стент был удалён 
в среднем через 4 нед. 

В литературе представлен лишь один случай про-
ведения робототехнологической уретеролитотомии у де-
тей  [30]. 3-летней пациентке с камнем в мочеточнике 
верхнего сегмента удвоенной почки проведена роботи-
зированная хирургическая процедура. В случаях, ког-
да наблюдается обструкция почечной системы и МКБ, 
хирургические вмешательства имеют свои ограниче-
ния. Согласно рекомендациям Европейской ассоциа-
ции урологов, в таких ситуациях предпочтительна ро-
бот-ассистированная пиелопластика с одновременным 
удалением камней [31]. В связи с потенциальными ри-
сками воздействия общей анестезии на развитие мозга 
у детей, которым предстоит проходить многочисленные 
и продолжительные процедуры [32], эти две операции 
рекомендуется проводить в комплексе. Впервые мето-
дика симультанной RALP и пиелолитотомии (RALP+P) 
была представлена F. Atug  [15]. Позднее были проведе-
ны дополнительные исследования, посвящённые именно 
RALP+P, которые подтвердили безопасность и выполни-
мость данной процедуры, а также высокие показатели 
её эффективности в решении проблемы камней при по-
следующих контрольных обследованиях [14, 33].

 В 2013 году C. Esposito опубликовал отчёт о наиболь-
шем на тот момент опыте применения RALP+P, включаю-
щем 11 операций пиелопластики в рамках 15 робототехни-
ческих процедур по удалению камней из мочевыводящих 
путей [27]. Несколько случаев одновременного проведе-
ния RALP и пиелолитотомии зарегистрированы в детской 
популяции. R. Lee [18] первым описал ситуацию, когда 
у пациента камни удалены в рамках единой операции, 
включавшей пиелопластику. Другие исследования пока-
зали, что комбинированная процедура RALP+P выполнена 
у десяти детей в возрасте от 5 до 26 лет. У всех пациентов 
перед операцией диагностирован UPJO и ипсилатераль-
ный нефролитиаз. В 7 случаях продолжительность стацио
нарного лечения составила всего один день. В течение 
дополнительного дня остальные пациенты находились 
под наблюдением или получали лечение для контроля 
боли. У девяти из десяти пациентов удаление всех кам-
ней успешно выполнено с помощью роботизированной 
хирургии. У одного пациента в анамнезе зарегистриро-
ван небольшой камень в нижнем полюсе почки, который 
не удалён во время операции, но вскоре после проведе-
ния пиелопластики самостоятельно вышел. 

Эктопические тазовые и подковообразные почки соз-
дают дополнительные сложности при хирургическом лече-
нии уретеролитиаза как у детей, так и у взрослых. Вместе 
с аномальной сосудистой системой эти почки характеризу-
ются другими анатомическими особенностями, например 
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Применение метода ректальной баллонной 
компрессии в консервативном лечении  
наружного геморроя у детей в Ташкенте 
А.Ж. Хамраев, Ф.С. Файзуллаев 
Ташкентский педиатрический медицинский институт, Ташкент, Республика Узбекистан 

Аннотация
Обоснование. Главные факторы патогенеза геморроя — сосудистая дисфункция и дистрофические изменения фиб
розно-мышечного каркаса анального канала. Основными методами хирургического лечения заболевания являются 
геморроидэктомия, склерозирование, инфракрасная фотокоагуляция и лигирование латексными кольцами. Перечис-
ленные методы, широко используемые у взрослых пациентов, ограничены в применении у детей из-за частых побоч-
ных эффектов, возможных осложнений и трудностей послеоперационного ухода. Патогенетические аспекты форми-
рования геморроя у детей с учётом анатомо-физиологических особенностей фиброзно-мышечного каркаса и сосудов 
анального канала определяют возможность проведения консервативного лечения. Оптимизация и разработка специ-
альных методов консервативного лечения геморроя у детей сохраняет свою актуальность.
Цель. Улучшение результатов лечения геморроя у детей посредством применения метода ректальной баллоно
компрессии (РБК).
Методы. В исследование вошли 118 пациентов с диагнозом «геморрой». На первом этапе выполнен ретроспективный 
анализ медико-эпидемиологических характеристик заболевания. Оценивали пол, возраст, тип геморроя, используемые 
методы лечения. На втором этапе выполнено нерандомизированное сравнительное исследование: в основную группу 
вошли 55 пациентов, в лечении которых с 2020 по 2025 г. наряду с традиционной консервативной терапией применяли 
метод РБК. Группу сравнения составили 57 пациентов, в лечении которых в период с 2014 по 2020  г. использовали 
только консервативные методы. Для оценки эффективности метода РБК в комплексном консервативном лечении ге-
морроя у детей изучены отдалённые результаты у 88 (78,6%) пациентов в группах исследования. Для обоснования ис-
пользования РБК проведено патологоанатомическое исследование аутопсийного материала прямой кишки с окраской 
по Ван Гизону.
Метод РБК заключается во введении в прямую кишку двухманжетного катетера Фолея с последовательным раздува-
нием манжет. При этом создаётся компрессия геморроидального узла с двух сторон (снаружи и внутри), что способ-
ствует вправлению узлов, восстановлению геморроидального кровотока.
Результаты. Наше многоцентровое исследование, проведённое на базе детских хирургических клиник Ташкента, по-
казало, что геморроем наиболее часто (72,9%) страдают дети дошкольного возраста. Основной пусковой механизм 
развития геморроя у детей дошкольного возраста — диспластические изменения в фиброзно-мышечном каркасе 
анального канала на фоне хронических запоров или диарейного синдрома. На фоне лечения основного заболевания 
диспластические изменения анального канала у детей обратимы, что определяет возможности применения неинва-
зивного метода РБК в комплексном консервативном лечении. Отличные и хорошие результаты при использовании 
РБК получены в 1,7 раза чаще, чем в контрольной группе, и свидетельствуют о высокой эффективности неинвазивного 
метода РБК, особенно у детей раннего и дошкольного возраста. 
Заключение. Метод РБК в комплексном консервативном лечении геморроя у детей дошкольного возраста патогене-
тически обоснован и эффективен.

Ключевые слова: геморрой у детей; патогенез; ректальная баллонокомпрессия; неинвазивный метод; комплексное 
лечение. 
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hemorrhoids in children in Tashkent 
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Abstract
Background. The main factors in the pathogenesis of hemorrhoids are vascular dysfunction and dystrophic changes in the 
fibromuscular framework of the anal canal. The main methods of surgical treatment of the disease are hemorrhoidectomy, 
sclerosis, infrared photocoagulation and ligation with latex rings. These methods, which are widely used in adult patients, 
are limited in use in children due to frequent side effects, possible complications, and difficulties in postoperative care. 
The pathogenetic aspects of hemorrhoid formation in children, taking into account the anatomical and physiological features 
of the fibrous-muscular framework and the vessels of the anal canal, determine the possibility of conservative treatment. 
Optimization and development of special methods of conservative treatment of hemorrhoids in children remains relevant. 
Objective. To improve the results of treatment of haemorrhoids in children by optimising diagnosis and developing tactics  
of complex approach using non-invasive method of rectal balloon compression (RBC).
Methods. The study included 118 patients diagnosed with hemorrhoids. At the first stage, a retrospective analysis of the 
medical and epidemiological characteristics of the disease was performed. The gender, age, type of hemorrhoids, and 
treatment methods used were evaluated. At the second stage, a non-randomized comparative study was performed: The 
main group included 55 patients, who were treated the RBC method with traditional conservative therapy from 2020 to 2025.  
The comparison group consisted of 57 patients whose treatment in the period from 2014 to 2020 used only conservative methods. 
To assess the effectiveness of the RBC method in the complex conservative treatment of hemorrhoids in children, long-term 
results were studied in 88 (78.6%) patients in the study groups. To justify the use of RBC, a pathoanatomical examination of the 
autopsy material of the rectum with Van Gieson staining was performed. The RBC method consists in inserting a two-mantled 
Foley catheter into the rectum with sequential inflating of the cuffs. This creates compression of the hemorrhoidal node on both 
sides (outside and inside), which helps to repair the nodes and restore hemorrhoidal blood flow. 
Results. Our multicenter study conducted on the basis of children's surgical clinics in Tashkent showed that children of 
preschool age suffer from hemorrhoids most often (72.9%). The main trigger for the development of hemorrhoids in preschool 
children is dysplastic changes in the fibromuscular framework of the anal canal against the background of chronic constipation 
or diarrheal syndrome. Against the background of treatment of the underlying disease dysplastic changes in the anal canal 
in children are reversible, which determines the possibility of using the non invasive RBC method in complex conservative 
treatment. Excellent and good results when using  the non invasive RBC method were obtained 1.7 times more often than 
in the control group, and indicate the high effectiveness of the noninvasive RBK method, especially in children of early and 
preschool age.
Conclusion. The RBC method in the complex conservative treatment of hemorrhoids in preschool children is pathogenetically 
justified and effective. 

Keywords: haemorrhoids in children; pathogenesis; non-invasive method; rectal balloon compression; complex treatment.

To cite this article:
Xamraev AJ, Fayzullayev FS. The use of rectal balloon compression in the conservative treatment of external hemorrhoids in children in Tashkent. Russian 
Journal of Pediatric Surgery. 2025;29(2):139–146. DOI: 10.17816/ps832 EDN: WMRDIB

https://eco-vector.com/en/for_authors.php#06
https://doi.org/10.17816/ps832
https://elibrary.ru/wmrdib
https://doi.org/10.17816/ps832
https://elibrary.ru/wmrdib


141
КлиническиЙ случаЙ Том 29, № 2, 2025

DOI: https://doi.org/10.17816/ps832

Детская хирургия

выраженности заболевания и применять хирургическое 
лечение с осторожностью [3].

Патогенетические аспекты формирования геморроя 
с учётом анатомо-физиологических особенностей фиб
розно-мышечного каркаса и сосудов анального канала 
у детей раннего и дошкольного возраста определяют воз-
можность неинвазивного лечения и требуют разработки 
специальных методик. С 2020 г. мы применяем ориги-
нальную методику ректальной баллонной компрессии 
(РБК) в комплексном консервативном лечении у детей 
дошкольного возраста.

Цель исследования — улучшение результатов лече-
ния геморроя у детей посредством применения методики 
ректальной баллонокомпресии (РБК).

МЕТОДЫ
Исследование выполнено в дизайне открытого ретро-

спективно-проспективного мультицентрового исследова-
ния на клинических базах кафедры госпитальной детской 
хирургии Ташкентского педиатрического медицинского 
института в период с 2014 по 2025 г. 

На первом этапе проведён ретроспективный анализ 
медико-эпидемиологических характеристик заболева-
ния. В исследование вошли 118 пациентов с диагнозом 
«геморрой». Оценивали пол, возраст, тип геморроя, ис-
пользуемые методы лечения. Также для обоснования 
применения метода РБК выполнено патоморфологи-
ческое исследование аутопсийного материала прямой 
кишки у детей 3–5  лет, страдавших геморроем и по-
гибших от интеркуррентных заболеваний. Морфологи-
ческие исследования по методу Ван Гизона с исполь-
зованием пикрофуксина проводили для подтверждения 
повышенного количества коллагеновых волокон в мы-
шечно-каркасном аппарате анального канала, при этом 
коллагеновые волокна окрашивали в красный цвет 
и чётко визуализировали элементы биодеградации мы-
шечных волокон.

На втором этапе выполнено нерандомизированное 
сравнительное исследование для оценки эффективности 
метода РБК в комплексном консервативном лечении на-
ружного геморроя у детей. В исследование вошли 112 па-
циентов с диагнозом «наружный геморрой».

 Критерии включения в исследование: наличие на-
ружного геморроя без признаков ректального кровотече-
ния и тромбоза ГУ. 

Критерии исключения: внутренний геморрой, рек-
тальные кровотечения, первичное хирургическое лечение. 

Для оценки эффективности метода РБК сформиро-
вано 2  группы исследования. В основную группу вошли 
55 пациентов, в лечении которых с 2020 по 2025 г. наряду 
с традиционной консервативной терапией применяли ме-
тод РБК. Группу сравнения составили 57 пациентов, в ле-
чении которых в период с 2014 по 2020 г. использовали 
только консервативное лечение. Группы исследования 

ОБОСНОВАНИЕ
По данным ряда авторов общая заболеваемость ге-

морроем среди детей до 14 лет составляет 4 на 100 000, 
а в возрасте от 15 до 17 лет — 26,7 на 100 000. В структуре 
заболеваний толстой кишки и промежности у детей гемор-
рой составляет около 8% [1–3]. Основные факторы пато-
генеза — сосудистая дисфункция и дистрофические из-
менения фиброзно-мышечного каркаса анального канала. 

У новорождённых кавернозные вены мелкие и редко 
имеют разветвлённое строение. У детей до года в под-
слизистом слое анальных столбов располагаются мелкие 
шаровидные вены, которые трудно визуализировать. 
К 10 годам кавернозные вены увеличиваются и формиру-
ются в группы, но в целом сохраняют диффузное строе-
ние, в отличие от детей старшего возраста, у которых оно 
становится сегментированным [2, 4, 5]. В 2/3 случаев та-
кие кавернозные скопления образуют 3 основные группы, 
соответствующие окончаниям ветвей верхней прямоки-
шечной артерии — на 3, 7 и 11 ч условного циферблата. 
Они формируют сосудистые «подушки» на левой боковой, 
правой переднебоковой и правой заднебоковой стенках 
анального канала, которые служат основой формирова-
ния внутреннего геморроя. Реже у детей встречается рас-
сыпной тип геморроя, когда узлы располагаются в виде 
отдельных образований вне указанных анатомических 
зон [3, 6, 7]. Внутренний сфинктер прямой кишки и мыш-
ца Трейтца у детей недостаточно развиты, представлены 
миофасцикулярной мембраной с редкими мышечными 
волокнами. Вокруг этой мембраны расположены мышеч-
ные пучки и ганглионарные нервные узлы. Эта область 
снабжена венозными и артериальными кровеносными 
сосудами и состоит из переплетённых скоплений вну-
тренних геморроидальных сосудов [1, 2, 4]. Сосудистые 
тельца, состоящие из артерий, вен и кавернозных спле-
тений, имеют «улитковые» артериовенозные анастомозы 
с сосудами прямой кишки и могут быть причиной артери-
альных кровотечений из геморроидальных вен [1, 6, 8, 9]. 
При натуживании, запорах и других механических факто-
рах отток крови по венам затрудняется, что способствует 
постепенному формированию плотных геморроидальных 
узлов (ГУ) и их смещению в дистальном направлении. 
Роль анатомо-физиологических особенностей фиброзно-
мышечного каркаса и сосудистых сплетений анального 
канала в патогенезе геморроя у детей младшего возраста 
изучена недостаточно [10–12].

Основные методы хирургического лечения заболева-
ния — геморроидэктомия, склерозирование, инфракрас-
ная фотокоагуляция и лигирование латексными коль-
цами. Перечисленные методы, широко используемые 
у взрослых пациентов, имеют ограничения в применении 
у детей из-за частых побочных эффектов, возможных 
осложнений и трудностей послеоперационного ухода. 
П.С. Аунга и В.В. Холостова (2019 г.) рекомендуют при ле-
чении геморроя у детей учитывать возраст и степень 
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Метод ректальной баллонокомпрессии. Первым эта-
пом для уменьшения фиброза связки Паркса и снижения 
тонуса анального сфинктера проводили электрофорез 
с лидазой и спазмолитиками (раствор Но-шпы или плати-
филлина) на область промежности в течение 7–8 сут. За-
тем вводили в прямую кишку двухманжетный катетер Фо-
лея (рис. 1) и раздували сначала первую манжету (5 см3), 
потом вторую (10 см3). При этом создавалась компрессия 
ГУ с двух сторон (снаружи и внутри), что способствует 
вправлению узлов, восстановлению геморроидального 

не имели различий по полу, возрасту и форме геморроя. 
Отдалённые результаты изучены у 88 детей. Распреде-
ление детей по полу и возрасту в группах исследования 
представлено в табл. 1.

В практической работе использовали классификацию 
А.М. Аминова (1971 г.), согласно которой геморрой под-
разделяется на врождённый и приобретённый; первичный 
и симптоматический (вторичный); внутренний и наружный 
[1, 2, 13]. Всем пациентам проводили общеклинические, 
лабораторные и специфические исследования, включая 
осмотр, ортостатическую нагрузку, пальцевое ректальное 
исследование, аноскопию и ректороманоскопию (РРС). 
Дополнительно по показаниям выполняли полипозици-
онную ирригографию для выявления удлинения, суже
ния, опущения и дефектов фиксации толстой кишки. 
РРС проводили при подозрении на внутренний геморрой 
и с целью установления источника ректального кровотече-
ния. При ультразвуковом исследовании с допплеровским 
картированием определяли размеры ГУ, наличие тромбов 
в просвете ГУ, степень эластичности стенки узлов при ком-
прессии, диаметр вен прямой кишки, скорость венозного 
и артериального кровотока, а также индекс резистентно-
сти артериального кровотока. 

Консервативное лечение включало диетотерапию, 
очищение кишечника с помощью клизм, физиотерапев-
тические процедуры и медикаментозную терапию (общую 
и местную). Местное лечение проводили с использова-
нием ректальных мазей и свечей: Антигеморане, Релиф, 
Релиф-Адванс, Анузол, Проктозан и сидячих ванночек 
с отварами, с ангиопротектирующей целью назначали 
Детралекс в возрастной дозировке. Антибактериальную 
терапию применяли редко, только при наличии воспали-
тельных осложнений. 

Рис. 1. Двухманжетный ректальный катетер Фолея.
Fig. 1. Foley's double-sleeve rectal catheter.

Таблица 1. Характеристика групп исследования по полу и возрасту
Table 1. Characteristics of the study groups by gender and age

Показатель / Indicator
Группа сравнения / Comparison group Основная группа / The main group

Абс. / Abs. M, % Абс. / Abs. M, %

Пол / Gender

Мальчики / Boys 44 77,19 47 85,45

Девочки / Girls 13 22,81 8 14,55

p=0,265

Возраст / Age

0–1 год 3 5,26 0 0

1–3 года 11 19,3 12 21,82

3–6 лет 27 47,37 33 60

7–12 лет 8 14,0 6 10,91

12–18 лет 8 14,04 4 7,27

p=0,454

Всего / Total 57 50,89 55 49,11
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особенностями развития органов малого таза и более значи-
тельными физическими нагрузками у мальчиков. 

Основной жалобой при обращении за медицинской по-
мощью была протрузия ГУ в области ануса — 95%; наличие 
крови в стуле в анамнезе составило 42% наблюдений, при по-
ступлении — 11%; беспокойство и болевой синдром — 7%.

Основными причинами развития геморроя у детей 
были упорные хронические запоры (ХЗ) у 42% больных; 
двухмоментный акт дефекации, длительное сидение и на-
туживание — у 25,5%; диарея — у 18%; физическое пере-
напряжение, связанное со спортом, — у 14,5% больных. 
При этом для детей дошкольного возраста были характер-
ны эпизоды длительного сидения на горшке или унитазе, 
для школьников — упорные ХЗ, у подростков — физиче-
ское перенапряжение при занятиях спортом или тяжёлой 
физической работе, а также длительное сидение за ком-
пьютером. У 13  (11,01%) пациентов отмечались случаи ге-
морроя у родителей.

При первичной диагностике ГУ чаще всего локализова-
лись на 6–9 ч условного циферблата — у 46 (38,9%) детей; 
на 2–5 ч — у 38 (32,2%), на 10–12 ч — у 34 (28,8%) (рис. 2). 
Размеры ГУ и геморроидальных подушек варьировали 
от 0,5 до 2,6 см в диаметре. У 72 (61,0%) детей диагности-
рован один ГУ, у 46 (39,0%) — множественные.

По клиническому течению острый геморрой от-
мечен у 34 (28,8%) детей, хронический геморрой  —  
у 84  (71,2%). При проведении ортостатической нагрузки 
транзиторные ГУ выявлены у 44 (37,3%) пациентов, посто-
янные — у 74 (62,7%), из которых вторичные у 18 (24,3%), 
у 8 (10,8%) детей имел место тромбоз ГУ. Геморроидаль-
ное кровотечение отмечалось на фоне портальной ги-
пертензии  — у 3 (2,5%) пациентов, гемангиомы прямой 
кишки — у 1 (0,8%) и выпадении слизистой прямой киш-
ки — у 1 (0,8%). У детей раннего и дошкольного возраста 
геморрой клинически проявлялся постепенным увеличе-
нием и протрузией узлов без кровотечения. У детей школь-
ного возраста в 28% случаев наблюдался зуд в области 
заднего прохода. В подростковом возрасте боли в облас
ти ануса и жжение появлялись позже других локальных 
симптомов — в 40% случаев. У большинства пациентов 
(60%) заболевание протекало без признаков воспаления. 
У детей с упорными ХЗ при ирригографии были выявлены 
различные формы транзверзоптоза, колоноптоза и долихо-
сигмы. У больных с диареей и кровянистым стулом при РРС 

кровотока и постепенному регрессу наружного ГУ. В те-
чение последующих 7 дней для восстановления тонуса 
сфинктерного аппарата проводили электромиостимуля-
цию заднего прохода.

У всех детей с геморроем параллельно проводили 
лечение основного заболевания и сопутствующих пато-
логий кишечника, являющихся причинными факторами. 
При выраженном воспалительном отёке в области зад
него прохода на первом этапе назначали локальную те-
рапию с использованием светодиодного лазера в тече-
ние 5–7  дней до купирования воспаления. При плотных 
ГУ для исключения признаков тромбоза ГУ проводили 
ультразвуковое исследование с допплеровским картиро-
ванием для визуализации тромбов. При наличии тромба 
выполняли электрофорез с раствором тромболитических 
средств или местно применяли мази и гели (троксерутин, 
гепарин). После купирования воспалительного процесса, 
тромбофлебита и разрешения тромба проводили РБК. 
Показанием к неинвазивному методу РБК был наружный 
геморрой у детей в возрасте от 1 до 6 лет, а также у детей 
до 14 лет — по индивидуальным показаниям. 

Статистический анализ
Материалы исследования подвергнуты статистической 

обработке с использованием методов параметрического 
и непараметрического анализа. Накопление, корректиров-
ка, систематизация исходной информации и визуализация 
полученных результатов осуществлялись в электронных 
таблицах Microsoft Office Excel 2016. Статистический ана-
лиз проводили с использованием программы IBM SPSS 
Statistics v.26 (IBM Corporation, США). 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Наружный геморрой выявлен у 112 (95%); внутренний — 

у 4  (3,4%) и комбинированный — у 2 (2%) детей. Больных 
в возрасте до года было 4 (3,4%); 1–3  лет  — 23  (19,5%); 
3–6 лет — 63 (53,4%); 7–14 лет — 15 (12,7%); 15–18 лет — 
13 (11%). Высокая частота встречаемости геморроя от-
мечена в возрасте 1–3 года и 3–6 лет и вместе составила 
86 (72,9%) случаев. Городские дети — 75 (64%) — страдали 
геморроем чаще, чем сельские, — 43 (36%). При этом мальчи-
ки — в 4 раза чаще, чем девочки (95 против 23 и 81% против 
19%). Этот факт можно объяснить анатомо-физиологическими 

Рис. 2. Различные локализации геморроя у детей.
Fig. 2. Various locations of hemorrhoids in children.
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отдалённые результаты у 88 (78,6%) пациентов в группах иссле-
дования: у 45 детей, получивших комплексное лечение с при-
менением неинвазивного метода РБК, и у 43 детей, в лечении 
которых использовали только традиционное консервативное 
лечение. При этом в основной группе отличные результаты от-
мечены у 10 (22%) пациентов, хорошие — у 27 (60%), удовлет-
ворительные — у 7 (16%), неудовлетворительные — у 1 (2%). 
Полученные результаты лечения представлены в табл. 2.

наблюдалась картина обострения эрозивного проктита, 
проктосигмоидита и дисбактериоза кишечника II степени. 
У детей школьного и старшего возраста болевой синдром 
отмечался при наличии сопутствующих воспалительных 
заболеваний, таких как анальные трещины, эрозии и язвы 
слизистой оболочки прямой и сигмовидной кишки, а также 
при полипах толстой кишки. В случаях тромбофлебита акт 
дефекации сопровождался сильной болью и ущемлением 
ГУ на фоне рефлекторной задержки стула. 

Таким образом, у детей всех возрастных групп основ-
ным клиническим симптомом геморроя была протрузия ГУ. 
Геморроидальные кровотечения встречались крайне редко.

С целью патогенетического обоснования применения 
метода РБК с учётом анатомо-физиологических особен-
ностей строения мышечно-каркасного аппарата анального 
канала у детей дошкольного возраста мы провели гисто-
логическое исследование аутопсийного материала, кото-
рое позволило подтвердить наличие диспластических из-
менений в продольной мышце подслизистого слоя прямой 
кишки и связке Паркса (рис. 3–5). 

Таким образом, одним из морфогенетических аспектов 
развития геморроя у детей дошкольного возраста явля-
ется биодеградация мышечных волокон в связке Паркса 
терминального отдела прямой кишки на фоне длительных 
ХЗ или диарейного синдрома. Однако, учитывая возраст 
пациентов, при одновременном воздействии на ГУ и ле-
чении основного заболевания эти изменения могут быть 
обратимы, что определяет возможность использования 
РБК ГУ в комплексном консервативном лечении.

Для оценки эффективности метода РБК в комплекс-
ном консервативном лечении геморроя у детей мы изучили 

Рис. 3. М. 3 г. Протокол 43DI. Граница между проксимальной 
и дистальной ветвями связки Паркса. Между мышечными пуч-
ками определяются очаги фиброзной ткани (1), в центре рас-
полагается геморроидальная вена (2), в строме обильно при-
сутствует разрежённая волокнистая соединительная ткань. 
Окраска по Ван Гизону. Размер 4×10.
Fig. 3. M. 3 years old. Protocol 43DI. Border between the proximal 
and distal branches of the Parks ligament. Foci of fibrous tissue (1) 
are identified between muscle bundles; a hemorrhoidal vein (2) is 
located in the center; the stroma contains abundant loose fibrous 
connective tissue. Van Gieson staining. Magnification 4×10.

Рис. 5. С. 5 л. Протокол 25DI. Проксимальная часть пучка Паркса. 
Поперечные мышечные пучки подвержены дистрофическим и де-
структивным изменениям (1), геморроидальные вены имеют раз-
личный диаметр (2), нервные ганглии сохранены, вокруг них раз-
вивается фиброзная ткань (3). Окраска по Ван Гизону. Размер 20×10.
Fig. 5. S. 5 years old. Protocol 25DI. Proximal part of the Parks 
bundle. Transverse muscle bundles exhibit dystrophic and 
destructive changes (1); hemorrhoidal veins vary in diameter (2); 
nerve ganglia are preserved, with fibrous tissue developing around 
them (3). Hematoxylin and eosin staining. Van Gieson method. 
Magnification 20×10.

Рис. 4. М. 3 г. Протокол 21DI. Проксимальная ветвь пучка Паркса. 
Между поперечными пучками определяются фуксинофильные, 
грубые коллагеновые волокна (1), а в интерстициальных простран-
ствах определяются отёк и очаги деструктивной дефрагментации 
эластических волокон (2). Окраска по Ван Гизону. Размер 4×10.
Fig. 4. M. 3 years old. Protocol 21DI. Proximal branch of the Parks 
bundle. Fuchsinophilic coarse collagen fibers (1) are identified 
between the transverse muscle bundles, and edema with foci of 
destructive fragmentation of elastic fibers (2) is observed in the 
interstitial spaces. Van Gieson staining. Magnification 4×10.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Особенности клинического течения заболевания и вы-

сокая частота встречаемости геморроя в дошкольном воз-
расте требуют индивидуального подхода к выбору тактики 
и методов лечения в различных возрастных группах. Био-
деградация мышечных волокон в связке Паркса терминаль-
ного отдела прямой кишки, а также в мышечном каркасе, 
удерживающем геморроидальные сосуды, наряду с увели-
чением количества коллагеновых волокон и снижением со-
кратительной способности миоцитов являются основными 
пусковыми механизмами развития геморроя у детей до-
школьного возраста. Метод РБК в комплексном консерва-
тивном лечении геморроя у детей дошкольного возраста 
является патогенетически обоснованным и эффективным.
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Как видно из табл. 2, благодаря оптимизации комп
лексного консервативного лечения посредством приме-
нения метода РБК в 82,2% наблюдений нам удалось полу-
чить отличные и хорошие результаты в основной группе 
[в 1,7 раза чаще (p <0,001), чем в группе сравнения]. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Многоцентровое исследование на базе детских хи-

рургических клиник показало, что в Ташкенте геморроем 
наиболее часто страдают дети дошкольного возраста, 
что является вторичным на фоне хронических запоров 
или диарейного синдрома. На основании патологоанато-
мического исследования аутопсийного материала прямой 
кишки детей в возрасте от 3 до 5 лет, страдавших ге-
морроем и погибших от интрокуррентных заболеваний, 
были установлены диспластические изменения в пучке 
Паркса, включающие фиброз мышечных волокон, утол-
щение миофасцикулярной мембраны, разрастание соеди-
нительной ткани в интерстициальной строме. Фиброзные 
изменения приводят к снижению сократительной способ-
ности миоцитов и нарушению мышечного корсета, под-
держивающего геморроидальные сосуды, что по нашему 
мнению является основным пусковым моментом развития 
геморроя у детей дошкольного возраста, в отличие от со-
судистой патологии у взрослых. Устранение таких факто-
ров, как ХЗ, длительное сидение на горшке, профилакти-
ка диарейного синдрома у детей дошкольного возраста 
может привести к восстановлению каркасно-мышечного 
аппарата анального канала прямой кишки, что и объяс
няет эффективность метода РБК у детей дошкольного 
возраста. Применение РБК приводит к восстановлению 
сократительной функции анальных мышц путём изби-
рательной стимуляции мышечной ткани в пучках Паркса 
и мышечного корсета при комплексном лечение геморроя 
у детей дошкольного возраста. В наших наблюдениях де-
тям дошкольного возраста оперативное лечение ни разу 
не потребовалось. Проводили курс комплексного консер-
вативного лечения с применением неинвазивного метода 
РБК и наблюдали пациентов в динамике с интервалом 
1–2 мес. У больных с множественными ГУ и геморрои-
дальной подушкой проводили 2–3 курса лечения до пол-
ного выздоровления. 

Таблица 2. Отдалённые результаты лечения в группах исследования
Table 2. Long-term treatment outcomes in the study groups

Результат лечения /
Treatment result

Основная группа / The main group 
(консервативное лечение + РБК) 

2020–2025 г., n=45

Группа сравнения / Comparison group 
(консервативное лечение) 

2014–2020 г., n=45
р

Отличный / Excellent 10–22,2% 4–9,3% 0,098

Хороший / Good 27–60,0% 17–39,5% 0,055

Отличный + хороший / Excellent + Good 37–82,2% 21–48, 8 <0,001

Удовлетворительный / Satisfactory 7–15,6% 19–44,2% 0,004*

Неудовлетворительный / Рoor 1–2,2% 3–6,97% 0,285
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Актовая речь, посвящённая 34-летней деятельности 
заведующей кафедрой детской хирургии Тверского 
государственного медицинского университета 
почётного профессора Г.Н. Румянцевой 
Г.Н. Румянцева 
Тверской государственный медицинский университет, Тверь, Россия 

Аннотация
Актовая речь посвящена становлению детской хирургической службы в Тверском регионе. Наглядно представлена 
история кафедры детской хирургии в Тверском медицинском университете и её многообразная деятельность. Мето-
дическое обеспечение учебного процесса студентов содержит контроль исходного уровня знаний, факультативное 
обсуждение результатов кафедральных научных исследований, проведение вебинаров, реферативные конференции, 
дистанционное обучение, а также клинический разбор вновь поступивших больных. В учебные программы, разрабо-
танные на кафедре, внедрены рекомендации по выхаживанию детей после хирургических вмешательств в первичном 
звене педиатрической службы. Образовательным процессом охватываются все звенья оказания медицинской помо-
щи, в том числе врачей скорой и неотложной помощи по диагностике неотложных хирургических состояний. В статье 
описываются усилия, затраченные на создание детской хирургической службы, тесная связь между кафедрой хи-
рургии в университете и хирургическими отделениями областной больницы, которую кафедра регулярно пополняет 
подготовленными специалистами. Нравственность, мораль, профессиональная этика внедряются на кафедре более 
30 лет. Кафедра живёт под гербом, на котором изображён её постулат — труд, вера, верность.

Ключевые слова: детская хирургия; история; урология; кафедра; технологии; видеолапароскопия. 
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History of pediatric surgery Opening speech dedicated 
to 34 years of activity by Head of the Department  
of Pediatric Surgery of Tver State Medical University, 
Honorary Professor G.N. Rumyantseva 
Galina N. Rumyantseva 
Tver State Medical University, Tver, Russia 

Abstract
The assembly speech is dedicated to the formation of the pediatric surgical service in the Tver region. The history of the 
Department of Pediatric Surgery at Tver Medical University and its diverse activities are vividly presented. The methodological 
support of the students' educational process includes monitoring the initial level of knowledge, optional discussion of the 
results of scientific research, conducting webinars, abstract conferences, distance learning, as well as clinical analysis of 
newly admitted patients. The training programs developed at the department include recommendations on the care of children 
after surgical interventions in the primary level of pediatric services. The educational process covers all levels of medical 
care, including emergency and emergency room doctors for the diagnosis of urgent surgical conditions. The article describes 
the efforts spent on the creation of a pediatric surgical service, the close relationship between the Department of Surgery at 
the university and the surgical departments of the regional hospital, which the department regularly replenishes with trained 
specialists. Morality, morality, and professional ethics have been implemented at the department for more than 30 years. 
The department lives under the coat of arms, which depicts its postulate — work, faith, loyalty.
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На этом же материале 
В.Н.  Карташев защитил 
кандидатскую диссертацию. 

В 1994 г. коллективные 
усилия администрации ин-
ститута, детской областной 
больницы, облздравотде-
ла под руководством ак-
тивного Александра Нико-
лаевича Злобина помогли 
открыть детское урологи-
ческое отделение в ДОКБ. 
Поскольку я возглавляла 
кафедру, руководство от-
делением передала в руки 
ученика В.Н. Карташева. 

Имея клиническую базу, кафедра развернула воз-
ложенные на неё виды деятельности: образовательную, 
научную и лечебную. За 34  года работы базовое обра-
зование по детской хирургии получали студенты пятых, 
шестых курсов педиатрического и лечебного факультетов, 
ординаторы, аспиранты. Не всё получалось и не всё полу-
чилось — не удалось добиться грамотного технического 
обеспечения по связи учебных комнат с операционными. 
Отсутствие собственной лечебной базы у института до сих 
пор тормозит образовательный процесс наиболее эффек-
тивного пребывания студентов в больнице, что в конеч-
ном итоге влияет на уровень профессионализма будущих 
врачей. Первоочередными задачами кафедры в образо-
вательном процессе были совершенствование знаний ме-
дицинских работников всех уровней по вопросам детской 
хирургии, ранней диагностики, в том числе критических 
и неотложных состояний. Обоснованием для образова-
тельного процесса была региональная программа сни-
жения младенческой смертности и заболеваемости детей 
Тверской области, в том числе в вопросах оказания дет-
ской хирургической помощи: андрологической, ургентной, 
хирургии новорождённых. Впервые в области осуществле-
но преподавание детской хирургии как отдельной дисцип
лины студентам не только педиатрического факультета, 
но и студентам других факультетов. Во исполнение про-
граммы по снижению детской смертности преподавание 
было акцентировано на вопросах ранней диагностики, по-
казаний, госпитализации и маршрутизации больных детей 
из районов области при отсутствии в большинстве из них 
детских хирургов. Внедрены в учебные программы, раз-
работанные на кафедре, рекомендации по выхаживанию 
детей после хирургических вмешательств в первичном 
звене педиатрической службы. Образовательным про-
цессом охватываются все звенья оказания медицинской 
помощи, в том числе врачей скорой и неотложной помощи 
по диагностике неотложных хирургических состояний. 

В образовательном процессе соблюдался принцип не-
прерывности образования: студент — ординатор — врач 
с включением вопросов детской хирургии в подготовку 

Замечательный русский писатель-сатирик Михаил Евгра-
фович Салтыков-Щедрин, родившийся в Тверской губернии 
и выполнявший работу вице-губернатора Твери в течение 
2 лет, с 1860 по 1862 г., сказал: «Я люблю Россию до боли сер-
дечной и даже не могу помыслить себя где-либо, кроме Рос-
сии». Его слова — эпиграф, венчающий мой трудовой путь.

В возрасте 23  лет в 1963  г. после окончания Кали-
нинского медицинского института я пришла во впервые 
открывшееся в г. Калинине отделение детской хирургии 
и осталась в службе на всю жизнь.

В создании службы принимали участие многие вра-
чи — взрослые хирурги, урологи, анестезиологи, педиат
ры. В книге «Этапы развития детской хирургии в г. Твери 
и Тверском регионе» (2019  г.) перечислены фамилии ме-
дицинских работников, принимавших участие в создании 
детской хирургической службы. Служба создана, работают 
отделения, выполняется важное дело по восстановлению 
здоровья будущего страны — детей.

Созданная лечебная база при коллективном руко-
водстве областного отдела здравоохранения позволила 
администрации медицинского института — Борису Ни-
колаевичу Давыдову, Анатолию Фёдоровичу Виноградову, 
Вячеславу Аркадьевичу Соловьеву — открыть педиатри-
ческий факультет и в 1991 г. кафедру детской хирургии. 
После защиты в 1989  г. докторской диссертации, созда-
ния в Тверском регионе урологической службы, кото-
рой до 1974  г. не было, мне было доверено руководство 
кафедрой детской хирургии, впервые созданной в вузе. 

Таким образом, итогом моей учёбы в Москве (орди-
натура и аспирантура) у одного из самых известных про-
фессоров Советского Союза Станислава Яковлевича До-
лецкого стало создание детской урологической службы 
в Твери и регионе и написание кандидатской диссертации. 
В 1974  г. я была принята ассистентом на кафедру уроло-
гии Тверского государственного медицинского института, 
руководимую А.Д. Никольским. 

Я считаю С.Я.  Долецкого, А.Д.  Никольского и свое-
го супруга — полковника Советской Армии, канд. техн. 
наук, научного сотрудника НИИ 2 МО Ю.М. Румянцева — 
основными наставниками и Учителями. В том же году 
во взрослой областной больнице при благожелательном 
отношении облздравотдела была открыта в урологиче-
ском отделении детская палата. При содействии взрос-
лых урологов в клиническую практику мною внедрены 
основные оперативные пособия у детей при гидронефро-
зе, пузырно-мочеточниковом рефлюксе, мегауретере, ги-
поспадии, хирургических заболеваниях удвоенной почки 
и многое другое. Под руководством талантливого, широко 
образованного Андрея Дмитриевича Никольского после 
тщательной экспериментальной работы впервые в стра-
не мною применён углекислотный лазерный скальпель 
при операциях у детей с хорошими результатами. 

Я набрала клинический и экспериментальный матери-
ал для докторской диссертации и защитила её в Москве 
в институте урологии в 1989 г. у академика Н.А. Лопаткина. 

Г.Н. Румянцева.
G.N. Rumyantseva.
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при нарушении управления регуляторными процессами 
функциональных систем. Методическое обеспечение 
учебного процесса содержит контроль исходного уровня 
знаний, факультативное обсуждение результатов кафед
ральных научных исследований, проведение вебинаров, 
реферативные конференции, дистанционное обучение, 
клинический разбор вновь поступивших больных. Учеб-
ный процесс обеспечивается базой тестового контроля. 
Эта база составляет более 2000 тестов и ситуационных 
задач. Для врачей издано 5 пособий, 2 монографии.

В настоящее время, несмотря на молодой возраст ка-
федры (34  года), в клинике ДОКБ, в которой базируется 
кафедра, за время её существования получили развитие 
и научное обоснование самые современные методы диаг
ностики и оперативного лечения по широкому спектру 
хирургических заболеваний. Развитие методов малоинва-
зивной и эндоскопической техники позволяет выполнять 
широкий спектр хирургических вмешательств при различ-
ных заболеваниях грудной и брюшной полостей с малой 
травматичностью, визуальным контролем этапов опера-
ции, значительным уменьшением послеоперационных 
осложнений и хорошими косметическими результатами. 

В этом году исполняется 35 лет эндохирургии в России. 
Я получила приглашение от ведущего детского хирурга 

врачей на кафедре педиатрии и неонатологии ФДПО.  
Кафедра считает обязательным и своевременным вклю-
чение в образовательный процесс результатов научно-иссле-
довательских кафедральных работ, материалов законо-
дательных и нормативных правовых актов, федеральных 
клинических рекомендаций, стандартов и порядков ока-
зания медицинской помощи детям с хирургическими за-
болеваниями. Необходимым условием образовательного 

процесса считаем подго-
товку врачей к практиче-
ской деятельности в ре-
альных условиях Тверской 
области, направленную 
на внедрение наукоёмких 
лечебно-диагностиче-
ских, профилактических 
и здоровьесберегающих 
технологий, пограничных 
состояний. 

В последние годы 
на кафедре активно раз-
вивается направление, 
связанное с хирургиче-
ской помощью детям 

Образовательная, научная и лечебная деятельность кафедры.
Educational, scientific and therapeutic activities of the department.

Учебное пособие.
Training manual.
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Основные научно-клинические направления кафедры: 
1)  изучение неотложных состояний у детей, разработка 
алгоритма врачебных действий при оказании помощи; 
2)  хирургия новорождённых; 3)  пороки мочеполовой си-
стемы и их коррекция; 4)  внедрение эндоскопических 
операций на органах мочеполовой системы, расширение 
диапазона применения лапароскопии; 5) пути сохранно-
сти репродуктивного здоровья подростков; 6)  обоснова-
ние выбора методов диагностики и хирургического лече-
ния врождённых и приобретённых заболеваний у детей 
на фоне дисплазии соединительной ткани; 7)  введение 
малоинвазивных методик в лечение пороков мочеполо-
вой системы и желудочно-кишечного тракта. В настоящее 
время детская хирургическая служба в регионе представ-
лена многопрофильной детской областной больницей, 
имеющей более 230 хирургических коек круглосуточного 
стационара. К великому сожалению, в области практи-
чески нет детских хирургов, имеются немногочисленные 
совместители, ведущие поликлинический приём. Такое 
положение требует анализа, большой совместной работы 
Университета и Министерства здравоохранения области. 
Очень надеюсь, что дефицит специалистов детских хирур-
гов будет со временем устранён. Все сотрудники кафедры 
участвуют в лечебной работе стационара и поликлиники 
ДОКБ, консультируют сложные случаи, оперируют, учас
твуют в консилиумах, в проведении патолого-анатоми-
ческих конференций. Неизменно выезжают с бригадами 
сотрудников ДОКБ в область, детские дома, сады, дежу-
рят по санавиации. Кафедральный коллектив не просто 
работоспособный, а страстно увлечённый проблемами 
детской хирургии. Эта увлечённость — в колоссальной 
практической работе по всем разделам детской хирур-
гии, педагогической деятельности, в активном научном 
поиске. Сотрудники кафедры осваивают хирургию ново-
рождённых, лапароскопические операции распростра-
нённых пороков — атрезии пищевода, диафрагмальных 
грыж, пилоростеноза и т.д. Успешно проводятся диагнос
тические и лечебные вмешательства по поводу абсцессов 
брюшной полости, кист селезёнки, печени, почек; выпота 

России Александра Юрьевича Разумовского выступить 
на юбилейной конференции в г. Москве с докладом 
«Состояние эндохирургии в Тверском регионе». 7 апреля 
выступление состоялось. В докладе отмечено, что более 
чем за 40-летнюю историю развития эндохирургии в мире 
ей прочили и провалы, и прекрасное будущее. Внедрение 
её в хирургическую практику сравнивают со второй фран-
цузской революцией 1848 г. В период с 2000 по 2025  гг. 
в клинике ДОКБ 3-го уровня с базированием кафедры 
детской хирургии получили развитие и научное обоснова-
ние методы малоинвазивной и эндоскопической техники. 

Развитию плановой и экстренной лапароскопиче-
ской хирургии в клинике во многом способствовало от-
крытие на базе ДОКБ филиала российско-германского 
центра лапароскопической хирургии. Благодаря помощи 
Александра Геннадьевича Еремеева, возглавляюще-
го российско-германский центр в областной больнице, 
в клинике внедрены и стали осуществляться операции 
с использованием лапароскопической техники. Россий-
ско-германский центр во взрослой областной больнице 
был открыт в 1995  г. и проработал более 5  лет. Немец-
кая сторона  — Саарбрюкенский университет — снаб-
дила центр мониторами аппаратурой фирмы «Визап». 
В последующем центр пополнился аппаратурой фирмы 
«Эндомедиум» и Казани. Немецкие профессора Файзель, 
Шиленг, Писториус обучали на первых порах хирургов. 
Александр Геннадьевич прошёл обучение в хирургиче-
ском отделении Оснабрюккенского университета. В цен-
тре в областной больнице прошли обучение, помимо 
взрослых хирургов, детские хирурги, гинекологи, ино-
странные студенты 6-го курса лечебного факультета. 

К 2019–2025  гг. в ДОКБ сделано более 4 тысяч опе-
раций лапаро- и торакоскопически. Около 200 ново-
рождённых с пороками развития оперированы с при-
менением современных методик. Совершенствование 
образования осуществлялось в центрах Москвы, Санкт-
Петербурга, Казани. 

Детская эндохирургическая секция 7 апреля в г. Мос
кве была посвящена памяти Александра Фёдоровича 
Дронова, высочайшего профессионала, наставника, у ко-
торого учились сотрудники кафедры детской хирургии 
и ДОКБ. Теперь каждый ребёнок с пороком развития, 
ургентным или плановым заболеванием может рассчи-
тывать на хирургическую коррекцию, выполняемую со-
временным эндо-, лапароскопическим или торакоско-
пическим оборудованием. За период освоения новых 
методик в 2002, 2007 и 2011 г. были защищены 3 диссер-
тационные работы под моим руководством, посвящённые 
обоснованию показаний, техническому выполнению ме-
тодик при варикоцеле, патологии влагалищного отростка 
брюшины (грыжи, водянки) и желчнокаменной болезни. 
Таким образом, выступление на юбилейной сессии эндо-
хирургии 7 апреля 2025 г. в г. Москве пополнило копилку 
рейтинговых баллов вуза в день окончания моего кон-
тракта с Университетом. 

Профессор А.Д. Никольский.
Professor A.D. Nikolsky.

Профессор С.Я. Долецкий.
Professor S.Ya. Doletsky.
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и доброй памятью относится к тверским коллегам, к ка-
федре детской хирургии, её заведующей, по возможности 
помогая, поддерживая словом и делом. 

В настоящее время в составе кафедры три профессо-
ра: Галина Николаевна Румянцева, Владимир Николаевич 
Карташев, избранный заведующим кафедрой, и Владимир 
Вячеславович Мурга, два доцента: Антон Юрьевич Горш-
ков и Наталья Валерьевна Бурченкова, ассистент Татьяна 
Дмитриевна Щелоченкова. 

За годы работы на кафедре в ординатуре обучено 
70 человек, в аспирантуре (очной и заочной) — 35. Опуб
ликовано более 800 статей, из них треть — в журналах, 
рекомендованных ВАК. Издано 4 монографии, 7 учеб-
ных пособий, получено около 20 патентов на изобрете-
ния, подготовлено более 40 методических рекомендаций. 
Наши позиции по различным вопросам детской хирургии 
изложены в 27 диссертационных работах, из которых 
4 — докторские. Хотелось бы напомнить, что диссертаци-
онные работы кафедры вносят в жизнь больницы новые 
прогрессивные диагностические и лечебные пособия, по-
могая понять патогенез заболеваний и совершенствовать 
лечебную тактику. 

Так, в 2017 г. А.Н.  Казаковым защищена работа  
«Диагностика и лечение инвагинации кишечника у де-
тей с использованием современных технологий» (руко-
водитель работы — профессор Г.Н.  Румянцева, науч-
ный консультант — А.А.  Юсуфов). Выявлены и изучены 
ультразвуковые признаки кишечного инвагината, его рас-
положение, нарушения кровоснабжения, их зависимость 
от локализации. Ультразвуковые критерии инвагината по-
зволяют поставить диагноз с точностью 98,9% и объекти-
визировать выбор лечебной тактики. Разработана новая 
методика неинвазивного расправления инвагината — 
гидроэхоколоноскопия. Хирургическая бригада, пациент, 
родители ребёнка освобождены от воздействия рентге-
новского облучения. Новую методику мы внедрили одними 
из первых в России, опередив ряд ведущих лечебных уч-
реждений г. Москвы. В журнале им. Н.В. Склифосовского 

в плевральных полостях. Используется ультразвуковая 
диагностика при экстренных ситуациях в брюшной поло-
сти — благодаря имеющемуся, помимо детской хирургии, 
у работающих хирургов второму сертификату по ультра-
звуковой диагностике. 

С 2023 г. кафедрой совместно с врачами ДОКБ, кафед
рами педиатрии ТГМУ проводятся вебинары по актуаль-
ным вопросам детской хирургии, травматологии и ортопе-
дии, на которых обсуждаются сложные случаи и тактика 
хирургической помощи. Они проводятся для студентов, 
ординаторов, аспирантов, врачей города и области, зани-
мающихся лечением детей. 

Кафедрой подготовлены высококвалифицированные 
специалисты, работающие сегодня в Твери и за её преде-
лами: зав. кафедрой лучевой диагностики А.А. Юсуфов, 
зав. урологическим отделением ОДКБ В.Н. Карташев, канд. 
мед. наук, зав. отделением эндоскопии ОДКБ Т.Н. Минько. 
Это А.В. Лашин — зав. отделением анестезиологии и реа-
нимации Клинического госпиталя Федеральной таможен-
ной службы России, Жильбер Чимегне — ведущий уролог 
государства Камерун; С.И. Михайлова — хирург отделе-
ния экстренной хирургии больницы Святого Владимира 
г. Москвы, Е.И. Казакова — врач-эндоскопист городских 
больниц №4 и №7 г. Твери, Ю.Г. Портенко — главный 
внештатный детский хирург Минздрава Тверской облас
ти, врач 1-й детской больницы, В.В. Мурга — профессор,  
секретарь диссертационного совета ТГМУ.

В 1988–1989 гг. прошла обучение на кафедре в интер-
натуре Ольга Витальевна Карасева, которая с сентября 
2007 г. по настоящее время работает заместителем ди-
ректора по научной работе в Институте детской хирур-
гии, травматологии и ортопедии, который долгое время 
возглавлял Леонид Михайлович Рошаль. Она является 
главным внештатным специалистом Департамента здра-
воохранения г. Москвы, руководителем отдела реанима-
ции и сочетанной травмы Научно-исследовательского 
института неотложной детской хирургии и травматологии  
г. Москвы. Ольга Витальевна с огромным уважением 

Сотрудники кафедры детской хирургии (1991–2025 гг.).
Staff of the Department of Pediatric Surgery (1991–2025).
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«Во  благо земли Тверской» от губернатора Тверской об-
ласти, звание почётного профессора ТГМУ. 

Сотрудник кафедры А.Ю. Горшков награждён медалью 
Луки Крымского; имеет знак Общественного признания 
за оказание помощи и поддержки участникам СВО. До-
цент Н.В. Бурченкова получила благодарность от губерна-
тора Тверской области за оказание неотложной медицин-
ской помощи в условиях чрезвычайной ситуации. 

Имидж кафедры, её авторитет в больнице во многом 
зависят от степени участия сотрудников кафедры в лечеб-
ном процессе. Здесь могут сказать не лукавя, что кафедра 
изменила облик больницы, пропустив через себя в орди-
натуре, аспирантуре желающих стать детскими хирургами, 
которые потом влились в штат больницы. 

Как сказал великий Р.  Олдингтон, «всему, что необ-
ходимо знать, научить нельзя; учитель может сделать 
только одно — указать дорогу». Благодаря мудрому ру-
ководству администрации Калининского медицинского 
института (в последующем ТГМУ) — Борису Николаевичу 
Давыдову, Анатолию Фёдоровичу Виноградову, Вячеславу 
Аркадьевичу Соловьеву — была создана прогрессивная 
форма научного общения и практического содружества, 
где правят честь, порядочность и величайшая ответ-
ственность, всё то, чем должна обладать современная 
кафедра. В этой вечно бурлящей научной кафедральной 
жизни коллектив преподавателей прививает студентам 
и практическим врачам не только хирургические навыки, 

«Неотложная медицинская помощь» получен диплом 
за работу «Неоперативное расправление инвагинации 
кишечника методом гидроэхоколоноскопии» как луч-
шая научная публикация за период 2015–2016 гг. (авторы 
Г.Н. Румянцева, А.А. Юсуфов, А.Н. Казаков и др.). 

Научные положения с цитированием кандидатской 
диссертации А.Ю. Горшкова («Диагностика и хирургиче-
ское лечение бактериальной деструктивной пневмонии 
у детей и лиц молодого возраста», научный руководи-
тель работы — профессор Г.Н. Румянцева, научный кон-
сультант  — А.А.  Юсуфов) использованы авторским кол-
лективом в федеральных клинических рекомендациях 
«Бактериальная деструкции лёгких у детей» за 2018 г. Это 
способствовало росту рейтинга и имиджа и нашего уни-
верситета, и детской областной клинической больницы. 

За прошедшие годы более 260 студентов участвовали 
в работе научного общества. Итогом проводимой работы 
со студентами в СНО являлись доклады на студенческих 
итоговых конференциях в университете и на Всероссий-
ских студенческих форумах. Члены кружка побывали 
во многих городах России, демонстрируя преемствен-
ность поколений, набираясь опыта не только от своих 
сверстников, но и именитых учёных-профессоров в об-
ласти детской хирургии. Итоги кружка СНО: со студен-
тами подготовлено 150 докладов (устных и постерных), 
опубликовано более 70 печатных работ, отмеченных 
на всероссийских студенческих конференциях 70 меда-
лями, дипломами, поощрительными грамотами. Занятия 
в кружке, по нашему глубокому убеждению, оставляют 
след в жизни студентов. Многие из них избирают дет-
скую хирургию своей профессией и в дальнейшем про-
должают обучение в ординатуре и аспирантуре. Так, стали 
детскими специалистами бывшие кружковцы Ж.Б. Соко-
лова, Ю.М.  Кенис, А.А.  Юсуфов, С.В.  Форская, С.В.  Тру-
хачев, А.В. Лашин и др. Ряд кружковцев — А.В. Лашин, 
С.В. Трухачев, А.А. Юсуфов, С.В. Жуков — после оконча-
ния учёбы защитили кандидатские, докторские диссерта-
ции и возглавили кафедры университета — А.А. Юсуфов. 
Сегодня есть полное понимание того, что эффективность 
работы кафедры обусловлена не только её возможностя-
ми, но и сильным подготовленным коллективом поистине 
талантливых педагогов, учёных и врачей, повседневный 
труд которых направлен к единой цели — выполнению 
гарантий конституционного и международного права ре-
бёнка на здоровье и жизнь. 

За самоотверженную работу сотрудники кафедры 
имеют многочисленные награды. Самыми значимыми 
для меня лично являются следующие: «Заслуженный врач 
РФ», «Почётный член Российской ассоциации детских 
хирургов», лауреат в номинации «Личный вклад» про-
фессиональной медицинской премии им. З.Б. Пирятин-
ского, премия им. В.П.  Немсадзе за выдающийся вклад 
в дело воспитания научных кадров от Ассоциации детских 
хирургов РФ, Премия им. С.Д.  Терновского за большой 
вклад в развитие отечественной детской хирургии, знак 

А.Н. Казаков со своим руководителем Г.Н. Румянцевой.
A.N. Kazakov with his principal G.N. Rumyantseva.
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кройки и шитья», но и стратегия и тактика, знания и умение 
просчитать многое вперёд. Этому он талантливо и с юмо-
ром учил будущих специалистов. 

 Вечным принципом нашего учебного учреждения, 
уважаемого медицинского вуза является поклонение 
учителям, которые своим опытом помогли встать на ноги, 
определили жизненный путь своих учеников. 

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Источник финансирования. Автор декларирует отсутствие внешнего 
финансирования.
Раскрытие интересов. Автор декларирует отсутствие явных и потен-
циальных конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей 
статьи.
Оригинальность. При создании настоящей работы автор использовал 
ранее общедоступные опубликованные сведения (текст, иллюстрации, 
данные), касающиеся истории развития кафедры хирургии Тверского 
государственного медицинского университета.
Доступ к данным. Редакционная политика в отношении совместного 
использования данных к настоящей работе неприменима: новые данные 
не собирали и не создавали.
Генеративный искусственный интеллект. При создании настоя-
щей статьи технологии генеративного искусственного интеллекта  
не использовали.
Рассмотрение и рецензирование. Настоящая работа подана в журнал 
в инициативном порядке и рассмотрена по обычной процедуре.

ADDITIONAL INFORMATION
Funding sources. The author declares the lack of external financing.
Disclosure of interests. The author declares the absence of obvious and 
potential conflicts of interest related to the publication of this article.
Statement of оriginality. When creating this work, the author used 
previously publicly available published information (text, illustrations, data) 
concerning the history of the Department of Surgery at Tver State Medical 
University.
Data availability statement. The editorial policy regarding data sharing is 
not applicable to this work: no new data was collected or created.
Generative AI. Generative artificial intelligence technologies were not used 
in the creation of this article.
Provenance and peer-review. This work was submitted to the journal on 
the authors’ own initiative and was reviewed in compliance with the standard 
procedure.

но и то, что составляет основу российской медицины, — 
беззаветное, бескорыстное служение идеалам, заве-
щанных нам нашими учителями: любовь к больнице, дух 
уважения и взаимопомощи. Именно в этой атмосфере 
формируются лучшие качества сотрудников и учеников, 
чуткость, сострадание, гуманность, милосердие. 

Именно нравственность, мораль, профессиональная 
этика внедряются на кафедре более 30 лет. Кафедра 
живёт под гербом, на котором изображён её постулат — 
труд, вера, верность. Эти слова взяты с герба Евгения 
Сергеевича Боткина, лейб-медика последнего русского 
царя Николая II. Евгений, сын знаменитого Сергея Петро-
вича Боткина, тоже был прекрасным терапевтом. Он отдал 
жизнь, соблюдая семейные принципы, за царя, не бросив 
его в труднейшую минуту жизни.

В заключение хотелось бы сказать следующее. 
В 2024  г. бог дал мне тяжёлое испытание, которое по-
бороть помогли врачи, воспитанные в лучших тради-
циях нашего вуза. Я хочу их публично поблагодарить, 
используя предоставленную возможность выступления 
с актовой речью: благодарю Дениса Владимирови-
ча Федерякина, Тимура Беслановича Измайлова, Веру 
Вячеславовну Мазур, Лесю Васильевну Чичановскую, 
доцентов кафедры детской хирургии Александра Нико-
лаевича Казакова, Антона Юрьевича Горшкова, Наталью 
Валерьевну Бурченкову. Благодарю Учёный совет Уни-
верситета за интеллигентное, доброе отношение ко мне 
и кафедре на протяжении всех 34 лет моего пребывания 
на посту заведующей. 

Закончить речь хочу словами французского маркиза, 
учёного, философа Жана Антуана Кондорсе: «Настоящие 
предки великого человека — его великие наставники, 
а настоящие потомки — ученики его достойные». За свою 
жизнь я сделала все, что смогла, а теперь вы сделайте 
больше и лучше для наших детей, альма-матер и люби-
мой России. 

Глубокое убеждение профессора Станислава Яковле-
вича Долецкого, что хирургия — это не только «искусство 
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