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хирургических вмешательств, а также улучшить методы про-
филактики мочекаменной болезни среди детей, необходимо 
исследовать факторы, которые могут поспособствовать са-
мопроизвольному отхождению конкрементов из мочевыво-
дящих путей. Прогнозирование самопроизвольного пассажа 
представляет проблему для урологов. Более того, существу-
ют разногласия относительно подхода тактике ведения, будь 
то медикаментозная терапия или хирургическое лечение [5]. 
Именно поэтому данная тема остается актуальной.

Цель исследования. Исследование маркёров, способ-
ствующих процессу самостоятельного выведения микроли-
тов из мочевыводящих путей у детей.

Материалы и методы. Для исследования в ходе работы 
использовались данные о пациентах с 2023 по 2025 гг, кото-
рые были выписаны из детского стационара хирургического 
отделения №  1 с  диагнозом: Мочекаменная болезнь. По-
чечная колика. ГБУЗ ТО «ОКБ № 2» города Тюмень. В анализ 
были включены такие показатели, как возраст, пол, индекс 
массы тела, срок заболевания, а  также предполагаемые 
маркеры самоотхождения конкрементов – pH мочи, распо-
ложение камня, его диаметр и плотность, расширение ЧЛС. 
Сформировано 2 группы пациентов: 1 группа – перенесших 
хирургическое вмешательство, 2 группа – пациенты с само-
произвольным отхождением камней. Пользуясь методом 
описательной статистики количественных и категориальных 
переменных, были подвержены штудированию данные о 50 
пациентах с камнями мочеточника.[2]

Результаты исследования. В  ходе работы были рассчи-
таны средние значения по  исследуемым данным пациен-
тов. Выяснилось следующее: возраст детей с МКБ составил 
13,14 ± 3,44  лет, а  срок заболевания составил 34,93 ± 73,32 
часов. Средняя плотность конкремента у  детей обоих по-
лов составила 839,09 ± 452,70 HU, а  средний диаметр – 
5,40 ± 8,29 мм. ИМТ среди данных пациентов в среднем ра-
вен 20,88 ± 5,30, а pH мочи при поступлении – 5,90 ± 0,79 (что 
соответствует норме). Среди пациентов с мочекаменной бо-
лезнью больше девочек (66% от  общего числа пациентов). 
В 79,2% было выявлено расширение ЧЛС. Исследования по-
казали, что наиболее часто конкремент лоцируется в нижней 
трети левого мочеточника (37,1%), далее – в  нижней трети 
правого мочеточника (28,6%), верхняя треть правого моче-
точника (17,1%), верхняя треть левого мочеточника (14,3%), 
средняя треть правого мочеточника (2,9%). Исход следую-
щий: среди всех исследуемых пациентов у 61,5% произошло 
самостоятельное отхождение камня, у 28,2% было проведе-
но стентирование, у 10,3% – уретеролитоэкстракция. У детей 
1 группы отмечались более длительные сроки заболевания 
(68,04 ± 127,16 часа против 25,82 ± 35,60 часа, p = 0,151); 
более плотные конкременты (895,64 ± 463,92 HU против 
678,31 ± 393,96 HU, p = 0,202); более крупные конкременты 
(3,97 ± 1,91 мм против 3,22 ± 1,57 мм, р = 0,210). Уровень ло-
кализации конкремента, PH мочи и  ИМТ в  группах практи-
чески не отличался. Все различия статистически не значимы.

Вывод. При выборе способа лечения пациентов с  кон-
крементами мочеточника следует учитывать сроки заболе-
вания, плотность и размер конкрементов.
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Актуальность. Некротизирующий энтероколит новоро-
жденных (НЭК) –полиэтиологичный синдром, который в ос-
новном наблюдается у детей с экстремально низкой (ЭНМТ) 
и очень низкой массой тела (ОНМТ). НЭК является причиной 
наиболее частых экстренных хирургических вмешательств 
в раннем неонатальном периоде. Благодаря значительным 
достижениям перинатальной медицины в Республике Бела-
русь сегодня возможно успешное выхаживание глубоко не-
доношенных детей. Это, в свою очередь, приводит к пропор-
циональному увеличению случаев НЭК у детей.

Цель исследования. Изучить структуру и особенности за-
болевания НЭК у новорожденных, находившихся на лечении 
в Республиканском научно-практическом центре детской хи-
рургии (РНПЦ ДХ) с 1994 по 2024 гг.

Материалы и  методы. За  период с  1994 по  2024  гг. 
в РНПЦ ДХ находились на лечении 251 ребенок с хирургиче-
ской стадией (или подозрением на  хирургическую стадию) 
НЭК, из  них преобладали мальчики – 155 детей (61,8%), 
девочек лечилось 96 (38,2%). Количество недоношенных 
детей составило 216 (86%). Максимальная масса тела (МТ) 
при рождении составила 4000  г., минимальная – 545  г. 
(1433,9 ± 419,1), минимальный гестационный возраст – 23 
недели, максимальный – 42 недели (30,3 ± 4,4). У 77 (30,8%) 
пациентов МТ была менее 1000 г., у 69 (27,6%) – 1000-1500 г., 
у 67 (26,8%) – 1500-2500 г. и у 37 (14,8%) – более 2500 г.

Результаты исследования. Стадия заболевания опре-
делялась по  клиническим проявлениям согласно класси-
фикации Walsh и  Kliegman (1987). В  зависимости от  рас-
пространенности процесса выделяли локальную (47,4%), 
мультисегментарную (37,5%), тотальную (7,6%) формы НЭК, 
а также спонтанную перфорацию желудка (СПЖ) (6%) и ки-
шечника (СПК) (1,2%).

Всего из 251 новорожденного с НЭК умерли 73 ребенка 
(летальность – 29%). Смертность от НЭК имеет обратную зави-
симость от срока гестации и веса при рождении и прямую за-
висимость от формы заболевания. Таким образом, из 77 но-
ворожденных с МТ < 1000 г. умерли 33 (летальность – 42,9%), 
из 69 детей с МТ 1000-1500 г. умерли 19 (27,5%), из 67 детей 
с МТ 1500-2500 г. умерли 12 (17,9%), из 37 детей с МТ > 2500 г. 
умерли 9 (24,3%). Локальная форма НЭК встречалась наибо-
лее часто (119 детей, 47,4%), однако летальность от данной 
формы наиболее низкая и  равна 21,8% (26 детей). Мульти-
сегментарная форма была диагностирована в 37,5% случаев 
(94 ребенка), летальность от нее – 28,7% (27 детей). Тотальная 
форма встречалась у 7,6% (19 детей), от нее умерли 84,2% (16 
детей). СПЖ – 15 детей (6%), из них умерло 4 (26,6%). От СПК 
(4 ребенка) летальных исходов не было.

За весь период было прооперировано 243 ребенка с НЭК 
(96,8%). Все новорожденные были прооперированы через 
поперечный доступ выше пупка. Операцией выбора была 
экономная резекция пораженных участков кишки с выведе-
нием стом. В случае СПЖ проводилась атипичная резекция 
желудка, при СПК – наложение анастомоза «конец в конец», 
либо ушивание перфорации. Детям в крайне тяжелом состо-
янии выполнялось только дренирование брюшной полости.

Общая послеоперационная летальность (ПЛ) состави-
ла 30,5%. Стоит отметить, что несмотря на  рост количества 
пациентов, летальность имеет тенденцию к снижению. Так, 
по  данным 1994-1998  гг. было прооперировано 6 детей, 
из них умерло 4 (ПЛ – 66,7%), 1999-2003 гг. прооперировано 
10 детей, умерло 6 (ПЛ 60,0%), 2004-2008 гг. прооперирова-
но 19, умерло 10 (ПЛ 52,6%), 2009-2013 гг. прооперировано 
52, умерло 16 (ПЛ 30,7%), 2014-2018 гг. прооперировано 78, 
умерло 15 (ПЛ  19,2%), 2019-2024  гг. прооперировано 78, 
умерло 21 (ПЛ 26,9%).
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Вывод. НЭК является «болезнью выживших недоношен-
ных», поэтому параллельно повышению выживаемости глу-
боко недоношенных новорожденных, а  также детей групп 
риска, количество пациентов с  данной патологией за  по-
следние 30  лет значительно выросло. Смертность от  НЭК 
имеет обратную зависимость от  срока гестации и  веса при 
рождении и  прямую зависимость от  формы заболевания. 
Операцией выбора у  пациентов с  НЭК является экономная 
резекция пораженных отделов кишечника с  выведением  
стом.
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Актуальность. Острый аппендицит, это неотложное 
состояние, которое наиболее часто встречается у  детей. 
В настоящее время, несмотря на технологический прогресс 
в области медицины, проблема диагностики острого аппен-
дицита не теряет своей актуальности. Это связано с тем, что 
клиническая картина острого аппендицита вариабельна, 
не  специфична, может имитировать другие заболевания 
[1]. Для диагностики острого аппендицита используют шка-
лы оценки, которые основаны на  проявлении клинических 
и  лабораторных данных. По  сумме баллов они позволяют 
отнести пациентов к  категории низкого, умеренного или 
высокого риска заболевания, что облегчает своевременную 
диагностику [2].

Цель исследования. Исследовать возможность приме-
нения различных диагностических шкал острого аппендици-
та у пациентов детского возраста.

Материалы и методы. На базе детского стационара ГБУЗ 
ТО ОКБ № 2 города Тюмени было проведено анкетирование 
100 пациентов с жалобами на боль в животе при поступле-
нии. В  исследовании были использованы 4 шкалы оценки 
острого аппендицита (Appendicitis pediatric (АРРЕ), шкала 
оценки детского аппендицита (PAS) [3], шкалы Альварадо 
[4] и риска AIR). Проведено аналитическое исследование со-
гласно полученным результатам.

Результаты исследования. Все обследуемые пациенты 
(n = 100-100%) были разделены на  3 группы: 1)  хирургиче-
ски здоровые – острый аппендицит не подтвердился (n = 67-
67%); 2)  прооперированные дети с  острым аппендицитом 
(n = 28-28%); 3)  дети, в  ходе динамического наблюдения 
которых, диагноз острой хирургической патологии снят 
(n = 5-5%).

Для каждой группы детей было рассчитано среднее зна-
чение получаемых баллов в ходе анкетирования.

В  I  группе согласно среднему баллу во  всех шкалах на-
блюдалось значение, соответствующее низкой вероятности 
проявления аппендицита (шкала Альварадо‑4,98 баллов; 
PAS‑4,94 баллов; AIR‑3,1 балла; АРРЕ‑6,46). Клинически кар-
тина совпадала, все дети были обследованы в условиях при-
емного отделения и отпущены домой с рекомендациями.

Во  II группе, дети с  острым аппендицитом набирали: 
по  шкале Альварадо‑7.5 баллов, острый аппендицит ве-
роятен; PAS‑6,18 баллов, острый аппендицит вероятен; 
AIR‑7,83 балла, неопределенная вероятность аппендицита; 

АРРЕ‑13,73 балла, требуется уточнение диагноза. Все по-
лученные баллы соответствуют верхнему пределу границ 
вероятности аппендицита, не  достигая значений «высокой 
вероятности аппендицита».

III группа пациентов включала детей, которых ввиду вы-
раженности абдоминального синдрома госпитализировали 
в  отделение детской хирургии с  целью динамического на-
блюдения, в результате которого диагноз не подтвердился. 
Все дети на момент поступления в приемные отделения на-
бирали: согласно шкале Альварадо‑7,2 баллов; PAS‑5,4 бал-
лов; AIR‑5 баллов; АРРЕ‑10,7 баллов.

Все значения так же соответствовали значению «аппен-
дицит вероятен», но на 4% в шкале Альварадо, 12,6% в шка-
ле PAS, 36,1% в шкале AIR и 22% в шкале APPE меньше.

Вывод. Основополагающим фактором диагностики ап-
пендицита на сегодняшний день остается клиническая кар-
тина каждого отдельного пациента. Диагностические шкалы 
острого аппендицита у детей могут выступить в качестве по-
мощника в практике медицинских работников, чтобы наибо-
лее быстро заподозрить или исключить заболевание.

Однако, как показали выполненные исследования при-
менение каждой шкалы в отдельности усложняется за счет 
наличия критериев, присущих только для данной шкалы: 
субъективных ощущениях хирурга (степень раздражения 
брюшины) и  порой недоступности исследования (СРБ), что 
в свою очередь требует проведения процедуры системати-
зации и модернизации шкал.
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178.

РЕДКИЙ ВАРИАНТ УДВОЕНИЯ УРЕТРЫ 
У МАЛЬЧИКА 5 ЛЕТ
ЕМЕЛЬЯНОВА Я. И.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень, 
кафедра детской хирургии, научные руководители: 
ассистент Сергиенко Т. В., д. м. н., профессор Аксельров М. А.

Актуальность. Удвоение уретры относится к  редкой 
врожденной аномалии развития мочеиспускательного ка-
нала и представлена в специальной литературе, в основном 
в виде описания единичных наблюдений. Поэтому каждый 
клинический случай представляет интерес для врачей, зани-
мающихся лечением врожденных пороков развития мочепо-
ловой системы. Приводим наше наблюдение IIA 2 Y-образно-
го удвоения уретры у мальчика 5 лет.

Клинический случай. Пациент Н., 5  лет, поступил с  жа-
лобами на то, что при мочеиспускании на промежности по-
являются капельки мочи. При осмотре наружные половые 
органы сформированы правильно, по мужскому типу. Яички 
в мошонке, патологической жидкости в оболочках яичек нет. 
Крайняя плоть сформирована правильно. Меатус располо-
жен на  верхушке головки полового члена и  соответствует 
возрастному диаметру. На промежности, при надавливании 
на окружающие ткани во время мочеиспускания, по средин-
ному шву на  2,5  см ниже мошонки обнаружено точечное 
отверстие, из  которого отделяется прозрачная жидкость. 
Кроме общеклинического обследования мальчику проведе-
на уретрография, при которой контраст, введенный в уретру, 
попадает в  мочевой пузырь, а  также вытекает через свищ 
на промежности.
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