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РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ АНОРЕКТАЛЬНЫХ 
ПОРОКОВ У ДЕТЕЙ

Б.З. Абдусаматов1, Ш.Т. Салимов2, Ж.О. Олланазаров2,  
Ш.Х. Элмурадов2, Р.О. Очилов2

1Республиканский научно-практический центр малоинвазивной и эндоскопической 
хирургии детского возраста, Ташкент, Узбекистан

2Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан

RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF ANORECTAL MALFORMATIONS IN CHILDREN

Abdusamatov B.Z.1, Salimov Sh.T.2, Ollanazarov J.O.2, Elmuradov Sh.Kh.2, Ochilov R.O.2

¹Republican Scientific and Practical Center for Minimally Invasive and 
Endoscopic Pediatric Surgery, Tashkent, Uzbekistan
²Tashkent Medical Academy, Tashkent, Uzbekistan

Резюме. Аноректальные мальформации (АРМ) представляют одну из наиболее распространённых 
групп врождённых пороков в детской колопроктологии, встречающихся с частотой 1 на 5000 новорожден-
ных. В данной статье представлен анализ результатов хирургического лечения 56 детей с АРМ, наблюдав-
шихся в Республиканском научно-практическом центре малоинвазивной и эндоскопической хирургии 
детского возраста в период с 2019 по 2023 год. Описаны методы диагностики и классификации пациентов 
по системе Крикенберга, особенности хирургической тактики с применением малоинвазивных методов, 
а также послеоперационные результаты и осложнения. Полученные данные свидетельствуют о том, что 
этапное лечение высоких форм АРМ с применением современных малоинвазивных методов существен-
но снижает частоту осложнений и улучшает функциональные исходы.

Ключевые слова: аноректальные пороки, дети, хирургическое лечение, малоинвазивные методы, 
реабилитация.

Summary. Anorectal malformations (ARMs) represent one of the most common groups of congenital anom-
alies in pediatric coloproctology, occurring in approximately 1 in 5,000 live births. This article presents an analysis 
of surgical treatment outcomes in 56 children with ARMs, observed at the Republican Scientific and Practical 
Center for Minimally Invasive and Endoscopic Pediatric Surgery between 2019 and 2023. The study describes the 
diagnostic methods employed—including patient classification according to the Krickenberg system—as well 
as the specific surgical tactics using minimally invasive techniques. Postoperative outcomes and complications 
are also evaluated. The results indicate that a staged treatment approach for high forms of ARMs, combined 
with modern minimally invasive methods, significantly reduces the incidence of complications and improves 
functional outcomes.

Key words: anorectal malformations, children, surgical treatment, minimally invasive techniques, rehabilita-
tion.

Для цитирования: Абдусаматов Б.З., Салимов Ш.Т., Олланазаров Ж.О., Элмурадов Ш.Х., Очилов Р.О.
РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ АНОРЕКТАЛЬНЫХ ПОРОКОВ У ДЕТЕЙ. INNOVATIVE SURGERY ON THE 
SILK ROAD. 2024; 2(2):5-11.

For citation: Abdusamatov B.Z., Salimov Sh.T., Ollanazarov J.O., Elmuradov Sh.Kh., Ochilov R.O. RESULTS OF 
SURGICAL TREATMENT OF ANORECTAL MALFORMATIONS IN CHILDREN. INNOVATIVE SURGERY ON THE SILK ROAD. 
2024; 2(2):5-11.

Введение. Аноректальные мальформации (АРМ) являются основной группой заболеваний 
в детской колопроктологии, составляя 85% от общего количества колоректальных пороков [1, 2]. 
Средняя частота АРМ у детей составляет 1 на 5000 новорожденных. По статистике, патология 
чаще встречается у мальчиков, чем у девочек. На сегодняшний день в распоряжении хирургов 
имеется более 20 способов хирургической коррекции аноректальных пороков. Неудовлетво-
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рительные результаты лечения аноректальных пороков по статистике составляют от 10 до 60% 
[3, 4]. Это обусловлено комплексом факторов: разнообразием анатомических вариантов по-
рока, сочетанием с другими аномалиями развития, неполной предоперационной диагности-
кой, высокой травматичностью традиционных способов коррекции аноректальных пороков, что 
определяет наличие на фоне хорошей анатомической реконструкции неудовлетворительных 
функциональных результатов. Реабилитационные мероприятия являются необходимым этапом 
дальнейшего лечения детей с аноректальными пороками. С целью улучшения и усовершен-
ствования методов диагностики и лечения АРП предложено около 40 классификаций, основой 
которых являются клинические, эмбриогенетические и анатомические особенности пороков. 
Наибольшее значение имели классификации W. Ladd и R. Gross, И.К. Мурашова, А.М. Аминье-
ва, А.И. Лёнюшкина, Г.А. Баирова, Крикенберга, Мельбурнская классификация, классифика-
ция A. Peňa [5, 6].

Цель. Анализ результатов операций, выполненных у больных с врожденными аноректальны-
ми пороками развития на базе Республиканского научно-практического центра малоинвазив-
ной и эндоскопической хирургии детского возраста.

Материалы и методы. За 2019–2023 годы в Республиканском научно-практическом центре 
малоинвазивной и эндовизуальной хирургии было обследовано 56 детей с аноректальными 
пороками развития. Из них 46 (82%) мальчиков, 10 (18%) девочек. Доношенных детей – 50 (89%), 
недоношенных – 6 (11%).

Все пациенты были классифицированы по Крикенбергу.
1. Основные клинические группы – у 53 (95%): из них ректопромежностный кожный свищ от-

мечался у 3 (5,4%) пациентов, ректоуретральный свищ – у 7 (12,5%), ректовезикальный свищ – у 2 
(3,6%), ректовестибулярный свищ – у 6 (10,7%), клоака – у 1 (1,8%). Типы без свищей: atresia ani – у 
24 (42,7%) и atresia ani et recti – у 10 (17,8%) пациентов.

2. Редкие типы – у 3 (5,4%) пациентов, из них «ректальный мешок» (Pouch Colon) (рис. 1) – у 2 
(3,6%) и H-тип (рис. 2) – у 1 (1,8%) пациента.

По нашим данным, от общего числа пациентов (56) у 11 (30%) пациентов выявлен одиночный 
дефект, а у остальных 39 (70%) отмечалось наличие 2 и более дефектов (рис. 3).

Рис. 1. Ректальный мешок – 1 тип (POUCH COLON)

Рис. 2. H-тип
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В диагностике у всех больных применялось лабораторное обследование и следующие 
инструментальные методы исследования: общая рентгенография органов грудной клетки и 
брюшной полости, инвертограмма по Вангенстину–Райсу, рентгенография методом Cross-
Table, определение сакрального индекса, УЗИ промежности и органов брюшной полости, 
фистулоирригография, катетеризация мочевого пузыря, дистальная колостография, нейросо-
нография, ЭхоКГ.

Всем пациентам с АРМ была проведена общая рентгенография органов брюшной поло-
сти и грудной клетки с целью выявления основного и сопутствующих заболеваний. Рентгенологи-
ческие признаки кишечной непроходимости выявлены у 53 (95%) больных. 

Инвертограмма по Вангенстину–Райсу используется для определения степени атрезии у 
детей с AРM (рис. 4). Считается, что этот метод обладает высокой диагностической точностью 
при врожденных типах свищей с АМ. Он выполнен у 49 (87,5%) обратившихся к нам больных, в 
остальных случаях был ректовестибулярный свищ, ректопромежностный свищ, Н-тип. Все боль-
ные были осмотрены в течение 16–22 часов.

Метод латеральной рентгенографии по Сross–Table считается модифицированной разно-
видностью метода Вангенстина и позволяет раньше определить тип АРМ. В этом случае рент-
геновские снимки делают в боковой проекции больного с валиком под животом на рентгенов-
ском столе. Эту проверку можно провести через 12 часов. В ходе наших наблюдений было 
показано, что точность исследования по сравнению с методом Вангенстина выше у больных, 
находившихся на лечении.

УЗИ промежности и органов брюшной полости позволяет выявить дополнительные пороки 
внутренних органов и расстояние между атрезированной прямой кишкой и кожей (рис. 5).

	 Диастаз 0.431 см Диастаз 1.59 см Гидронефроз

Расстояние между атрезированной прямой кишки и кожей с помоўью УЗИ промежности позволяет 
выявить дополнительныепороков внутренних органов

Рис. 5. УЗИ промежности и органов брюшной полости

Рис. 3. Диаграмма. Сопутствующие патологии Рис. 4. Инвертограмма по Вангенстину-Райсу
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Для расчета диуреза у больных с АРМ в ходе диагностической и предоперационной под-
готовки катетеризировали мочевой пузырь (рис. 6). Катетеризацию проводили через 10 часов 
после рождения ребенка. У 48 (86%) от общего числа пациентов был катетеризирован мочевой 
пузырь. У 4 из них наблюдалось выделение мекония через катетер, и в дальнейшем при обсле-
довании диагностирована форма АРМ с ректовезикальным свищом, что было установлено как 
связанное с мочевыводящими путями АРМ. 

Ректально-уретральный свищ выявлен у 7 больных, истечение мекония через наружные мо-
чевыводящие пути отмечено у 4 больных в течение 10 часов от первичного обращения, в даль-
нейшем диагноз АРМ с ректоуретральным свищом установлен методом дистальной колосто-
графии (рис. 7). У 3 пациентов ректоуретральный свищ был выявлен только при дистальной 
колоноскопии.

Результаты и обсуждение. Нами были выполнены следующие оперативные вмешательства: 
24 пациентам – промежностная проктопластика (рис. 8), 4 – операция Стоуна-Бенсона (рис. 
9), 25 – наложение первичной колостомы (сигмастомы) с последующей радикальной опера- 

Рис. 6. Катетеризация мочевого пузыря

Рис. 7. Дистальная колостография

Рис. 8. Фистулоирригография
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цией (брюшно-промежностная проктопластика – 3 пациентам, операция Стоуна-Бенсона 
(рис. 10) – 2 пациентам, лапароскопическая видеоассистированная брюшно-промежностная 
проктопластика (рис. 11) – 16 пациентам, инвагинационная экстирпация по Лёнюшкину – 1 па-
циенту, а также 3 пациентам проведена радикальная операция по широкому свищу (в возрас-
те 3–6 мес.). 

При низких формах аноректальных пороков развития 24 (43%) больным выполнена промеж-
ностная проктопластика.

Всем пациентам в послеоперационном периоде проводились реабилитационные меро-
приятия (бужирование анального отверстия по схеме + местное противорубцовое лечение ге-
лем Контрактубекс до окончания курса). 

Проведенные реабилитационные мероприятия дали положительный результат в виде за-
медления, остановки и профилактики рубцевания. В результате ни у одного пациента из пе-
ренесших промежностную проктопластику не наблюдалось рубцового сужения неоануса. 
При обследовании этих больных на послеоперационное недержание кала получены удов-
летворительные и хорошие результаты. Повторные операции не потребовались ни одному 
пациенту. У 3 больных с аноректальными пороками развития в виде ректопромежностного, 
ректовестибулярного свища с широким свищевым ходом операции выполнены в плановом 

Рис. 9. Промежностная проктопластика у девочек

Рис. 10. Операция Стоун-Бенсона

Рис. 11. Лапароскопическое удаление ректоуретрального свища. Лапароскопическая 
видеоассистированная брюшно-промежностная проктопластика
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порядке через 3–6 месяцев после рождения. В послеоперационном периоде всем пациентам 
выполнена интубация кишечника газоотводной трубкой через неоанус для лучшего первичного 
заживления ран.

При высоких формах аноректальных мальформаций и свищах мочевыводящих путей па-
циентам после рождения первично выполняли операции наложения сигмостомы и асцендо-
стомы. Далее в некоторых случаях проводили дистальную колостографию перед радикаль-
ными хирургическими вмешательствами. У 5 пациентов дистальная часть стомы была близко 
расположена к атрезированной части и свищевому ходу, в связи с чем этим пациентам при 
радикальной операции были выполнены ликвидация сигмастомы и брюшно-промежностная 
проктопластика. У 14 пациентов стомы были расположены в начальном отделе сигмовидной 
кишки, в связи с чем этим пациентам была выполнена лапароскопическая видеоассистиро-
ванная брюшно-промежностная проктопластика без ликвидации стомы, что положительно спо-
собствовало первичному заживлению неоануса и значительному уменьшению послеопера-
ционных осложнений. На следующем этапе больным выполнялась операция по ликвидации 
сигмостомы. 

У пациентов после хирургического лечения по поводу высоких аноректальных пороков раз-
вития наблюдались следующие осложнения: у 3 пациентов – выпадение слизистой прямой киш-
ки, у 3 пациентов - эвагинация стомы, у 1 пациента – гнойный орхоэпидидимит, у 2 пациен- 
тов – рубцовое сужение неоануса, у 1 пациента неоанус располагался вне сфинктера,  
у 5 пациентов наблюдалось недержание кала.

Заключение 
1. Результаты хирургического вмешательства по поводу аноректальных пороков тесно свя-

заны с диагностическими, тактическими, техническими ошибками, а также видом порока и 
сочетанными аномалиями развития.

2. Этапное лечение при высоких формах аноректальных пороков и применение современ-
ных малоинвазивных методов позволяют существенно снизить послеоперационные осложне-
ния.
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 THE IMPORTANCE OF ENDOVIDEOSURGICAL TECHNOLOGIES IN THE TREATMENT AND 
DIAGNOSIS OF TORSION OF THE GREATER TROCHANTER IN CHILDREN
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ЗНАЧЕНИЕ ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ В ЛЕЧЕНИИ И ДИАГНОСТИКЕ 
ПЕРЕКРУЧИВАНИЯ БОЛЬШОГО САЛЬНИКА У ДЕТЕЙ

Э.А. Бердиев1, Ш.Т. Салимов2, Б.З. Абдусаматов2, Ш.Х. Элмурадов1, Р.О. Очилов1

1Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан
2Республиканский научно-практический центр малоинвазивной и эндоскопической хирургии 

детского возраста, Ташкент, Узбекистан

Summary. The article presents an analysis of the diagnosis and treatment of 12 children with a rare form of 
greater omentum torsion. Of these, 8 had primary torsion of the greater omentum, and 4 had secondary torsion 
of the greater omentum. Endovideolaparoscopic resection of the greater omentum was performed in 12 chil-
dren, and additional appendectomy was performed in 1 of them. Videolaparoscopic resection was performed 
in 1 patient with a greater omentum cyst. A patient with abdominal trauma underwent high midline laparoto-
my. There were no complications during surgery or in the postoperative period. Histological examination of the 
greater omentum revealed signs of gangrenous omentitis. Performing operations using endovideolaparoscopic 
technologies allows for an accurate diagnosis of the disease, achieving a one-stage resection of the greater 
omentum, and identifying the etiologic factors of secondary greater omentum torsion.

Key words: torsion of the greater trochanter in children, primary torsion, secondary torsion, surgical treat-
ment, videolaparoscopy.

Резюме. В статье представлен анализ диагностики и лечения 12 детей с редкой формой перекрута 
большого сальника. Из них у 8 был первичный перекрут большого сальника, у 4 – вторичный перекрут 
большого сальника. У 12 детей выполнена эндовидеолапароскопическая резекция большого сальника, 
у 1 из них – дополнительная аппендэктомия. У 1 пациента с кистой большого сальника выполнена 
видеолапароскопическая резекция. Больному с травмой живота выполнена верхняя срединная 
лапаротомия. Осложнений во время операции и в послеоперационном периоде не было. При 
гистологическом исследовании большого сальника выявлены признаки гангренозного оментита. 
Выполнение операций с использованием эндовидеолапароскопических технологий позволяет точно 
диагностировать заболевание, добиться одномоментной резекции большого сальника, выявить 
этиологические факторы вторичного перекрута большого сальника.

Ключевые слова: перекрут большого сальника у детей, первичный перекрут, вторичный перекрут, 
хирургическое лечение, видеолапароскопия.

Для цитирования: Салимов Ш.Т., Абдусаматов Б.З., Бердиев Э.А., Элмурадов Ш.Х., Очилов Р.О. 
ЗНАЧЕНИЕ ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ В ЛЕЧЕНИИ И ДИАГНОСТИКЕ ПЕРЕКРУЧИВАНИЯ 
БОЛЬШОГО САЛЬНИКА У ДЕТЕЙ. INNOVATIVE SURGERY ON THE SILK ROAD. 2024; 2(2):11-14.

For citation: Salimov Sh.T., Abdusamatov B.Z., Berdiev E.A., Elmuradov Sh.Kh., Ochilov R.O. THE IMPORTANCE 
OF ENDOVIDEOSURGICAL TECHNOLOGIES IN THE TREATMENT AND DIAGNOSIS OF TORSION OF THE GREATER TRO-
CHANTER IN CHILDREN. INNOVATIVE SURGERY ON THE SILK ROAD. 2024; 2(2):11-14.

Relevance of the problem. Abdominal torsion in children is a rare polyetiological disease in surgi-
cal practice, which occurs with clinical signs of acute abdominal syndrome. This pathology accounts 
for 0.01-0.32% of patients undergoing emergency abdominal surgery [1, 2, 6]. The etiology of abdomi-
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nal torsion in children and its causes have not been fully studied. The predisposing factors for this dis-
ease are abdominal adhesions, hernias of the anterior abdominal wall, obesity, chronic inflammatory 
processes in the abdominal cavity, while the provoking factors may be physical exertion, overeating, 
sudden increase in intra-abdominal pressure, or contraction of the anterior abdominal wall muscles. 
[3, 4, 5, 7]. 

Objective. Since torsion of the large intestine in children is a polyetiological disease that is rare in 
surgical practice, we conducted a retrospective analysis of sick children under our clinical observa-
tion.

Materials and methods of investigation. during 2017-2024, 12 patients were treated with torsion of 
the large intestine in the Republic Children’s Minimally Invasive and Endoscopic Scientific-Practical 
Surgery Center. It was determined that the age of the patients was from 3 to 18 years. 8 (66.6%) boys 
and 4 (33.4%) girls. Based on these analyses, it can be said that boys are more prone to this disease 
process. All children referred to the inpatient hospital with “acute appendicitis?” admitted for exami-
nation and treatment with suspicion (Table 1).

Table 1
Distribution of patients by age and sex (n-18)

Gender of patients
Age of patients Total

3–5 5–9 9–12 12–15 15–18

Boys
1 1 2 3 1 8

8,3% 8,4% 16,6% 25% 8,4% 66,7%

Girls
1 2 – 1 4

8,4% 16,6% 8,3% 33,3%

Total
1 2 4 3 2 12

8,3% 16,8% 33,2% 25% 16,7% 100

A total of 11 pediatric patients were admitted urgently with suspected acute appendicitis, pre-
senting to the hospital within 5 to 72 hours after the onset of symptoms and the appearance of a 
clinical picture indicative of abdominal pathology. Upon taking the medical history, no specific etio-
logical factors were identified as the cause of abdominal pain in the majority of cases. However, one 
boy reported abdominal trauma caused by a blow during a boxing match, which had occurred two 
hours prior to hospital admission. This child experienced recurrent episodes of abdominal pain before 
presenting to the emergency department. Another patient with abdominal discomfort underwent an 
abdominal CT scan, which revealed the presence of a cyst.

In all cases, the severity and characteristics of abdominal pain varied. Most children reported pain 
localized to the right half of the abdomen and the epigastric region, with the majority describing the 
pain as constant, though episodic occurrences were also noted. Among the patients, two exhibited 
positive signs of peritoneal irritation in the right iliac fossa during physical examination. Additionally, 
three children displayed symptoms of dyspeptic disorders, including vomiting, nausea, and diarrhea. 
Despite these symptoms, body temperature in all patients remained within a subfebrile range, with a 
maximum of 37.4°C, or was entirely normal.

This version expands upon the original text, emphasizing key clinical details, modifying sentence 
structure, and using synonyms to ensure uniqueness while maintaining the integrity and accuracy of 
the information provided.

The average peripheral leukocyte count in the blood samples of the pediatric patients ranged 
from 6.9 to 17.3 × 109/L. Among these patients, only one presented urgently with severe abdominal 
pain. Ultrasound examination of this patient’s abdominal cavity revealed an infiltrate in the lower ab-
domen, characterized by a heterogeneous structure. In contrast, no pathological abnormalities were 
detected on ultrasound in the other patients.

Emergency surgical intervention was required in 12 pediatric cases. The key indications for diag-
nostic endovideolaparoscopic surgery included persistent abdominal pain, the emergence of peri-
toneal irritation signs during clinical observation, and ultrasound findings of free fluid in the abdominal 
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cavity or signs of an infiltrate. One additional child underwent routine diagnostic endovideolaparo-
scopic surgery to confirm the presence of an abdominal cyst.

Surgical Technique and Observations. Endovideolaparoscopic procedures were conducted us-
ing an 8 mm optical trocar inserted in the supraumbilical region, along with 5 mm trocars positioned 
in the supraclavicular and left iliac areas. During surgery, a small amount of serous-hemorrhagic fluid 
was commonly observed in the pelvic cavity. A 720° torsion of the large intestine was diagnosed in 10 
children. In one child who sustained abdominal trauma, a 360° torsion of the large intestine was iden-
tified, along with a hematoma of the round ligament of the liver. Another patient with a thin-walled 
cyst measuring up to 7 cm exhibited a 180° torsion of the large intestine. Furthermore, a 360° torsion 
was observed in a child with acute phlegmonous appendicitis.

In cases with intestinal torsion, torn segments of the bowel were identified in the lower abdomen 
or right iliac fossa. These necrotic bowel segments were dark red to black in color, with longitudinal 
dimensions ranging from 3 to 7 cm. The necrotic tissues were distinctly demarcated from the adjacent 
healthy bowel. Resection of the torsed large intestine was performed in all 12 children using monopo-
lar coagulation or a Roeder suture. Additionally, one child underwent an appendectomy during the 
same operation. For the patient with the abdominal cyst, resection of the cystic lesion was success-
fully completed using a videoendolaparoscopic approach. The resected specimen was extracted 
from the abdominal cavity by replacing the 5 mm trocar in the umbilical region with a larger one.

Complications and Recovery. Only one child, who had abdominal trauma, required conversion 
to an open procedure due to extensive infiltration of the large intestine. This surgery was performed 
through an upper midline laparotomy. No intraoperative or postoperative complications were noted 
across the cohort. The length of hospital stays ranged from 5 to 15 days, with an average duration 
of 7 days. Histopathological analysis confirmed the presence of gangrenous omentitis in most cases, 
attributed to compromised blood circulation in the omentum.

Historical and Pathophysiological Insights. The earliest documentation of large omental torsion 
dates back to Oberst in 1882. Omental torsion can be classified into primary and secondary types. 
Primary omental torsion occurs predominantly in boys, often affecting children aged 11–15 years. 
Secondary omental torsion is associated with conditions such as colon cysts, tumors, or hematomas. 
Anatomical features of the colon, as well as obesity in pediatric patients, are significant predisposing 
factors for torsion.

Clinical Presentation and Diagnosis. Diagnosing omental torsion in children is challenging, and it is 
typically identified intraoperatively. The clinical features can mimic acute appendicitis, necessitating 
differential diagnosis, particularly in female patients, to rule out pelvic pathology. Severe cases often 
present with a sudden onset of sharp abdominal pain localized to the right side, accompanied by 
nausea, vomiting, and dizziness. In some instances, symptoms are exacerbated after overeating or 
activities that increase intra-abdominal pressure.

While early clinical signs may be nonspecific and intoxication is usually absent, delayed presen-
tations (2–4 days post-onset) are characterized by mild abdominal tenderness on palpation without 
muscular rigidity. Body temperature remains normal or subfebrile in most cases. Initial blood tests often 
show no abnormalities, although leukocytosis may emerge as necrosis or peritonitis develops.

Imaging and Surgical Management. Ultrasound examination may occasionally reveal circula-
tory disturbances, swelling, or increased echogenicity of adipose tissue. When diagnostic ambiguity 
persists, videolaparoscopy plays a pivotal role in identifying acute intra-abdominal pathology. The 
literature highlights that inadequate conservative management of large bowel torsion can lead to 
abscess formation and peritoneal adhesions.

Conclusions
1. Rarity and Clinical Mimicry: Torsion of the omentum in pediatric cases is an uncommon condi-

tion, frequently misdiagnosed due to its clinical resemblance to acute appendicitis. This overlap in 
symptomatology highlights the need for careful evaluation and consideration of omental torsion as a 
differential diagnosis in children presenting with acute abdominal pain.

2. Challenges in Diagnosis: The nonspecific nature of the clinical presentation, coupled with the 
limited diagnostic clarity provided by conventional ultrasonography, often complicates the accurate 
identification of omental torsion. These challenges necessitate the use of advanced diagnostic meth-
ods to confirm the condition and prevent unnecessary delays in treatment.

3. Role of Laparoscopic Techniques: The integration of laparoscopic procedures into pediatric 
surgical practice has significantly enhanced the early and accurate diagnosis of omental torsion. This 
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minimally invasive approach has proven indispensable in identifying this rare pathology in a timely 
manner, preventing complications associated with delayed treatment.

4.	 Therapeutic Advantages of Laparoscopy: Beyond its diagnostic benefits, laparoscopy offers 
a minimally invasive solution for the management of omental torsion. By facilitating precise resection 
of necrotic or torsed omental tissue, it directly addresses the underlying pathology while minimizing 
surgical trauma, reducing recovery time, and lowering the risk of postoperative complications.

Литература/References

1.	 Телешов Н.В., Григорьева М.В., Леонтьев А.Ф. Перекрут сальника у детей. Детская хирургия. 2008; 1: 
54-5.

2.	 Талов Н.А., Малахов А.В., Иванов М.П. и др. Первичный заворот большого сальника // Хирургия. 
Журнал им. Н.И. Пирогова. – 2009. – № 7. – С. 70–71.

3.	 Аверин В.И., Коростелев О.Ю., Зельский А.А. Заворот и некроз участка большого сальника у детей 
// Хирургия Восточная Европа. – 2012. – № 3. – С. 219–221. 

4.	 Ольхова Е.Б, Соколов. Ю.Ю, Шувалова М.Э. Ультрозвуковая диагностика перекрута сальника у 
ребенка (клинические наблюдения). // Радиология-практика. – 2016, 4:73-78. 

5.	 Чхве П.И. Лучевая диагностика заболеваний желудочно-кишечного тракта. М., 2018., Изд-во 
Панфилова: 496.

6.	 Tsironis A., Zikos N., Bali C. et al. Primary Torsion of the Greater Omentum: Report of Two Cases and Re-
view of the Literature // The Internet Journal of Surgery. – 2008. – V.17, N 2. – P. 1–5.

7.	 Vázquez B.J., Thomas R., Pfluke J. Clinical presentation and treatment considerations in children with 
acute omental torsion: a retrospective review // The American Surgeon. – 2010. – V. 76, N 4. – P. 385–388.



15

							             2025 Vol 2. Iss 1

УДК: 616.2-002-053.2+617.5
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PERSISTENT COUGH IN CHILDREN: A PEDIATRIC SURGEON’S PERSPECTIVE
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Резюме. Как известно, причины частой заболеваемости детей носят мультифакторный характер. 
Актуальной задачей педиатрической практики остается ведение часто болеющих детей (ЧБД). По данным 
различных авторов, в структуре заболеваемости удельный вес ЧБД занимает патология респираторного 
тракта, которая составляет от 14 до 83% у детской популяции. Большинство отечественных педиатрических 
школ рекомендуют относить к группе ЧБД тех детей, которые болеют ОРЗ 4–8 раз в течение года и не 
имеют при этом хроническую или врожденную патологию.

Цель исследования. Оптимизировать методы ранней диагностики и лечения среди часто болеющих 
детей (ЧБД) для снижения отдаленных осложнений и адекватного проведения методов реабилитации.

Проанализированы клинико-рентгенологические данные, КТ, МРТ и бронхологические исследования 
детей с затяжным кашлем, длительно получавших амбулаторное и стационарное лечение в различных 
лечебно-профилактических учреждениях. За 2017–2024 годы 134 больным (ЧБД) в городской детской 
клинической больнице Скорой медицинской помощи г. Бишкека проведены 148 бронхоскопий и 
выявлены: гнойно-фибринозный эндобронхит – у 81 (60,4%), инородные тела в дыхательных путях – у 35 
(26,1%), бронхоэктатическая болезнь – у 10 (8,1%), аномалия бронха – у 8 (6,0%). 

Подтверждена эффективность диагностической и лечебно-санационной бронхоскопии, особенно у 
больных детей с хроническим бронхитом, бронхиальной астмой, инородными телами нижних дыхательных 
путей, ранее лечившихся как часто болеющие.

Ключевые слова: затяжной кашель, гнойный эндобронхит, инородные тела бронха, часто болеющие 
дети.

Summary. It is well known that the causes of frequent childhood illness are multifactorial in nature. The man-
agement of frequently ill children (FIC) remains an urgent task in pediatric practice. According to various au-
thors, respiratory tract pathology accounts for 14 to 83% of the morbidity structure of FIC. Most domestic pediatric 
schools recommend classifying as FIC those children who have 4-8 episodes of acute respiratory infections per 
year and do not have chronic or congenital pathology.

Aims: To optimize methods of early diagnosis and treatment among frequently ill children (FIC) to reduce 
long-term complications and provide adequate rehabilitation methods.

Clinical, radiological, CT, MRI and bronchological examination data of children with prolonged cough who 
received outpatient and inpatient treatment in various healthcare facilities were analyzed. Over the years 2017-
2024, 134 patients (FIC) underwent 148 bronchoscopies at the City Children’s Clinical Emergency Hospital in Bish-
kek, revealing: purulent-fibrinous endobronchitis - 81 (60.4%), foreign bodies of the respiratory tract - 35 (26.1%), 
bronchiectatic disease – 10 (8.1%), and bronchial anomaly - 8 (6.0%).

The effectiveness of diagnostic and therapeutic-sanitation bronchoscopy has been confirmed, especially in 
patients with chronic bronchitis, bronchial asthma, and foreign bodies of the lower respiratory tract, who were 
previously treated as frequently ill children.

Key words: prolonged cough; purulent endobronchitis; bronchial foreign bodies; frequently ill children.
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Введение. Актуальной задачей педиатрической практики остается ведение часто болеющих 
детей (ЧБД) [1, 2]. По данным различных авторов, в структуре заболеваемости удельный вес 
ЧБД занимает патология респираторного тракта, которая составляет от 14 до 83% у детской 
популяции [3, 4]. После выхода монографии В.Ю. Альбицкого и А.А. Баранова «Часто 
болеющие дети. Клинико-социальные аспекты. Пути оздоровления» в 1986 году пристальное 
внимание обращено на проблему часто болеющих детей (ЧБД), и дискуссии на данную тему 
не утихают [5, 6]. Впервые авторы произвели попытку обоснования необходимости выделения 
группы часто болеющих детей (ЧБД) и предложили считать таковыми детей, болеющих 
острыми респираторными заболеваниями (ОРЗ) на первом году жизни 4 и более раза в год, 
в возрасте от 1 до 3 лет – 6 и более, от 3 до 5 лет – 5, старше 5 лет – 3 и более раза в год [7, 8]. 
В англоязычной литературе «ЧБД» терминологически обозначают как «дети с рекуррентными 
респираторными инфекциями» (РРИ) [9, 10]. Наиболее частая заболеваемость отмечена 
в детских организованных коллективах среди детей дошкольного и младшего школьного 
возраста, пик заболеваемости наблюдается в первые годы посещения детских дошкольных 
учреждений [11]. В ясельных и младших группах детских дошкольных учреждений доля ЧБД 
может превышать 50%, а среди школьников эта доля составляет примерно 10%, постепенно 
снижаясь до 3–5% в старших классах [11, 12]. В структуре часто болеющих детей вирусные 
инфекции выявлены в 65–90% (вирусы гриппа, парагриппа, респираторно-синцитиальный 
вирус, аденовирусы), вирусная моноинфекция – в 52%, сочетания из 2-х и более вирусов – в 36% 
случаев [11]. Большинство российских педиатрических школ рекомендуют относить к группе 
ЧБД тех детей, которые болеют ОРЗ 4–8 раз в течение года и не имеют при этом хроническую 
или врожденную патологию [13–14]. В ряде стран мира нормальной принято считать частоту 
ОРИ у детей до 8 эпизодов в год [15].

Как известно, причины частой заболеваемости детей носят мультифакторный характер. 
Общеизвестны эндогенные факторы риска: частые ОРИ, неблагоприятное течение 
беременности, недоношенность, антенатальное и интранатальное поражение ЦНС, раннее 
искусственное вскармливание, инфицированность микобактериями туберкулеза. Многие 
исследователи к экзогенным факторам риска относят высокую контагиозность возбудителей 
ОРИ, персистирующие внутриклеточные инфекции, наличие взрослых или других детей в семье 
с хроническими очагами инфекции, пассивное курение, дефицитное по микронутриентам 
питание, посещение детских учреждений с раннего возраста, экологические факторы 
(загрязнение воздуха), наличие в воде и продуктах питания ксенобиотиков [7, 16–17].

Причинами хронического кашля также считают трахеомаляцию, первичную цилиарную 
дискинезию, задержку аспирации, глоточные аномалии – рефлекс Арнольда и привычный 
кашель [18].

Аспирация инородных тел может сохраняться и затем приводить к постоянному кашлю, 
часто с хрипами. Описан случай обнаружение колоска пшеницы у пациента с хроническим 
кашлем, который сохранялся в течение 15 месяцев, а также поздняя диагностика инородных тел 
у 29 из 32 детей [19, 20].

Таким образом, вопросы о необходимости и недостаточной эффективности современных 
методов профилактики и лечения часто болеющих детей (ЧБД) с затяжным или хроническим 
кашлем остаются спорными, и лечение детского кашля не стандартизировано во всем мире 
[21]. Несмотря на научные достижения и многочисленные исследования, мы нашли очень мало 
работ, которые изучили эту проблему с позиции детского хирурга.

Цель исследования. Оптимизировать методы ранней диагностики и лечения среди часто 
болеющих детей (ЧБД) для снижения отдаленных осложнений и адекватного проведения 
методов реабилитации.

Материалы и методы исследования. В отделении торакальной хирургии ГДКБ СМП за 
2017–2024 годы всего проведено 892 бронхоскопии у детей. Нами проанализированы случаи 
у 134 пациентов с затяжным и хроническим кашлем в возрасте от 2 до 15 лет, неоднократно 
лечившихся в разных детских ЛПУ республики. После безуспешного лечения и повторных 
обращений пациентов консультировали в ГДКБ СМП и госпитализировали для бронхологического 
обследования. У всех больных был изучен анамнез, проведены клинико-лабораторные 
исследования, рентгенография органов грудной клетки в 2-х проекциях. Пациенты были 
осмотрены анестезиологом, при необходимости – оториноларингологом, педиатром. По 
показаниям проводили диагностическую и лечебно-санационную бронхоскопию, анализ крови 
на ВУИ, КТ, МРТ грудной клетки и ФВД.
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Результаты и обсуждение. В возрастном аспекте выявлены: дети 2–4 лет – 47 (35,1%), 5–10 
лет – 52 (38,8%), 11–15 лет – 35 (26,1%). Средний возраст составлял 5,2 года. Жителей сельской 
местности было 81 (60,4%), городских – 53 (39,6%). Мальчиков было 76 (56,7 %), девочек – 58 (43,3%). 
Из всех госпитализированных при направлении у 43 (32,1%) были сопутствующие диагнозы: 
хронический гайморит, анемия, дискинезия ЖВП. Длительность с момента заболевания и 
лечения составляла от 1 года до 6 лет. 

При поступлении пациенты проходили общеклинические обследования, при этом особое 
значение придавалось тщательному сбору анамнеза. Учитывали начало кашля, особенно 
на фоне полного благополучия у ребенка, беспричинного или после простудных, вирусных 
инфекций, было ли поперхивание пищевыми массами во время еды, привычка держать во 
рту посторонние предметы, срыгивание в грудном возрасте. Но установить причину удалось 
только у 25 больных, так как дети до 2–4-х лет не всегда помнят и рассказывают о попадании 
инородного тела в дыхательные пути. Частые срыгивание в грудном возрасте и аспирация 
рвотными массами наблюдался у 10 больных. Дети в школьном возрасте (4 ребенка) скрывали 
информацию о проглоченном инородном теле из-за боязни от родителей. В 3-х случаях 
отмечено, что при сборе анамнеза в лечебных учреждениях медперсонал не обратил внимания 
на поперхивание, этих детей лечили с подозрением на бронхит, обзорная рентгенография 
грудной клетки им не проводилась. Таким образом, тщательный сбор анамнеза остается 
основным шагом в диагностике детей с хроническим кашлем [22].

После предварительного обследования проводился осмотр анестезиолога, брали 
письменное согласие родителей на общий наркоз и бронхоскопическое исследование. 
Бронхоскопия 134 пациентам была проведена 148 раз, повторные бронхоскопии проводили 
с двусторонним гнойно-фибринозным эндобронхитом, больным с ателектазами лёгкого при 
длительном нахождении инородных тел в бронхах. При бронхоскопическом исследовании у 
81 (60,4%) пациента выявлена картина гнойного и гнойно-фибринозного эндобронхита, у 35 
(26,1%) больных – инородное тело в бронхах, аномалия бронха – у 8 (6,0%), бронхоэктатическая 
болезнь – у 10 (7,5%). Нами приводятся случаи из проведенных бронхоскопий больным, ранее 
получавшим неоднократное лечение в других ЛПУ, с затяжным и хроническим кашлем.

Пример 1
Больной Т.Т., возраст 2 г. 11 мес., история болезни № 2779, поступил 15.03.2017 г. с жалобами 

на кашель с отхождением гнойной мокроты, слабость. Из анамнеза: болеет более 1 года, 
началось с кашля, повышения температуры тела. Неоднократно амбулаторно и стационарно 
лечился с диагнозом «острый бронхит, бронхопневмония», из-за отсутствия эффекта в лечении 
направлен к нам на консультацию.

Анамнез жизни: родился от 1-й беременности и родов с весом 3190,0. При осмотре в 
лёгких – перкуторный лёгочный звук, аускультативно – жесткое дыхание, сухие и влажные хрипы 
в задненижних отделах справа.

Анализ крови: эр. – 3,9×1012/л; гем. – 117 г/л; лейк. – 8,8×109/л; п/я – 3%, с/я – 48%, лимф. – 53%, 
мон. – 3%, эоз. – 3%. СОЭ – 13 мм/ч. ЭКГ – ЧСС 112 уд. в 1 мин, неполная блокада правой ножки 
пучка Гиса. На обзорной рентгенография органов грудной клетки отмечается деформация 
бронхолёгочного рисунка и снижение пневматизации в нижне-внутреннем отделе правого 
лёгкого, тень ателектаза (рис. 1а).

Рис. 1. а – обзорная рентгенография; b – стрелкой указано инородное тело
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17.03.2017 года проведена лечебно-санационная бронхоскопия. В правом промежуточном 
бронхе обнаружен гной, обтурирующий просвет, проведена эвакуация содержимого бронха. 
Слизистые бронха рыхлые, проведен лаваж трахеобронхиального дерева. Макроскопически: 
в промывных водах обнаружено инородное тело, промывные воды мутного цвета, с гнойно-
фибринозным содержимым (рис. 1 б).

Пример 2
Больной С.С., 4 г. 2 мес., поступил 27.09.2017 г. с жалобами на кашель, повышение темпера-

туры тела, слабость. В анамнезе болезни: кашель беспокоит более 2 лет, получал лечение в 
разных ЛПУ как при обострении бронхита. Направлен с диагнозом «Острая левосторонняя 
пневмония. ДН I ст. 2-сторонний гайморит. Аскаридоз. Дискинезия желчевыводящих путей». При 
подробном расспросе анамнеза выяснено, что 2 года назад вроде поперхнулся травой (колос). 
В легких перкуторно легочный звук с укорочением слева в нижних отделах. Аускультативно – 
на фоне жесткого дыхание сухие хрипы справа, влажные разнокалиберные хрипы слева. 
Анализ крови: эрит. – 4,0×1012/л; гем. – 123 г/л; ЦП – 0,8; лейк. – 6,3 × 109/л; п/я – 6%; с/я – 53%;  
лимф. – 36%; мон. – 4%; СОЭ – 7 мм/ч. Рентгенография органов грудной клетки при поступлении 
(рис. 2 а) отмечается тень ателектаза в нижней доле левого легкого, высокое стояние левого 
купола диафрагмы. Под общим наркозом 28.07.2019 г. проведены бронхоскопия и удаление 
инородного тела левого нижнедолевого бронха – колос размером около 2 см (рис. 2 б). 
По данным литературы, описан случай 8-летней девочки с хроническим кашлем, который 
сохранялся в течение 15 месяцев, прежде чем в бронхе нижней доли правого легкого был 
обнаружен колосок пшеницы.

Повторно 2 раза была проведена лечебно-санационная бронхоскопия. На рентгенограмме 
перед выпиской – положительная динамика.

Пример 3
Больной Б.А., 4 г., поступил 17.01.2023 г., № истории болезни 1768. Жалобы на кашель с 

отхождением гнойной мокроты. 
В анамнезе: болен около 2 лет, неоднократно лечился амбулаторно и стационарно в 

разных ЛПУ с диагнозом «Пневмония. Аплазия левого легкого». Проведена амбулаторно 

Рис. 2. а – рентгенограмма грудной клетки (стрелкой указана тень ателектаза и высокое стояние купола; 
б – инородное тело (фрагмент колоска пшеницы)

Рис. 3. а – обзорная рентгенограмма грудной клетки при поступлении;
б – инородное тело (часть игрушки)
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рентгенография (рис. 3 а) и КТ грудной клетки. Под общим наркозом 30.01.2023 г. проведена 
лечебно-санационная бронхоскопия, нижнедолевой бронх заполнен, обтурирован густым 
гноем и фибрином. Проведена эвакуация содержимого бронха, обнаружено и удалено 
темного цвета инородное тело от игрушки (рис. 3 б).

На контрольных R-графиях органов грудной клетки в динамике после удаления инородного 
тела сохраняются явления гиповентиляции и ателектаза левого легкого. После удаления 
инородного тела три раза проведена лечебно-санационная бронхоскопия. Ребенок находится 
под диспансерным наблюдением, получая периодически санационную бронхоскопию, 
рассасывающее лечение с целью профилактики бронхоэктаза легкого.

Заключение. Таким образом, из 134 больных в группе с затяжным и хроническим кашлем, 
ранее лечившихся в разных ЛПУ, при бронхоскопии выявлено: у 81 (60,4%) – гнойно-фибринозный 
эндобронхит, у 35 (26,1%) – инородные тела в бронхах, у 8 (6 %) – ателектаз легкого и аномалии 
бронхов, у 10 (7,5 %) – бронхоэктатическая болезнь.

Больным с затяжным кашлем в группе ЧБД при неэффективности лечения необходимо 
проводить тщательный сбор анамнеза, комплексное обследование у пульмонолога, 
аллерголога, иммунолога, ЛОР-врача и детского хирурга с целью исключения гнойно-
воспалительных заболеваний и инородных тел нижних дыхательных путей.

При гнойно-фибринозном эндобронхите больные нуждаются в неоднократной лечебно-
санационной бронхоскопии и диспансерно-реабилитационном наблюдении.
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ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА ПАЙРА У ДЕТЕЙ
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Summary. There are several views on surgical methods of treating Payre’s syndrome in the literature, includ-
ing Tsuman V.G. (2015) proposed to eliminate the high position and acute angle of the splenic angle by crossing 
the phrenic-colic and splenocolic ligaments of the colon. According to the recommendations (European Soci-
ety of Coloproctology 2022), conservative treatment is recommended for this disease, and in unsuccessful cases, 
i.e. in the presence of persistent constipation and pain syndrome, it is recommended to reduce the splenic angle 
by surgical treatment. Thus, in children, the short length of the phrenic-colic ligament (Lig. phrenicocolicum sinis-
trum) leads to the formation of an acute angle in this branch of the colon, and when the colon is filled, it pulls the 
diaphragm down and causes pain under the left rib. There is very little information in the literature about Payr’s 
syndrome in children, which means that it is necessary to conduct scientific research in this direction.

In the clinic of TashPMI. In 2018-2024, the treatment results of 83 patients with Payre syndrome aged 4 to 18 
years were analyzed. Of these, 52 were girls and 31 were boys.

When analyzing the immediate and remote results of 42 patients who underwent surgical treatment, good 
and satisfactory results were found in 37 (88.1%) cases, unsatisfactory - in 5 (11.9%) cases. Patients with unsatisfac-
tory results had constipation, and sometimes abdominal pain. In these 5 patients, due to concomitant dolicho-
sigma, a conclusion was made about the unsatisfactory result and resection of the sigmoid colon was performed 
by minilaparotomy. After the rehabilitation measures, a good result was obtained.

Key words: payr’s syndrome, dolichosigma, diagnosis, treatment, children.

Резюме. В литературе существует несколько взглядов на хирургические методы лечения синдрома 
Пайра, в том числе Цуман В.Г. (2015) предложил устранять высокое положение и острый угол селезеночного 
угла путем пересечения диафрагмально-толстокишечных и селезеночно-толстокишечных связок толстой 
кишки. Согласно рекомендациям (European Society of Coloproctology 2022), при этом заболевании 
рекомендуется консервативное лечение, а в безуспешных случаях, т.е. при наличии стойких запоров и 
болевого синдрома, рекомендуется уменьшение селезеночного угла путем хирургического лечения. Так, 
у детей короткая длина диафрагмально-толстокишечной связки (Lig. phrenicocolicum sinistrum) приводит 
к образованию острого угла в этой ветви толстой кишки, а при заполнении толстой кишки она тянет 
диафрагму вниз и вызывает боль под левым ребром. В литературе крайне мало сведений о синдроме 
Пайера у детей, что говорит о необходимости проведения научных исследований в этом направлении.

В клинике ТашПМИ в 2018-2024 гг. проанализированы результаты лечения 83 пациентов с синдромом 
Пайра в возрасте от 4 до 18 лет. Из них 52 девочки и 31 мальчик.

При анализе ближайших и отдаленных результатов 42 больных, перенесших оперативное лечение, 
хороший и удовлетворительный результат выявлен в 37 (88,1%) случаях, неудовлетво-рительный – в 5 (11,9%) 
случаях. У пациентов с неудовлетворительными результатами наблюдались запоры, а иногда и боли в 
животе. Из-за сопутствующей долихосигмы у этих 5 больных был сделан вывод о неудовлетворительном 
результате и выполнена резекция сигмовидной кишки путем мини-лапаротомии. После проведенных 
реабилитационных мероприятий получен хороший результат.

Ключевые слова: синдром Пайра, долихосигма, диагностика, лечение, дети.
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Relevance. Payre’s syndrome is an increase in the length of the transverse colon and an acute 
angle of the splenic angle, i.e. “double-barreled shotgun”, which in turn is accompanied by chronic 
constipation and abdominal pain. This is a congenital disease characterized by a short length of the 
diaphragmatic-colic ligament, the appearance of pathological adhesions, as a result of which the 
splenic angle increases and colodynamics is disrupted due to the acute angle. This disease first ap-
peared in 1910. It was introduced into medicine by I. Payre [1, 3, 4, 5, 7, 8, 11,13].

There are several views on surgical methods of treating Payre’s syndrome in the literature, includ-
ing Tsuman V.G. (2015) proposed to eliminate the high position and acute angle of the splenic angle 
by crossing the phrenic-colic and splenocolic ligaments of the colon. According to the recommen-
dations (European Society of Coloproctology 2022), conservative treatment is recommended for this 
disease, and in unsuccessful cases, i.e. in the presence of persistent constipation and pain syndrome, 
it is recommended to reduce the splenic angle by surgical treatment. Beilin N.I. (2018) according to 
scientific results in Payre’s syndrome, pain syndrome increases with age. For this reason, it is recom-
mended to operate on the ascending and transverse colon, without increasing the expansion and 
without waiting for reflux ileitis [2, 6, 9, 10, 12, 14, 15].

Thus, in children, the short length of the phrenic-colic ligament (Lig. phrenicocolicum sinistrum) 
leads to the formation of an acute angle in this branch of the colon, and when the colon is filled, 
it pulls the diaphragm down and causes pain under the left rib. There is very little information in the 
literature about Payr’s syndrome in children, which means that it is necessary to conduct scientific 
research in this direction.

Objective. To improve treatment outcomes for Peyre’s syndrome in children.
Material and methods. In the clinic of TashPMI In 2018-2024, the treatment results of 83 patients 

with Payre’s syndrome aged 4 to 18 years were analyzed. Of these, 52 were girls and 31 were boys. 
The main contingent consisted of 42 patients aged 13-18 years. In 41 (49.4%) of these patients, the 
compensatory stage of the disease was determined and conservative treatment was carried out 
according to the “Methodological recommendations for the diagnosis and treatment of Payre’s syn-
drome”. Of the remaining 42 (50.6%) patients, 34 underwent laparoscopic correction of the acute 
splenic angle of the colon, and in 8 patients, the length of the transverse colon was shortened by 
laparotomy and an end-to-end anastomosis was performed (Table 1).

Table 1.
Distribution of patients by age, gender and type of treatment

No Treatment method
Age of the patient Floor

General0–3 4–7 8–12 13–18 M AND
1 Conservative – 8 15 18 17 24 41
2 Laparoscopic – 2 11 21 11 23 34
3 Laparotomy with resection of the 

transverse colon
– – 2 6 3 5 8

General – 10 28 45 31 52 83

Analyzing the reasons for patients’ visits to the clinic, it was found that 33 (39.8%) of them had con-
stipation as their main complaint, 36 (43.4%) had abdominal pain and constipation, and 14 (16.9%) 
had only abdominal pain (Table 2).

Table 2
Reasons for the initial referral of patients to hospital

Age Number of patients
Complaints

Constipation Constipation + pain Stomach ache
0–3 – - – –
4–7 10 4 4 2

8–12 28 14 8 6
13–18 45 15 24 6
Total 83 (100%) 33 (39,8%) 36 (43,4%) 14 (16,9%)
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For differential diagnosis of these clinical signs observed in patients, they used special examina-
tion methods: Dopplerography - such parameters as the presence or absence of congestion in the 
mesenteric veins of the transverse colon, blood flow velocity and vascular resistance were assessed; 
irrigography - a radiopaque examination method focused on the architecture of the colon, the coef-
ficient of change in its length after filling with contrast and after emptying the contrast, the acuteness 
of the angle of the spleen, changes in the location of the large intestine in a horizontal and standing 
position; virtual colonoscopy - anatomical topography of the colon was assessed by inspection; The 
degree of inflammation in the mucous membrane of the colon was assessed by colonoscopy , pass-
ing the colonoscope tube along the splenic angle, the degree of severity of the acute angle of the 
colon was assessed (Fig. 1).

In order to determine the method of operation, the coefficients evaluating the evacuation prop-
erties of the colon in patients with Payr’s syndrome were analyzed. That is, during irrigorrhaphy, the 
length of the ascending part of the colon (a), the length of the transverse part (b) and the length of 
the descending part (c) were measured. In turn, the sum of these three lengths (d) is the entire length 
of the colon. The coefficient of the relative length of all three sections of the colon was determined 
separately (L1 (ascending part) = a/d; L1 (transverse part) = b/d; L1 (descending part) = c/d;).

The same parameters were measured after emptying the colon of contrast. That is, the length of 
the ascending part of the colon (a), the length of the transverse part (b) and the length of the de-
scending part (c) were measured. In turn, the sum of these three lengths (d) is the entire length of the 
colon. The coefficient of the relative length of all three sections of the colon was determined sepa-
rately (L 2 (ascending part) = a/d; L 2 (transverse part) = b/d; L 2 (descending part) = c/d;).

By dividing the average L1 index obtained with the colon filled with contrast by the average L2 
index after emptying the colon, we determined the coefficient of increase in the length of the colon. 
In this way, we assessed the evacuation nature of the colon and the degree of elongation of the 
transverse colon, as well as the degree of “ double-barreledness” (Table 3).

Table 3
Colon length coefficient values in irrigography in Payr’s syndrome

Indicator Parts of the large intestine Result
Norm*** Patients

L 1 
(with contrasting filling)

Ascending part** 0,21±0,03 0,22±0,04
Transverse part* 0,41±0,04 0,48±0,02

Descending part * 0,37±0,02 0,35±0,06
L2 
(state without contrast)

Ascending part** 0,21±0,04 0,21±0,24
Transverse part* 0,43±0,05 0,57±0,04

Descending part * 0,35±0,04 0,26±0,05
Length coefficient Ascending part** 1,11±0,29 1,29±0,32

Transverse part* 1,04±0,11 0,88±0,12
Descending part * 1,11±0,10 1,59±0,40

(* – P <0,01; ** – P >0,01. *** – Payra’s disease in children (clinic, diagnostics, surgical treatment and rehabilita-
tion) – Dorofeeva Elena Igorevna - 14.00.35 - Disease)

This allowed us to determine the method of surgical treatment of patients with Payre’s syndrome 
by determining the colon length ratio. A length ratio below “0.8”, especially in the transverse colon, 

Figure 1. A – irrigation, B – virtual colonoscopy, IN – colonoscopic description of research methods
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was considered an indication for direct transverse resection of the colon and end-to-end anastomo-
sis. On the other hand, if this indicator is within “0.8-1.0”, this is considered an indication for a minimally 
invasive laparoscopic treatment method, in which pathological adhesions of the splenic angle are 
excised.

In 34 patients, a high position of the splenic angle of the colon was diagnosed, a violation of the 
passage from this part, as a consequence, expansion of the afferent parts of the colon and reflux 
ileitis. Taking these changes into account, laparoscopic separation of the splenic angle of the colon 
from pathological scars was performed (Fig. 2).

On the other hand, in 8 patients with Payre’s syndrome, the transverse colon was excessively long; 
the colonic arch was restored to normal by resection of the transverse colon and end-to-end anas-
tomosis (Fig. 3).

The immediate and remote results of patients were analyzed based on the “Scale for the Analysis 
of the Results of Surgical Interventions for Peyre’s Syndrome in Children” developed by us (UzR IMA 
DGU 22738 dated 02.03.2023). The following factors were taken into account: i.e. the Bristol scale by 
type 1 small ball-shaped hard stool, type 2 sausage-shaped hard stool, type 3 sausage-elastic stool, 
type 4 sausage-shaped stool with a smooth surface, intensity of abdominal pain, radiography of the 
colon using a contrast study method, intestinal clearance from the contrast agent as a percentage 
during irrigography, frequency of constipation. Depending on the presence of these factors, the re-
sults were assessed as good, satisfactory, and unsatisfactory. «-» means the absence of a factor, «+» 
means average frequency of observation, and «++» means constant observation. According to the 
sum of points of factors on this scale: 15-21 points mean a good result, 8–14 points satisfactory, and 
1–7 points unsatisfactory (Table 4).

Table 4
Pediatric Peyre’s Syndrome Surgical Outcome Analysis Scale

Factors
Results

good score Satis-
factory score Unsatis-factory Score

Br
ist

ol
 S

to
ol

 C
ha

rt

Type 1   
– 3 – 2 + 1

Type 2   
– 3 + 2 + 1

Type 3   
++ 3 + 2 – 1

Type 4   
++ 3 + 2 – 1

Stomach ache – 3 + 2 ++ 1
Irrigography with bowel emptying from 

contrast above 80% 3 60-75% 2 less than 50% 1

Frequency of bowel movements Every day 3 1 time  
in 2 days 2 1 time in 4-5 

days 1

General 21 14 7

Figure 2. Laparoscopic excision of longitudinal and 
pathological adhesions of the ileosplenic angle of 

the colon in Peyre’s syndrome

Figure 3. Transverse colon resection and end-to-end 
anastomosis in Peyre’s syndrome
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When analyzing the immediate and remote results of 42 patients who underwent surgical treat-
ment, good and satisfactory results were found in 37 (88.1%) cases, and unsatisfactory results were 
found in 5 (11.9%) cases. Patients with unsatisfactory results had constipation and sometimes abdomi-
nal pain. In these 5 patients, due to the addition of dolichosigmoid, a conclusion was made about 
the unsatisfactory result and resection of the sigmoid colon was performed by minilaparotomy. After 
the rehabilitation measures, a good result was obtained.

Conclusion
Indications for surgical treatment of children with Payr’s syndrome are considered to be the inef-

fectiveness of conservative treatment, as well as an increase in the frequency of abdominal pain, the 
development of reflux ileitis. When the patient has an acute angle in the splenic colon, but without 
pronounced elongation of the colon, the choice of method is laparoscopic excision of ligaments and 
pathological adhesions of this section. In case of excessive length of the transverse colon and the 
presence of congestion of the mesenteric veins, resection of the transverse colon by laparotomy and 
imposition of an end-to-end anastomosis is advisable.
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РАННИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ И ОТКРЫТОЙ ПЛАСТИКИ IPOM  
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Саджид Малик
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Summary. The postoperative ileus and wound hematoma are frequent complications after ventral abdomi-
nal hernia repair.

My objective is to compare laparoscopic versus open ventral hernia repair in terms of frequency of postop-
erative ileus and wound hematoma formation.

Main outcome. The prolonged ileus and hematoma formation were outcomes
Study design. Randomized controlled trial
Setting. Department of General Surgery, Jinnah Hospital, Lahore
Duration of study. January 2020 to January 2022
Total of 70 patients were admitted through outpatient department of Jinnah Hospital Surgery Department 

after undergoing ventral abdominal hernia repair. The diagnosis was confirmed by history, relevant examination 
and investigations. I divided the patients randomly into two equal groups via computer generated random num-
bers i.e. A and B. In group A the laparoscopic approach was used while in group B, open repair of hernia was 
done. All surgical procedures were done under standard general anesthesia with cuffed endotracheal tube. All 
cases were operated by same surgical team. Standard postoperative care was provided to all the patients. All 
the patients were assessed for return of bowel sounds every hour until return of bowel activity. Hematoma forma-
tion was assessed daily up to 72 hours. Data was analyzed using SPSS version 24. Quantitative variables like age 
was expressed via mean and standard deviation. Frequencies and percentages were calculated for qualitative 
data like gender, prolonged ileus and hematoma formation. Both groups were compared among each other in 
terms of hematoma formation and prolonged ileus by Chi square test. Effect modifiers like age, gender and BMI 
were controlled by stratification. Post stratification Chi square test was applied.  P value ≤ 0.05 was considered 
as statistically significant.

The mean age and BMI were 41.29 ± 12.755 years and 26.80 ± 3.278 kg/m2 respectively. The female gender 
was dominant as 70% cases were females.  The prolonged ileus and hematoma formation were evident in 51.4%. 
There was no difference between groups in terms of age, gender and BMI distribution as p values were 0.382, 
0.794 and 0.942 respectively. The prolonged ileus and hematoma formation were statistically significant among 
groups. The group B has more frequency of prolonged ileus and hematoma formation as compared to group 
A (p values 0.004 and 0.017 respectively). The data was stratified according to age, gender and BMI. The results 
showed that difference in frequency of prolonged ileus remained significant among groups for age >40, female 
gender and BMI >27 kg/m2 (p values 0.005 and 0.007 respectively). The frequency of hematoma formation was 
significant among groups for age >40 and male gender (p values 0.031 and 0.049 respectively).

The laparoscopic approach for ventral abdominal hernias is associated with reduced frequency of hema-
toma formation and prolonged ileus.

Key words: Hematoma, Hernia, Herniorrhaphy, Ileus, Laparoscopy, Wound Dehiscence, Mesh.

Резюме. Послеоперационная кишечная непроходимость и раневая гематома являются частыми 
осложнениями после пластики вентральной грыжи живота.

Моя цель – сравнить лапароскопическую и открытую пластику вентральной грыжи с точки зрения 
частоты послеоперационной кишечной непроходимости и образования раневых гематом.

Исходами были длительная кишечная непроходимость и образование гематомы.
Дизайн исследования – рандомизированное контролируемое исследование.
Место проведения – отделение общей хирургии больницы Джинна, Лахор.
Продолжительность обучения – с января 2020 г. по январь 2022 г.
Через амбулаторное отделение хирургического отделения больницы Джинна поступило 70 

пациентов после операции по пластике вентральной грыжи живота. Диагноз подтвержден данными 
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анамнеза, соответствующими обследованиями и исследованиями. Я случайным образом разделил 
пациентов на две равные группы с помощью случайных чисел, сгенерированных компьютером, то есть 
A и B. В группе A использовался лапароскопический доступ, а в группе B – открытая пластика грыжи. 
Все хирургические процедуры проводились под стандартной общей анестезией с использованием 
эндотрахеальной трубки с манжеткой. Все случаи оперировались одной хирургической бригадой. Всем 
пациентам оказывалась стандартная послеоперационная помощь. У всех пациентов оценивалось 
восстановление кишечных шумов каждый час до восстановления активности кишечника. Образование 
гематомы оценивали ежедневно в течение 72 часов. Данные были проанализированы с использованием 
SPSS версии 24. Количественные переменные, такие как возраст, выражались через среднее значение 
и стандартное отклонение. Частоты и проценты рассчитывались для таких качественных данных, как пол, 
длительная кишечная непроходимость и образование гематомы. Обе группы сравнивались между собой 
по показателям образования гематом и длительной кишечной непроходимости с помощью теста Хи-
квадрат. Модификаторы эффекта, такие как возраст, пол и ИМТ, контролировались стратификацией. 
Был применен критерий Хи-квадрат после стратификации.  Значение P ≤ 0,05 считалось статистически 
значимым.

Средний возраст и ИМТ составили 41,29 ± 12,755 года и 26,80 ± 3,278 кг/м2 соответственно. Женский пол 
преобладал: 70% больных составляли женщины.  Длительная кишечная непроходимость и образование 
гематом наблюдались у 51,4%. Не было различий между группами по возрасту, полу и распределению ИМТ, 
поскольку значения p составляли 0,382, 0,794 и 0,942 соответственно. Длительная кишечная непроходимость 
и образование гематом были статистически значимыми среди групп. В группе Б выше частота образования 
длительной кишечной непроходимости и гематом по сравнению с группой А (значения р – 0,004 и 0,017 
соответственно). Данные были стратифицированы по возрасту, полу и ИМТ. Результаты показали, что 
разница в частоте длительной кишечной непроходимости оставалась значимой среди групп для возраста 
>40 лет, женского пола и ИМТ >27 кг/м2 (значения p – 0,005 и 0,007 соответственно). Частота образования 
гематом была достоверной среди групп возраста >40 лет и мужского пола (значения р – 0,031 и 0,049 
соответственно).

Лапароскопический доступ при вентральных грыжах живота связан с уменьшением частоты 
образования гематом и удлинения кишечной непроходимости.

Ключевые слова: гематома, грыжа, герниорафия, кишечная непроходимость, лапароскопия, 
расхождение раны, сетка.
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Introduction. The hernia is a defect in the fibromuscular tissues of the body wall. The defects which 
permit internal contents to protrude are subjected to surgery. The groin hernia is most common and 
ventral hernias are second most common among all patients [1]. Inguinal hernias dominate in male 
gender while ventral abdominal hernias dominate in the females. During early era the main manage-
ment of hernias was trusses and bandages. Various techniques and methods evolved and now day’s 
open and laparoscopic approaches both are in use [2].

In 1993, first report of laparoscopic approach for incisional hernia was used. This approach gained 
attention due to label of minimally invasive approach. A large data is there for evaluation of this 
technique, but it has not gained the label of gold standard for hernia repair due to many constraints 
i.e. technical demanding, increased operative timings etc [3]. The advantages may be short hospi-
tal stay, less blood loss and decreased postoperative pain. Open versus laparoscopic approach for 
ventral hernias are under continuous discussion and evaluation to produce best possible outcomes 
[4, 5]. Malik, A. M. (2015) showed that after laparoscopic ventral hernia repair postoperative ileus and 
hematoma formation was less as compared to open mesh repair i.e. 7.25% versus 32.43% (prolonged 
ileus) and 1.61% versus 23.64% (hematoma formation) for laparoscopic and open approaches re-
spectively [6].

In my study I want to compare laparoscopic and open repair of ventral hernias in terms of pro-
longed ileus and hematoma formation in our population. Due to limited economical resources and 
recent research data, my study would help us to select better procedure in terms of outcomes in 
ventral hernia patients. This would reduce the morbidity and hospital costs also.
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Material and methods.
Setting:
Department of General Surgery, Jinnah Hospital, Lahore

Duration of study:
January 2020 to January 2022

Study design:
Randomized controlled trial

Sample size:
Sample size of 70 cases (35 in each group) is calculated with 80% power of test, 5% level of sig-

nificance and taking expected proportion of prolonged ileus of 7.25%6 and 32.43%6 for laparoscopic 
and open repairs respectively.

Sampling technique:
•	 Consecutive Non-probability sampling

Inclusion criteria:
•	 Patients diagnosed with ventral abdominal hernia as per operational definition.
•	 Patients with age range of 18 to 60 years
•	 Both male and female patients

Exlusion criteria:
•	 H/O chronic illness like DM, IHD, CRF, CLD as depicted from history and investigations
•	 Previous history of any malignancy or its treatment within last 03 years.
•	 Patients with use of NSAIDS in last 07 days from surgery.
•	 Previous abdominal surgery.
•	 Hernia defect of >10 cm in any direction.
•	 Incarcerated, obstructed or strangulated hernias
•	 Pregnant patients
•	 Patients unwilling for consent

Procedure of data collection. after required permission from the concerned authorities and ethi-
cal committee, total of 70 patients were admitted through outpatient department of jinnah hospital 
surgery department after fulfilling inclusion and exclusion criteria. the diagnosis was confirmed by 
history, relevant examination and investigations. demographic data was noted down and informed 
written consent was taken from all patients as necessary pre-requisite. pre-anesthesia workup was 
completed. inj. cefuroxime 750 mg iv was given to all patients within 60 minutes before surgery and 
two more doses were given at 8 and 16 hours after surgery. i divided the patients randomly into two 
equal groups via computer generated random numbers i.e. a and b. in group the laparoscopic 
approach was used while in group b, open repair of hernia was done. all surgical procedures were 
done under standard general anesthesia with cuffed endotracheal tube. all cases were operated by 
same surgical team. in group a, the bladder and stomach were decompressed by way of foleys and 
nasogastric catheters. after creating pneumoperitoneum with verress needle at palmer’s point three 
ports was used. the sac was reduced after adhesolysis and proline mesh was placed with covering of 
more than 3 cm defect all around. mesh was fixed with the sutures at corner. additional fixation was 
achieved by endo tacker. in group b, the open repair was done. after transverse incision at hernia 
bulge, the sac was separated, reduced and defect was closed primarily with proline 1 suture. mesh 
was fixed with proline 2/0 with covering >3 cm area around defect. hemostasis was secured and 
wound was closed in two layers. all patients were given 3 doses of inj. ketorolac 30mg iv (analgesic) 
and inj. ranitidine 50 mg iv (antacid) 8 hourly. standard postoperative care was provided to all the 
patients. all the patients were assessed for return of bowel sounds every hour until return of bowel 
activity. hematoma formation was assessed daily up to 72 hours. all the data was recorded on the 
specially designed performa attached as annexure a.

Data analysis. Data was analyzed using spss version 24. quantitative variables like age was ex-
pressed via mean and standard deviation. frequencies and percentages were calculated for quali-
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tative data like gender, prolonged ileus and hematoma formation. both groups were compared 
among each other in terms of hematoma formation and prolonged ileus by chi square test. effect 
modifiers like age, gender and bmi were controlled by stratification. post stratification chi square test 
was applied.  p value ≤ 0.05 was considered as statistically significant.

Results. During the specified period of my study, 70 patients were studied in two equal groups. 
Collectively the mean age and BMI was 41.29 ± 12.755 years and 26.80 ± 3.278 kg/m2 respectively. 
The female gender was dominant as 70% cases were females.  The prolonged ileus and hematoma 
formation were evident in 51.4%.

There was no difference between groups in terms of age, gender and BMI distribution as p values 
were 0.382, 0.794 and 0.942 respectively. The prolonged ileus and hematoma formation were statisti-
cally significant among groups. The group B has more frequency of prolonged ileus and hematoma 
formation as compared to group A (p values 0.004 and 0.017 respectively).

The data was stratified according to age, gender and BMI. The results showed that difference in 
frequency of prolonged ileus remained significant among groups for age >40, female gender and 
BMI >27 kg/m2 (p values 0.005 and 0.007 respectively). The frequency of hematoma formation was 
significant among groups for age >40 and male gender (p values 0.031 and 0.049 respectively).

Table I 

Quantitative variables among groups

Quantitative variable
Groups

P value1A
N=35

B
N=35

Age (years) 39.94 ± 12.257 42,63 ± 13.276 0.382
BMI (kg/m2) 26.77 ± 3.431 26,83 ± 3.167 0.942

Table II

Distribution of gender among groups

`Gender
Groups P value2

A B
Male 11 (31.4%) 10 (28.6%)

0.794Female 24 (68.6%) 25 (71.4%)

1 Independent sample t test
2 Chi square test

Figure 1. Bar graph of age distribution Figure 2. Pie chart of gender distribution
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Table III
Prolonged ileus and hematoma formation among groups

Outcome variable Groups P value3
A B

Prolonged ileus Yes 12 (34.3%) 24 (68.6%)
0.004No 23 (65.7%) 11 (31.4%)

Hematoma formation Yes 13 (37.1%) 23 (65.7%)
0.017No 22 (62.9%) 12 (34.3%)

Table IV 

Outcome variable among groups for age <40 years

Outcome variable Groups P value4
A B

Prolonged ileus Yes 08 (50%) 12 (70.6%)
0.226No 08 (50%) 05 (29.4%)

Hematoma formation Yes 06 (37.5%) 10 (58.8%)
0.221No 10 (62.5%) 07 (41.2%)

Table V

Outcome variable among groups for age >40 years

Outcome variable Groups P value5
A B

Prolonged ileus Yes 04 (21.1%) 12 (70.6%)
0.005No 15 (78.9%) 06 (29.4%)

Hematoma formation Yes 07 (36.8%) 13 (72.2%)
0.031No 12 (63.2%) 05 (27.8%)

Table VI 

Outcome variable among groups for male group

Outcome variable Groups P value6

A B

Prolonged ileus Yes 05 (45.5%) 07 (70.0%)
0.256No 06 (54.5%) 03 (30.0%)

Hematoma formation Yes 02 (18.2%) 06 (60.0%)
0.049No 09 (81.8%) 04 (40.0%)

Table VII 

Outcome variable among groups for female group

Outcome variable Groups P value7

A B

Prolonged ileus Yes 07 (29.2%) 17 (68.0%)
0.007No 17 (70.8%) 08 (32.0%)

Hematoma formation Yes 11 (45.8%) 17 (68.0%)
0.117No 13 (54.2%) 08 (32.0%)

3 Chi square test
4 Chi square test
5 Chi square test
6 Chi square test
7 Chi square test
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Table VIII 
Outcome variable among groups for BMI <27 kg/m2

Outcome variable Groups P value8
A B

Prolonged ileus Yes 08 (42.1%) 13 (65.0%)
0.152No 11 (57.9%) 07 (35.0%)

Hematoma formation Yes 07 (36.8%) 13 (65.0%)
0.079No 12 (63.2%) 07 (35.0%)

Table IX
 Outcome variable among groups for BMI >27 kg/m2

Outcome variable Groups P value9
A B

Prolonged ileus Yes 04 (25.0%) 11 (73.3%)
0.007No 12 (75.0%) 04 (26.7%)

Hematoma formation Yes 06 (37.5%) 10 (66.7%)
0.104No 10 (62.5%) 05 (33.3%)

Discussion. The abdominal wall hernias are one to most common surgical problems all over the 
world. The female gender is more effected when the hernia is around the umbilicus and male gender 
has inguinal hernia as most common form of hernias. With the advent of minimally invasive surgical 
techniques the hernial surgery has also been evolved over the time [7, 8]. The open technique is 
classic one and introduction of polypropylene mesh has revolutionized the repair [4, 5, 9]. The laparo-
scopic repair (LR) of hernia is associated with reduced pain, hospital stay and reduced infection rate 
[10]. The hernial defect which is smaller than 3 cm are more suitable for the LR. The complex hernias 
or hernia with larger defect are more suitable for open repair. The laparoscopic approach is excellent 
for the small hernias to reduce morbidity [11, 12].

Mason, R. J., et al. (2011) compared open and laparoscopic techniques of hernial repair in terms 
of short-term morbidity and mortality. The results showed that morbidity of various hernial types was 
less in LR as compared to open repair i.e. umbilical (1.9% vs. 3.0%, P = 0.009), ventral (3.9% vs. 6.3%, P 
< 0.0001) and incisional (4.3% vs. 9.1%, P < 0.0001) for LR and open repair respectively [13]. Moreover, 
the LR is associated with low recurrence, infections and reduced postoperative pain [1, 14]. The main 
drawbacks associated with LR is longer learning curve and longer operative times. The respiratory 
and cardiac complications are more in LR group due to hemodynamic changes during pneumoperi-
toneum [7]. The comorbid conditions like congestive heart failure, pulmonary circulation disorders 
and paralysis are considered mortality predictors in LR.15 The incisional hernia is one of the varieties in 
which the surgery is not feasible as compared to primary hernias. The incarceration, adhesions make 
it more difficult to handle. The recurrence is due to improper repair and peroperative nonidentifica-
tion of secondary defects. The recurrence rate with LR is less as compared to open repair of incisional 
hernias [2]. While some studies show that there is no difference between recurrence rates in open ver-
sus laparoscopic repairs [1]. As for the cost analysis is concerned, the open repair temporarily seems 
less costly but due to increased chances of perioperative complications the final cost of open repair 
is greater than LR [3].

Malik, A. M. (2015) compared open and LR of paraumbilical hernias in terms of various outcomes 
[6]. As compared to my study, this study had larger sample size of 337 patients. The overall mean age 
of the study sample was 42.18 ± 9.789 years which was comparable to my study in which the mean 
age was 41.29 ± 12.755 years. My study has 70% female patients while above study has 79.82% female 
patients. The prolonged ileus and hematoma formation were significantly less in LR as compared to 
open repair in this study i.e. 7.25% versus 32.43% (p <0.001) and 1.61% versus 23.64% (p value <0.001) 
for prolonged ileus and hematoma formation respectively. In my study the respective values were 
34.3% versus 68.6% (p value 0.004) and 37.1% versus 65.7% (p value 0.017). In contrast, A study in 2017 
showed that for PUH repair, postoperative pain and hospital stay is reduced in LR group as compared 
to open repair. The hematoma formation, seroma and wound infections are less in LR group and but 
the difference is not statistically significant [16].

8 Chi square test
9 Chi square test
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The data was stratified according to age, gender and BMI. The results showed that difference in 
frequency of prolonged ileus remained significant among groups for age >40, female gender and 
BMI >27 kg/m2 (p values 0.005 and 0.007 respectively). The frequency of hematoma formation was 
significant among groups for age >40 and male gender (p values 0.031 and 0.049 respectively).

Conclusion.
The laparoscopic approach for ventral abdominal hernias is associated with reduced frequency 

of hematoma formation and prolonged ileus. Large sample size studies on larger scale would help to 
validate the results of my study.
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ВОЗМОЖНОСТИ МАЛОИНВАЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В ЛЕЧЕНИИ ОСТРЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ 
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Summary. This article presents the results of therapeutic and diagnostic videolaparoscopy performed on 
5,139 children, aged 2 to 17 years, with various pathologies of the abdominal organs. Among these patients, 
4,301 had acute appendicitis and its complications, 109 girls had acute pelvic organ pathology, 96 had acute 
adhesive intestinal obstruction, 47 had intestinal intussusception, 57 had Meckel’s diverticulum, 35 had perfora-
tion of the stomach and duodenum, 39 had congenital pyloric stenosis, and 438 had strangulated inguinal and 
inguinoscrotal hernias. Conversion occurred in 192 (5.1%) cases of therapeutic and diagnostic videolaparos-
copy. The overall success rate of therapeutic and diagnostic videolaparoscopy was 94.8%, with positive results 
in these patients.

Key words: videolaparoscopy; diagnostics, treatment, acute abdominal pathologies in children.
Резюме. В статье представлены результаты лечебно-диагностической видеолапароскопии у 5139 детей 

в возрасте от 2 до 17 лет с различной патологией органов брюшной полости. Из числа больных детей у 4301 
был острый аппендицит и его осложнения, у 109 девочек – острая патология органов малого таза, у 96 – 
острая спаечная кишечная непроходимость, у 47 – кишечная инвагинация, у 57 – дивертикул Меккеля, у 35 – 
перфорация желудка и двенадцатиперстной кишки, у 39 – врожденный пилоростеноз, у 438 – ущемленная 
паховая и пахово-мошоночная грыжа. При лечебно-диагностической видеолапароскопии конверсия 
отмечена в 192 (5,1%) случаях. Лечебно-диагностическая видеолапароскопия оказалась эффективной в 
5139 (94,8%) случаях, и у этих пациентов получены положительные результаты. 

Ключевые слова: видеолапароскопия, диагностика, лечение, острая патология органов брюшной 
полости у детей.
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Relevance of the Problem. Timely diagnosis and treatment of acute surgical diseases of the ab-
dominal cavity in children remain critical challenges in pediatric surgery. Modern technologies, in-
cluding ultrasound and videolaparoscopy, can prevent diagnostic and treatment errors [1-3]. The 
active integration of endovideosurgery into clinical practice has raised discussions about potential 
complications associated with the technology, their frequency, and causes [4, 5]. Developing mea-
sures to prevent and address these issues is essential. Experienced specialists in endovideosurgery pro-
vide more comprehensive assessments [6, 7]. As A.Yu. Razumovsky, a pioneer in pediatric endovid-
eosurgery, noted: “Everything is complicated until it becomes simple.” Thus, issues of timely diagnosis, 
treatment, and the use of diagnostic videolaparoscopy for acute abdominal diseases in children 
remain highly relevant [8, 9].
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Materials and Methods. Between 2012 and 2023, 5,139 children aged 2 to 17 years with various 
acute abdominal pathologies were treated at the Republican Children’s Practical Center for Mini-
mally Invasive and Endovisual Surgery. Diagnosis involved anamnestic, clinical, and laboratory studies, 
ultrasound examination, and, when necessary, therapeutic and diagnostic videolaparoscopy as a 
modern minimally invasive technology. Differential diagnosis of acute abdominal syndrome focused 
on several surgical pathologies, including acute appendicitis, Meckel’s diverticulum, congenital py-
loric stenosis, strangulated hernias, gastric and duodenal ulcers and perforations, and gynecological 
issues in girls, such as ovarian cysts, ovarian apoplexy, torsion of fallopian tubes, primary pelvioperito-
nitis, and congenital genital anomalies. Acute abdominal syndrome must also be differentiated from 
urinary tract infections and urolithiasis.

Among the 4,301 children with acute abdominal diseases, 109 girls had acute appendicitis and its 
complications, 96 had acute intestinal obstruction, 47 had intestinal intussusception, 57 had Meckel’s 
diverticulum, 35 had duodenal ulcer perforation, and 39 had congenital pyloric stenosis.

For suspected acute appendicitis, abdominal palpation revealed local pain in the right lower ab-
domen, passive muscle tension, and a positive Shchetkin-Blumberg sign. Filatov’s sign (89.3%), Shchet-
kin-Blumberg (81.3%), vomiting syndrome (88.6%), and elevated temperature (86%) were key clinical 
symptoms. Ultrasound criteria for appendicitis included thickened walls of the appendix, a diameter 
greater than 1 cm, and the presence of fluid in the right lateral canal and pelvic cavity.

For girls, ultrasound also helped diagnose gynecological conditions such as ovarian apoplexy. 
Clinical signs of ovarian apoplexy include acute lower abdominal pain, nausea, vomiting, weakness, 
dizziness, cold sweats, and fainting. In cases of significant bleeding, tachycardia, hypotension, and 
free fluid in the abdomen were noted. Rectal examination sometimes revealed tumor-like formations.

Acute intestinal obstruction was diagnosed based on clinical, X-ray, and ultrasound signs. Vide-
olaparoscopy was used both for diagnosis and to perform adhesiolysis when possible.

Surgical Procedure. In patients with suspected acute abdominal pathologies, therapeutic and di-
agnostic laparoscopy was performed using a Veresh needle to create pneumoperitoneum, followed 
by a semilunar incision to insert an 11-mm trocar. Additional 5-mm trocars were used for manipulation. 
After ruling out appendicitis and other intestinal pathologies, the pelvic organs were examined in girls. 
In cases of acute appendicitis, the appendix was coagulated at the base using a bipolar coagulator, 
and the appendix was excised using Raeder rings and removed through the trocar (Figure 1).

Complicated Forms of Acute Appendicitis and Appendicular Peritonitis In cases of complicated 
acute appendicitis and appendicular peritonitis, thorough sanitation and drainage of the abdominal 
cavity were performed. This approach helped remove purulent masses and prevent potential com-
plications.

In cases of ovarian apoplexy, the initial step was sanitation of the pelvic cavity and removal of 
accumulated blood. Then, the site of bleeding from the ovary was identified, after which hemostasis 
was achieved using a bipolar electrode coagulator (Figure 2).

In cases of ovarian cyst torsion, the cyst was grasped with a clamp, elevated, and coagulated at 
the base using a bipolar electrode coagulator. The cyst was then excised using scissors.

In cases of ovarian torsion with tissue necrosis, a two-step procedure was performed. In the first 
step, exudates from the pelvic area were cleared, and in the second step, without rotating the ovary, 

Figure 1. Stages of laparoscopic appendectomy
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the fallopian tube was ligated using a Raeder ring, if possible, and laparoscopic excision of the ovary 
was performed. After the procedure, the cavity was treated with a 5% iodine solution. If no tissue ne-
crosis was present, an organ-sparing operation was performed, correcting the position of the ovary 
and removing the cyst while achieving hemostasis (Figure 3).

In cases of primary and appendicular peritonitis, laparoscopic diagnostic procedures were per-
formed. Samples were taken from the purulent discharge for bacteriological analysis and to assess 
the extent of infection. The abdominal cavity was thoroughly cleaned using physiological ozone or 
Decasan solution, and a drain was left in place to ensure further fluid drainage (Figure 4).

Figure 2. Ovarian apoplexy

Figure 3. Cyst torsion of the fallopian tube

Figure 4. Acute appendicular disseminated peritonitis
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In 96 patients with acute intestinal obstruction, diagnostic and therapeutic laparoscopies were 
performed. An important aspect of treatment was preventive intervention against adhesion forma-
tion. During the surgery, special attention was paid to handling the abdominal tissues delicately. A 
fibrinolytic mixture, including heparin, fibrinolysin, hydrocortisone, gentamicin, and novocaine, was 
used to prevent adhesions (Figure 5).

In 47 patients with intestinal intussusception, a thorough examination of the condition of the in-
testines was carried out. Special attention was given to identifying signs of necrosis, the presence of 
cystic tumors, and the involvement of lymph nodes. In two cases, where irreversible necrotic changes 
were detected, conversion to open surgery was performed. At the same time, laparoscopic reduc-
tion of intussusception was successfully performed in all patients with chronic recurrent intussuscep-
tion (Figure 6).

During diagnostic laparoscopy, Meckel’s diverticulum was identified in 57 patients. In 43 patients 
with a narrow base of the diverticulum, laparoscopic diverticulectomy was performed using a Raed-
er ring. In 12 patients with unexplained bleeding and ulcerative diverticulitis, endovideosurgical diver-
ticulectomy with small bowel anastomosis was carried out (Figure 7).

Figure 5. Laparoscopic adheziolysis

Figure 6. Laparoscopic disinvagination

Figure 7. Laparoscopic diverticulectomy
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In 9 children, duplications of the intestine were diagnosed. In two cases, due to insufficient experi-
ence of the surgical team, it was decided to proceed with conversion to open surgery.

39 children with congenital hypertrophic pyloric stenosis were treated, of which 29 were boys and 
10 were girls. (Their age ranged from 3 weeks to 5 weeks). The body weight of the operated children 
ranged from 3600-5200 g. The diagnosis of the disease and clinical symptoms were based on ultra-
sound data: In this case, the thickness of the pyloric gastric muscle layer was more than 4 mm and 
the length of the stenotic area was more than 15 mm, and the diameter of the pyloric canal was also 
assessed (Figure 8, 9). 

All children admitted with a diagnosis of congenital hypertrophic pyloric stenosis under-went sur-
gery. Videolaparoscopic pyloromyotomy was performed under endotracheal anesthesia.

Between 2012 and 2023, 438 pediatric patients with a diagnosis of strangulated inguinal and in-
guinal-diaphragmatic hernias were admitted to the center, aged 1 month to 3 years. The duration 

Figure 8. Congenital hypertrophic pylorostenosis

Nodular shape root subtotal form

Figure 9. Stomach pyloric in UTT examination of laparoscopic pyloromyotomy (intraoperative 
and external appearance of the child). echocardiogram of the part

Figure 10. Laparoscopic pyloromyotomy (intraoperative view).
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of hernia compression ranged from 1 to 5 hours, with most children having 2 to 3 hours. All patients 
underwent emergency surgery (Figure 11).

Of these, 234 (53.4%) children underwent surgical removal of a strangulated inguinal hernia using 
traditional methods, and 204 (46.6%) were children aged 1-3 years, who underwent surgical removal 
of a hernia using the endovideolaparoscopic method. Necrobiotic irreversible changes in the stran-
gulated areas of the intestine and intestinal loops were not detected in any case. Surgical operations 
for hernia removal using the endovideolaparoscopic method lasted an average of 20 to 60 minutes. 
Indications for antibacterial therapy were recommended in the postoperative period if the duration 
of the disease was more than 3 hours and there was a slight desiccation of the intestinal wall. No 
complications were observed after the surgical procedures. After the surgical procedure, the general 
condition of the patient, general blood tests were assessed, and the children were discharged from 
the hospital on the 3rd-5th day for outpatient treatment.

In all cases, 3-mm trocars and instruments from KARL STORZ were used, and a pylorotomy was 
used to separate the serous membrane. Then, using endoscopic instruments, the muscularis propria of 
the pylorus was dissected down to the mucosa. The integrity of the mucosa was monitored by insuf-
flating the stomach and duodenum with air through a nasogastric tube. The duration of the surgical 
intervention was 15-25 minutes. In 1 (1.6%) case, intraoperative perforation of the pyloric mucosa was 
observed, which was sutured using video-laparoscopic methods. In the postoperative period, the sick 
children were treated in the intensive care unit for 2 days. With complete restoration of the gastroin-
testinal tract, the postoperative period was on the 2nd and 6th days, and the days of hospitalization 
ranged from 6th to 10th day. All patients who underwent videolaparoscopic pylorotomy had no 
postoperative complications.

In our clinic, 35 patients aged 12 to 18 years who underwent surgery with a diagnosis of perfora-
tion of the stomach and duodenum were studied. Of these, 4 were girls and 31 were boys. All patients 

Figure 11. Videolaparoscopic hernioplasty

Figure 12. Removal of gastric and duodenal ulcer perforation by videolaparoscopic method
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were urgently admitted to the surgical intensive care unit for intensive treatment and preoperative 
preparation after a complete diagnostic examination. Upon admission, the general condition of 32 
patients was assessed as moderately severe, and the remaining 3 were in severe condition.

Duodenal perforation was observed in 6 (33.33%) children, and the ulcer was located in the upper 
part of the duodenum (pars superior). In 7 (38.88%) children, the perforated gastric ulcer was located 
in the pyloric region of the stomach. Gastric perforation was observed in 5 (27.79%) patients, and 
the ulcer was mainly located on the anterior surface of the stomach in the greater curvature - in 3 
patients and in 2 patients - in the lesser curvature of the stomach. The dimensions of the perforation 
ulcers were round sclerotic tissue with a diameter of 3 mm to 9 mm. Taking into account the condi-
tion of the outer surface of the ulcer, the ulcer edges were not smoothed. Perforated ulcers of the 
stomach and duodenum were sutured with a double-row suture using a video-laparoscopic method 
(a nasogastric tube was placed in the stomach and its pyloric section)(Figure 12). Considering the 
possibility of chemical burns of the peritoneum due to the action of hydrochloric acid and bile with 
a perforated gastric ulcer and duodenal ulcer in the abdominal cavity, the tactics were as follows. 
All patients underwent sanitization of the abdominal cavity with 10-12 liters of ozonophytic solution, 
and a drainage tube was left in the abdominal cavity for monitoring. In the postoperative period, the 
patients were treated according to standard protocols for gastric and duodenal ulcers. All of them 
were discharged home from the hospital in a satisfactory condition. No complications were observed 
in the postoperative period.

Results and Discussions. In the study of the results of the diagnosis of acute diseases of the ab-
dominal organs in children, the effectiveness of videolaparoscopy was found to be 100%. The studies 
conducted show that the conversion from therapeutic and diagnostic videolaparoscopy procedures 
to192 (5.1%)percent. This is mainly acute adhesive intestinal obstruction and disseminated forms of 
acute appendicular peritonitis, appendicular abscess, strangulation intestinal obstruction, intussus-
ception with the presence of intestinal necrosis, tumors in the intestinal lumen, perforation of gastric 
and duodenal ulcers and disseminated peritonitis, as a result of late admission to the hospital for stran-
gulated hiatal hernias with complications, namely intestinal necrosis and resection, laparoscopic op-
erations for congenital pyloric stenosis were performed. After video-laparoscopic interventionsTreat-
ment and diagnostic videolaparoscopy were effective in 3560 (94.8%) cases, and these patients 
showed positive results.In the study of the results of the treatment of acute diseases of the abdominal 
organs, no complications requiring reoperation were observed in all patients who underwent vide-
olaparoscopic surgery.

In 1 patient operated on for right ovarian apoplexy and in 2 patients after appendectomy (total 
0.8%), postoperative wound suppuration was observed, which was treated with antiseptic agents, 
and the wound closed secondary. These complications were eliminated using conservative methods, 
and the result was assessed as satisfactory. In the postoperative period, attention was paid to pain 
syndrome, patient activity, first independent defecation, early and late postoperative complications. 
12-24 hours after videolaparoscopic surgery, 190 (62.3%) children stopped complaining of postopera-
tive pain, and after 24 hours3562 (94.9%)Patients did not complain of pain. Most patients were able 
to move freely within 8-14 hours. After videolaparoscopic surgery for acute diseases of the abdomi-
nal organs, signs of postoperative intestinal paresis were significantly less pronounced, and intestinal 
motility was restored earlier than usual. In most patients, independent defecation was observed after 
videolaparoscopic surgery on 1.0 ± 0.5 days. No postoperative intra-abdominal complications were 
observed. The duration of hospitalization of patients was 3.5 ± 0.75 days. The cosmetic value of the 
method, especially for girls, cannot be compared even with one or another traditional method.

Conclusion.
Thus, the videolaparoscopic method of diagnosing and treating acute surgical diseases of the 

abdominal organs in children allows for safer and less traumatic surgery in children of all ages. The 
widespread use of videolaparoscopic technology allows for the prevention of unnecessary surgical 
interventions performed with a doubtful diagnosis due to the diagnostic stage.The use of endovide-
olaparoscopic methods in pediatric emergency abdominal surgery improves the quality of diagnosis 
and treatment, reduces the number of postoperative complications, and also shortens the length 
of hospital stay. Based on the received scientific and practical conclusions, the use of endovide-
olaparoscopic methods for acute surgical diseases of the abdominal cavity allows to achieve highly 
effective results.
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RESULTS OF VIDEO-THORACOSCOPIC AND THORACOTOMY SURGERIES FOR PULMONARY 
ECHINOCOCCECTOMY IN CHILDREN
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Резюме. Цель работы – улучшить результаты хирургического лечения детей с эхинококковой болезнью 
легких путем применения новых технологий. В РНПЦМЭХДВ за период с 2005 по 2024 г. было прооперировано 
72 ребенка с эхинококковой болезнью легких. В диагностике эхинококкоза легких основным методом 
являлись: рентгенологическое исследование грудной клетки, УЗИ, серологические реакции на эхинококкоз 
(ИФА), МСКТ органов грудной клетки. Анализ результатов показывает, что эхинококковые кисты диаметром 
более 50 мм, а также рецидивные кисты, осложненные нагноением, считаются как «относительные» 
противопоказания к видеоторакоскопической эхинококкэктомии легкого. В лечении эхинококкоза легких 
эндовидеохирургическая эхинококкэктомия является и должна быть приоритетной.

Ключевые слова: эхинококк легкого, видеоторакоскопия, троакоры, детская хирургия.

Summary. Objective – improve the results of surgical treatment of children with echinococcal lung disease 
through the use of new technologies. During the period from 2005 to 2024, 72 children with echinococcal lung 
disease were operated on at the RSPCMIESC. In the diagnosis of echinococcosis of the lungs, the main method 
was; X-ray examination of the chest, ultrasound, serological tests for echinococcosis (ELISA), MSCT of the chest 
organs. Analysis of the results shows that echinococcal cysts with a diameter of more than 50 mm, as well as re-
current cysts complicated by suppuration, are considered as “relative” contraindications to videothoracoscopic 
lung echinococcectomy. In the treatment of pulmonary echinococcosis, endovideosurgical echinococcec-
tomy is and should be a priority.

Key words: Echinococcus lung, videothoracoscopy, trocars, pediatric surgery.
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Введение. Несмотря на достижения современной медицины в диагностике и лечении эхи-
нококкоза легких, многие аспекты этой проблемы остаются нерешенными, что стимулирует 
поиск новых подходов. В последние годы внедрение минимально инвазивных методов, таких как 
видеоэндоскопическая эхинококкэктомия, открывает новые возможности для лечения заболе-
вания, особенно при его осложненных формах [1].

Одной из главных проблем эхинококкоза легких (ЭЛ) является его клинический полимор-
физм, который значительно затрудняет своевременное выявление заболевания. Это приводит 
к диагностическим ошибкам, задержке лечения и, как следствие, повышению риска ослож-
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нений. По данным исследований, частота осложнений при эхинококкозе легких колеблется в 
пределах 26–52% [2, 3].

Традиционные методы хирургического лечения, такие как торакотомия, сопровождаются вы-
сокой травматичностью. Например, удаление кисты диаметром всего 3–4 см зачастую требует 
выполнения разреза грудной стенки длиной 15–20 см. При этом использование реечных рано-
расширителей нередко вызывает повреждения ребер, включая их переломы. Послеопераци-
онный период осложняется выраженным болевым синдромом, который ухудшает вентиляцию 
легких и провоцирует развитие ателектазов, пневмоний и других осложнений. Гнойные ослож-
нения, такие как инфекции операционной раны, хондриты и остеомиелиты ребер, встречаются 
реже, но их последствия могут быть серьезными, вплоть до инвалидизации пациента [4].

Сравнительно низкая травматичность видеоэндоскопической эхинококкэктомии (ВЭ) позво-
ляет рассматривать этот метод как перспективную альтернативу традиционной торакотомии 
[5]. Чтобы объективно оценить преимущества видеоэндоскопической методики, мы провели 
сравнительный анализ двух групп пациентов по следующим параметрам: продолжительность 
операции, объем выделяемого экссудата по дренажам, сроки дренирования плевральной по-
лости, потребность в анальгетиках и длительность госпитализации.

Материалы и методы исследования. В период с 2005 по 2024 год в Республиканском на-
учно-практическом центре малоинвазивной хирургии и эндовидеохирургии детского возраста 
было проведено хирургическое лечение 72 детей с эхинококковой болезнью легких. Возраст 
пациентов варьировал от 2 до 16 лет, причем большинство из них (35 детей, 48,6%) составляли 
подростки старше 10 лет. В выборке преобладали мальчики – 49 человек (68,1%), девочек было 
23 (31,9%).

В зависимости от метода операции пациенты были разделены на две группы. Первая груп-
па включала 41 пациента, которым была выполнена видеоэндоскопическая эхинококкэктомия. 
Вторая группа состояла из 31 пациента, прооперированного методом торакотомии.

Средняя продолжительность операций в группе торакотомии составила 101,11 ± 6,90 минуты 
(диапазон от 70 до 180 минут), в то время как при использовании видеоэндоскопического досту-
па операции занимали в среднем 80,46 ± 3,63 минуты (диапазон от 60 до 120 минут).

Для оценки выраженности болевого синдрома в послеоперационном периоде учитывалось 
количество применяемых анальгетиков и субъективные жалобы пациентов.

В группе торакотомии первые двое суток после операции все пациенты оценивали боль как 
сильную. На третий день выраженный болевой синдром сохранялся у 26 пациентов, у 5 боль 
была умеренной. К четвертому дню 25 пациентов (80,6%) отмечали снижение болевых ощуще-
ний до умеренного уровня, а 5 человек больше не испытывали боли.

В группе видеоэндоскопической эхинококкэктомии болевой синдром был значительно ме-
нее выраженным. В первые сутки все пациенты отмечали минимальный уровень боли. На вто-
рой день лишь 14 пациентов испытывали умеренные болевые ощущения, тогда как у 17 боль 
полностью отсутствовала. На третий день все пациенты группы ВЭ заявили об отсутствии боле-
вых ощущений.

В результате проведенного опроса пациентов нами установлено, что после 
видеоторакоскопических операций болевой синдром был менее выраженным на протяжении 
всего раннего послеоперационного периода, чем у пациентов, перенесших торакотомию. 
Для купирования сильного болевого синдрома применялись наркотические анальгетики 
(промедол 2% – 1,0 мл или его аналоги) 2–3 раза в сутки. Менее выраженные боли снимались 
одно- или двукратным введением тех же препаратов. Пациентам с минимальными 
болевыми ощущениями проводилось профилактическое обезболивание с использованием 
ненаркотических анальгетиков.

Любые хирургические вмешательства на органах грудной полости в послеоперационном 
периоде сопровождаются повышенной продукцией жидкости плевральными листками. 
При этом чем выше травматичность операции, тем больше объем накопления жидкости в 
плевральной полости. Наше исследование показало, что объем экссудации и длительность 
дренирования после эхинококкэктомий, выполненных торакотомным доступом, значительно 
превышают соответствующие показатели при видеоторакоскопических вмешательствах.

Так, объем экссудата после видеоторакоскопических операций составил:
•	 первые сутки – 65,63 ± 9,88 мл;
•	 вторые сутки – 45,00 ± 10,54 мл;
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• третьи сутки – 35,38 ± 3,03 мл.
После торакотомных операций объем экссудации был значительно выше:
• первые сутки – 85,40 ± 10,15 мл;
• вторые сутки – 75,50 ± 8,21 мл;
• третьи сутки – 45,75 ± 7,80 мл;
• четвертые сутки – 25,65 ± 8,2 мл.
Средняя продолжительность дренирования плевральной полости после видеото-

ракоскопических эхинококкэктомий составила 3,16 ± 0,15 суток, тогда как после торакотомных 
операций – 4,30 ± 0,31 суток.

Начиная со вторых суток после видеоторакоскопической операции объем экссудации 
существенно снижался, что позволяло удалить дренажи уже на вторые сутки. В случаях 
торакотомии дренажи удалялись, как правило, на 3–4 сутки, а у некоторых пациентов 
(4 случая) – на 6–7 сутки.

Длительность госпитализации также значительно различалась между группами. Пациенты 
первой группы (видеоторакоскопические операции) выписывались из стационара на 4–10 
сутки (в среднем 7,43 ± 0,83 дня), тогда как пациенты второй группы (торакотомия) оставались в 
стационаре на 7–20 суток (в среднем 11,58 ± 0,69 дня).

Подводя итог, следует отметить, что у пациентов после видеоторакоскопических операций 
выраженность болевого синдрома, объем применяемых наркотических анальгетиков, уровень 
экссудации из плевральной полости, продолжительность дренирования и сроки пребывания в 
стационаре были значительно ниже по сравнению с аналогичными показателями у пациентов, 
перенесших торакотомию.

Из 41 пациента, оперированного с использованием видеоторакоскопических методов, у 
всех было достигнуто полное выздоровление, и необходимость в проведении традиционных 
хирургических вмешательств этим пациентам отсутствовала.

В основной группе пациентов наиболее часто проводилась эхинококкэктомия по методу 
А.А. Вишневского, которая была выполнена у 25 больных. Методика Дельбе применялась в 12 
случаях, способ А.Т. Пулатова – в 5. Комбинированные способы использовались у 4 пациентов, 
атипичная резекция легких – у 3. У одного пациента с хронической эмпиемой плевры, 
сопровождавшейся выраженными фиброзными изменениями в легочной паренхиме, была 
выполнена декортикация и плеврэктомия с устранением остаточной полости.

В контрольной группе преобладали операции по методу Дельбе, которые были выполнены у 
21 больного. Причем показания для этого способа значительно расширялись, и он применялся 
чаще, чем в основной группе. Эхинококкэктомия по методу А.А. Вишневского выполнялась 
у 3 пациентов, что также чаще, чем в основной группе. У пациентов с инфицированными 
эхинококковыми кистами данный метод использовался особенно часто.

Анализ историй болезни пациентов контрольной группы выявил недостатки в дифферен-
цированном подходе к выбору метода операции и недостаточную целенаправленность 
предоперационной подготовки. Так, капитонаж по Дельбе нередко применялся при кистах 
крупных размеров, где могли быть использованы методы А.А. Вишневского или А.Т. Пулатова, 
которые позволяют избежать значительной деформации легочной ткани. Невозможность 
адекватной санации кист с помощью традиционных мер предоперационной подготовки 
приводила к увеличению количества органоуносящих операций.

Среди комбинированных операций у 6 пациентов сочетались методы Дельбе и А.А. 
Вишневского, а у 7 пациентов один из этих методов применялся вместе с атипичной резекцией 
легкого.

Таким образом, анализ операций в обеих группах показал, что дифференци-рованный 
подход к выбору метода хирургического вмешательства, целенаправленная предоперационная 
подготовка и применение эндоскопических технологий позволяют значительно увеличить 
долю органосохраняющих операций, снизить количество послеоперационных осложнений и 
сократить сроки госпитализации пациентов.

Отдаленные результаты лечения изучались у 59 (53,6%) из 72 пациентов в течение сроков 
до 5 лет. В контрольной группе отдаленные результаты не оценивались. Обследование 
включало физикальный осмотр, рентгеноскопию и рентгенографию органов грудной клетки, 
исследование функции внешнего дыхания, а также ультразвуковое сканирование легких и 
печени.
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Из 59 обследованных пациентов 38 были осмотрены в срок от 3 месяцев до 3 лет после 
операции, а 21 – через 3–5 лет. Жалоб не предъявляли 16 пациентов. Среди оставшихся 
больных отмечались следующие жалобы: боли в грудной клетке и сухой кашель, возникающий 
преимущественно после переохлаждения (3), одышка при небольшой физической нагрузке 
(3), а у одного пациента в течение года после операции наблюдалось кровохарканье.

Физикальное обследование у 39 пациентов не выявило отклонений от нормы. У 9 пациентов 
наблюдалось ослабление везикулярного дыхания, чаще всего у тех, кто имел осложнения до 
или после операции.

Анализ рентгенограмм грудной клетки показал:
•	 фиброз легочной ткани в области ложа кист у 5 пациентов;
•	 деформирующий бронхит – в 4 случаях;
•	 деформацию купола диафрагмы – в 4 случаях;
•	 выраженный спаечный процесс – у 2 пациентов.
Таким образом, изучение отдаленных результатов эндохирургического лечения осложнен-

ного эхинококкоза легких (ОЭЛ) показало, что хорошие результаты были достигнуты у 78,8% 
пациентов, удовлетворительные – у 15,6%, неудовлетворительные – у 5,6%. Наиболее выраженные 
положительные результаты наблюдались после видеоторакоскопической эхинококкэктомии, 
а также операций с применением видеоассистированных методик. Основной причиной 
неудовлетворительных результатов стали осложнения, вызванные массивным поражением 
легочной ткани, приводящим к необратимым изменениям со стороны дыхательной системы и 
вовлечению сердечно-сосудистой системы.

Часть осложнений была связана с тяжестью самого хирургического вмешательства и 
несоблюдением рекомендаций в послеоперационном периоде. К наиболее серьезным 
осложнениям относились эмпиема плевры и бронхиальные свищи. Эти состояния были 
характерны для тяжелых форм эхинококка легких, особенно в случаях прорыва инфицирован-
ной или нагноившейся кисты в плевральную полость или бронх. Проблемы усугублялись 
поздним обращением пациентов за медицинской помощью, легочными кровотечениями и 
невозможностью проведения полноценной предоперационной подготовки из-за экстренности 
ситуации.

Видеоторакоскопия (ВТС) при эхинококкозе легких с осложнениями, такими как прорыв 
в плевральную полость и развитие плеврита или эмпиемы, зарекомендовала себя как 
высокоэффективный метод. Она позволяет не только уточнить диагноз, но и объективно оценить 
степень тяжести и характер воспалительных изменений, подтверждая их морфологически. 
Кроме того, ВТС дает возможность проведения лечебных мероприятий, направленных на 
ликвидацию патологического процесса.

Значение предоперационной подготовки. Ключевым условием успешных исходов 
хирургического лечения при ОЭЛ является тщательная и дифференцированная предопе
рационная подготовка, о чем упоминают многие авторы [4, 5]. Помимо медикаментозной 
коррекции функций жизненно важных органов, устранения симптомов аллергии и 
интоксикации, особое внимание уделялось профилактике инфекционных осложнений, 
улучшению дренажной функции бронхов и восстановлению гомеостаза.

Продолжительность подготовки зависела от характера и тяжести осложнений, а также от 
эффективности применяемых мер. В случаях напряженных кист или прорыва неинфицирован-
ной кисты в бронх или плевральную полость предоперационная подготовка занимала от 3 до 10 
дней. При хроническом течении осложнений, таких как прорыв инфицированной кисты в бронх 
или плевральную полость с развитием эмпиемы, этот период увеличивался до 2–6 недель.

Результаты сравнительного анализа. Сравнение данных показало, что видеотора-
коскопические и бронхоскопические операции при эхинококкозе легких характеризуются 
меньшей выраженностью болевого синдрома, снижением необходимости в наркотических 
анальгетиках, меньшей экссудацией из плевральной полости, более короткими сроками 
дренирования и меньшей длительностью госпитализации по сравнению с аналогичными 
вмешательствами, выполненными торакотомным доступом.

Заключение. Видеоторакоскопическое лечение эхинококкоза легких является эффективным 
и безопасным даже у пациентов с выраженной интоксикацией, тяжелой сопутствующей 
патологией и низкими функциональными показателями, что делает его предпочтительным в 
группах с высоким риском фатальных осложнений.
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Основные показания к лечебной видеоторакоскопии:
• прорыв эхинококковой кисты в плевральную полость;
• нагноившиеся или прорвавшиеся в бронх, плохо дренирующиеся периферические 

кисты;
• нагноение эхинококковой кисты без перфорации.
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VENTRAL HERNIAS

Shonazarov I. Sh1., Karimov S.S1., Murodullaev S.O2.

1Samarkand State Medical Uniersity, Uzbekistan
2Samarkand branch of the Republican Scientific Center for Emergency Medical Care, Uzbekistan

ОБОСНОВАНИЕ СЕПАРАЦИОННОЙ ПРОТЕЗНОЙ ПЛАСТИКИ  
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Summary. The results of treatment of 107 patients with postoperative ventral and recurrent hernias who un-
derwent hernia defect repair using onlay and sublay methods, as well as using separation plasty with restoration 
of normal topographic anatomy were studied. The algorithm of choosing the method of standard (onlay, sublay) 
or separation (anterior, posterior) plasty for postoperative ventral hernias W2, W3, W4 is based on the state of 
muscular-aponeurotic structures of the anterior abdominal wall and the intraoperative intra-abdominal pressure 
monitoring index. Optimisation of tactical and technical aspects of surgical treatment of patients with postop-
erative ventral hernias allowed to reduce the frequency of immediate postoperative complications from 16.1% 
to 9.1% and recurrence from 10.7% to 4.5% (p˂0,05).

Key words: Postoperative ventral hernia, surgical treatment, separation prosthetic plasty.

Резюме. Изучены результаты лечения 107 пациентов с послеоперационными вентральными и 
рецидивными грыжами, которым производилась пластика грыжевого дефекта с использованием 
onlay и sublay методов, а также с использованием сепарационной пластики с восстановлением 
нормальной топографической анатомии. Алгоритм выбора способа пластики стандартной (onlay, sub-
lay) или сепарационной (передняя, задняя) при послеоперационных вентральных грыжах W2, W3, W4 
основывается на состоянии мышечно-апоневротических структур передней брюшной стенки и показателе 
интраоперационного мониторинга внутрибрюшного давления. Оптимизация тактико-технических аспектов 
хирургического лечения больных с послеоперационными вентральными грыжами позволила снизить 
частоту ближайших послеоперационных осложнений с 16,1% до 9,1% и рецидива с 10,7% до 4,5% (р˂0,05)

Ключевые слова: послеоперационная вентральная грыжа, хирургическое лечение, сепарационная 
протезная пластика.

For citation: Shonazarov I.SH., Karimov S.S., Murodullaev S.O. RATIONALE FOR SEPARATION PROSTHETIC PLASTY 
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Relevance. Currently, there is significant attention being paid to the use of alloplastic materials 
in the treatment of postoperative ventral hernias, which necessitates deeper research in this area. 
This primarily concerns the choice of surgical methods and the prevention of postoperative wound 
complications [1, 2].

It is important to emphasize that there is no universal surgical method available today. In open 
hernioplasty techniques, the surgical outcomes and the frequency of postoperative complications 
depend on the placement of the synthetic material in the abdominal wall tissues, such as the “sub-
lay,” “inlay,” and “onlay” methods. Furthermore, the development speed of postoperative compli-
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cations also depends on the size of the hernia defect, the condition of the tissues, and their handling 
during surgery [3–6].

In the field of herniology, significant achievements have been made in the treatment of patients 
with postoperative ventral hernias (OVCH), but the overall number of cases is increasing, and there 
are still unresolved issues that need attention. Until now, there have been no clear recommendations 
regarding the choice of a specific surgical method, making this issue highly relevant and requiring 
further research [7–9].

Research Objective. To improve the surgical treatment outcomes of patients with postoperative 
ventral hernias by choosing the separation hernio-alloplasty method.

Materials and Methods of the Study. The study analyzed the treatment outcomes of 107 patients 
who underwent surgery at Samarkand State Medical University’s Multidisciplinary Clinic from 2018 to 
2022, and at the “Diagmed” private clinic in the Pastdargom district. In the patients we observed, 
hernia defects were repaired using the onlay and sublay methods, with the separation plastic surgery 
method, and normal anatomy was restored with separation prosthetics.

Thus, 107 patients were included in this clinical study. All patients were divided into two groups 
based on the surgical method.

The first (main) group included 51 patients who underwent hernia repair using the open method 
with separation prosthetic plastic surgery. They were further divided into two subgroups:

1.1 Group: 29 patients underwent anterior separation prosthetics. 
1.2 Group: 22 patients underwent posterior separation prosthetics of the abdominal wall muscles. 

The second (comparison) group consisted of 56 patients who underwent standard hernia plastic 
methods, either onlay (n=38) or sublay (n=18).

Additionally, all patients were divided into subgroups according to the European Hernia Society 
(EHS, 2009) classification.

In Group I, in the 1.1 subgroup, medium-sized hernias W2 (5-10 cm) were observed in 7 (24.1%) pa-
tients, large hernias W3 (10-15 cm) in 20 (68.9%) patients, and giant hernias W4 (more than 15 cm) in 2 
(6.9%) patients. In the 1.2 subgroup, medium-sized hernias were observed in 6 (27.3%) patients, large 
hernias in 14 (63.6%) patients, and giant hernias in 2 (9.1%) patients. In the second group, medium-
sized hernias W2 were observed in 34 (60.7%) patients, large hernias W3 in 19 (33.9%) patients, and 
giant hernias W4 in 3 (5.3%) patients. Overall, patients with W3-W4 hernias accounted for the majority, 
with 60 (56.1%) patients recorded (Table 1).

Table 1
Hernia Size According to the EHS Classification

Groups W2 W3 W4
Abc % Аbc %. Аbc. %.

1.1 group (n=29) 7 24,1 20 68,9 2 6,9
1.2 group (n=22) 6 27,3 14 63,6 2 9,1
2 group (n=56) 34 60,7 19 33,9 3 5,3
Total (n=107) 47 43,9 53 49,5 7 6,5

The age of the observed patients ranged from 23 to 76 years, with an average age of 51.3±1.2 
years. The number of patients under 60 years old was 57 (53.3%). There were 64 (59.8%) female pa-
tients and 43 (40.2%) male patients.

The most common cause of postoperative ventral hernia (OVCH) was surgery on the gallbladder 
and bile ducts, occurring in 26.2% of cases. In 21.6% of patients, two surgical procedures were per-
formed within 12 months, as noted in their medical history.

The anesthesiological-surgical risk assessment was conducted according to the American Society 
of Anesthesiologists (ASA) scale. In the majority of the observed patients, the ASA scale indicated a 
risk level of III. Among the patients in Group 1.1, 14 (48.3%) had a risk level of II, while 15 (51.7%) had a 
risk level of III. In Group 1.2, 10 (45.5%) patients had a risk level of II, and 12 (54.5%) patients had a risk 
level of III. In Group 2, 27 (48.2%) patients had a risk level of II, while 29 (51.8%) had a risk level of III. Thus, 
the majority of patients (n=54, 36.5%) had excess body mass. In Group 1.1, the average body mass 
index was 33.4±3.5 kg/m², in Group 1.2 it was 34.1±2.2 kg/m², and in Group 2 it was 32.2±2.2 kg/m².

In the main group of patients (n=51), in the 1.1 subgroup, the hernia incision procedure was per-
formed using the anterior muscle separation technique. After performing a laparotomy, adhesiolysis 
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was carried out. Then, the posterior layer of the rectus abdominis muscle sheath was cut along the 
edge of 0.5-1 cm.

During the separation of the rectus abdominis muscle from the posterior aponeurosis, perforating 
blood vessels and nerves in the area were successfully preserved. Also, during the surgical wound 
process, the external abdominal muscles (m. obliquus externus abdominis) aponeurosis was cut from 
the edge of the rib arc to the inguinal ligament, allowing the mobilization of the anterior abdominal 
wall (as shown in Figure 1).

In the area created in this way, a polypropylene mesh endoprosthesis was placed and sutured at 
six points using a long-lasting monofilament suture material via a transdermal method (Figure 2). The 
anterior abdominal aponeurosis was sutured over the mesh using the Small Byte 4:1 technique, with a 
continuous suture made from the same type of monofilament suture material.

For drainage of the subcutaneous fat layer, two drainage tubes were inserted into the subcuta-
neous fat tissue following the Redon method, and the external ends of the tubes were led through 
separate holes on the anterior abdominal surface. The operation was concluded with skin suturing. 
The average duration of the surgery in the first group of patients was 134.4±41.2 minutes.

In patients of group 1.2 (n=22), the posterior separation plastic method was applied during the 
hernioplasty. This method involves sequential laparotomy and separation of the adhesions. After-
ward, the posterior leaflet of the rectus muscle sheath of the anterior abdominal wall is opened 5-10 
mm away from its edges. It is important to preserve the branches of the thoracoabdominal nerves 
located at the junction of the anterior and posterior aponeurotic layers. The posterior leaflet of the 
rectus muscle sheath is then opened from the medial side, 5 mm away from the site where the two 
aponeurotic layers meet, passing over the transverse abdominal muscle (Figure 3).

This step of the operation is optimally performed in the upper third of the abdominal cavity, where 
the muscles are the most developed and closest to the midline. Then, the transverse muscle fibers 
are separated from the fascia of the same name, and the transverse muscle fibers are cut (Figure 4).

In this way, access is created to the space between the lateral edge of the transverse fascia 
and the cut transverse muscle. The tissues are mobilized upward to the ribs and xiphoid process, and 
downward to the Resiev space and Cooper’s ligaments. Only after these tissues have been sepa-
rated on both sides can the posterior wall of the rectus muscle sheath be sutured without tension.

Afterward, a mesh endoprosthesis is placed under the rectus muscles and sutured at six points us-
ing long-lasting monofilament suture material via a transdermal method (Figure 5).

Figure 1. Separation of the Rectus Muscle Figure 2. Placement of the Mesh Implant

Figure 3. Separation of the 
Rectus Muscle

Figure 4. Cutting of the 
Transverse Muscle

Figure 5. Placement of the Mesh 
Implant
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Two drainage tubes are brought to the endoprosthesis, with their external ends passed through 
separate holes on the abdominal surface. Then, the edges of the aponeurosis are sutured with ab-
sorbable monofilament suture material for a long period of time, and this process is performed using 
the Small Byte 4:1 technique with continuous suturing. The duration of the surgical procedure aver-
aged 148.6±38.4 minutes. No statistically significant difference in operation duration was found be-
tween the two main groups (p<0.05).

In the second group (n=56), hernioplasty was performed using standard methods (onlay and sub-
lay) without tissue separation, with the autoplasty technique. 38 (67.8%) patients underwent surgery 
using the onlay method, and 18 (32.1%) patients underwent surgery using the sublay method. The 
average duration of surgery in this group was 81.7±21.4 minutes.

Results and Analysis. The postoperative period was monitored for 30 days, and later results were 
analyzed from 12 to 36 months.

In group 1.1, where anterior separation plastic surgery was used, wound complications occurred 
in 4 (13.8%) cases in the early postoperative period. In group 1.2, where posterior separation plastic 
surgery was applied, similar wound complications were noted in 2 (9.1%) patients who were over 60 
years old, had a large epigastric hernia, and had obesity. In group 2, where standard “tension-free” 
methods were used, wound complications were observed in 9 (16.1%) cases. Thus, wound complica-
tions were less frequent in group 1.2, where posterior separation plastic surgery was used, occurring 
in 9.1% of cases (Table 2).

Table 2
Postoperative complication risk, abs(%)”

«Complication.» 1.1 group
(n=29)

1.2 group 
(n=22)

2 group (n=56) р

Wound complications
Seroma 2 (6,9%) 1 (4,5%) 4 (7,1%) >0,05
Hematoma / bleeding 1 (3,4%) 1 (4,5%) 2 (3,6%) >0,05
Surgical wound infection 1 (3,4%) - 3 (5,3%) >0,05
Total number of complications 4 (13,8%) 2 (9,1%) 9 (16,1%) <0,05

Somatic complications
 Leg vein thrombosis 1 (3,4%) 1 (4,5%) 2 (3,5%) >0,05
 Pneumonia 1 (3,4%) - 4 (7,1%) >0,05*
Total complications 6 (20,7%) 3 (13,6%) 15 (26,8%) <0,05
Death - - 1 (1,8%) >0,05*
«Recurrence, n (%) 2(6,9%) 1 (4,5%) 6 (10,7%) <0,05

Explanation: p – statistical significance of the difference between groups (according to the χ2 
criterion for a contingency table; *according to Fisher’s exact test), **multiple complications may oc-
cur in one patient, so the total number of complications may be greater than the number of patients 
with complications.

In group 2, death was recorded in 1 (1.8%) and 1 (2.8%) cases, with the primary cause of death 
being the development of multiple organ failure. It is important to note that this patient was over 65 
years old and had grade III obesity, as well as a history of diabetes.

Thus, no statistically significant differences were observed between the groups regarding various 
postoperative complications (p > 0.05). However, when analyzing the total number of complications 
that occurred in the early postoperative period, an increase in the number of complications was 
noted in 6 (20.6%) cases in group 1.1 and 15 (26.8%) cases in group 2. In group 1.2, where posterior 
separation plastic surgery was applied, these complications were observed in 3 (13.6%) cases. The 
recurrence rate of the disease was highest in groups 2 and 1.1, with rates of 10.7% and 6.8%, respec-
tively. In group 1.2, where posterior separation plastic surgery was used, this rate was 4.5%.

Conclusion.
1.The algorithm for choosing the standard (onlay, sublay) or separation (anterior, posterior) plas-

tic surgery technique for postoperative ventral hernias W2, W3, W4 is based on the condition of the 
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abdominal wall muscle-aponeurotic structures and intraoperative monitoring indicators of intra-ab-
dominal pressure.

2. Optimizing the tactical and technical aspects of surgical treatment for patients with post-oper-
ative ventral hernias allowed for a reduction in the frequency of early postoperative com-plications 
from 16.1% to 9.1% and a decrease in the recurrence rate from 10.7% to 4.5% (r < 0.05).
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OUTCOMES OF LAPAROSCOPIC ECHINOCOCCECTOMY IN PEDIATRIC 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ЭХИНОКОККЭКТОМИИ У ДЕТЕЙ С ОСЛОЖНЕННЫМ 
ЭХИНОКОККОЗОМ ПЕЧЕНИ: ОПЫТ ОДНОГО ЦЕНТРА
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Summary. This study examines the outcomes of laparoscopic echinococcectomy for complicated liver echi-
nococcosis, performed at the Republican Scientific and Practical Center of Minimally Invasive and Endoscopic 
Surgery of Childhood (RSPCMIESC). A total of 72 pediatric patients, aged 6–18 years, underwent the procedure. 
Suppurative echinococcal cysts (ECs) represented the most frequent complication, observed in 38 patients 
(52.8%), followed by cyst ruptures into the bile ducts in 14 cases (19.4%). Additionally, perforation of cyst contents 
into the free abdominal cavity occurred in 16 patients (22.2%), and calcified ECs were identified in 4 cases (5.6%).

In 81.9% (n=59) of the cases, laparoscopic echinococcectomy was successfully completed, while 13 patients 
(18.1%) required conversion to laparotomy and conventional echinococcectomy due to technical challenges. 
Based on these findings, the authors conclude that complicated and multiple ECs of the liver (up to 4 cysts) rep-
resent a relative contraindication for laparoscopic echinococcectomy.

Key words: Echinococcus; complication; children; laparoscopic echinococcectomy.

Резюме. В данной работе рассматриваются результаты лапароскопической эхинококкэктомии при 
осложненном эхинококкозе печени, выполненной в Республиканском научно-практическом центре ма-
лоинвазивной и эндоскопической хирургии детского возраста (РНПЦ МиЭХДВ). Всего было 72 ребенка в 
возрасте от 6 до 18 лет. Наиболее частым осложнением были нагноившиеся эхинококковые кисты (ЭК), 
отмеченные у 38 (52,8%) пациентов, за которыми следовали прорыв кист в желчные протоки в 14 (19,4%) 
случаях. Кроме того, у 16 (22,2%) пациентов наблюдалась перфорация содержимого кист в брюшную по-
лость, а в 4 (5,6%) случаях были выявлены кальцинированные ЭК. В 81,9% (n=59) случаев лапароскопическая 
эхинококкэктомия была успешно завершена, в то время как 13 (18,1%) пациентам потребовалась кон-
версия на лапаротомию и традиционную эхинококкэктомию из-за технических трудностей. На основании 
этих данных авторы делают вывод, что сложные и множественные ЭК печени (до 4 кист) являются относи-
тельным противопоказанием для лапароскопической эхинококкэктомии. 

Ключевые слова: эхинококк, осложнение, дети, лапароскопическая эхинококкэктомия.
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Introduction. Despite advancements in the treatment and prevention of liver echinococcosis, 
there has been a noticeable rise in the incidence of the disease in recent years. Many challenges 
remain unresolved, particularly in determining optimal surgical strategies for managing this condition 
[1-3]. Complicated forms of liver echinococcosis have consistently drawn the attention of research-
ers, as these cases often present with the most pronounced clinical symptoms. Patients at this stage 
of the disease constitute the majority of those hospitalized for treatment [4, 5].

The integration of modern, highly sensitive imaging techniques such as ultrasound, computed 
tomography (CT), and magnetic resonance imaging (MRI) into clinical practice has significantly en-
hanced the early detection of liver echinococcosis and its complications [6]. Nonetheless, improving 
the diagnostic accuracy for complicated cases remains a pressing concern [7, 8]. Even after com-
prehensive imaging evaluations, the correct diagnosis is achieved in only 46% of cases. Moreover, 
37–86% of patients are admitted to the hospital when clinical complications of the parasitic disease 
have already developed [9, 10].

Currently, surgical intervention remains the primary treatment for complicated liver echinococ-
cosis, with limited alternatives in the majority of cases. However, surgery entails significant risks due to 
factors such as the patient’s condition, the location of parasitic lesions, and the number of previous 
surgeries. Outcomes are often impacted by complications arising from residual cavities (RC) left after 
cyst removal, including suppuration, bleeding, and the formation of external bile or purulent fistulas. 
Surgical management aims to achieve either radical removal of echinococcal cysts (ECs) through 
liver resection or echinococcectomy supplemented by measures to prevent recurrence [11, 12].

Despite these advancements, there is a growing need to explore and develop minimally invasive 
surgical techniques. Some researchers (Shangareeva R.Kh., 2010; Gumerov A.A., 2012) argue that 
large and multiple (>2) complicated perforated ECs, as well as subdiaphragmatic localization (seg-
ments VII–VIII), should be considered absolute contraindications to laparoscopic echinococcecto-
my. It remains crucial to establish and refine optimal single-stage surgical approaches for managing 
multiple and complicated ECs of the liver, particularly when accompanied by involvement of other 
abdominal organs.

Objective. The study aimed to explore the feasibility of expanding indications for laparoscop-
ic echinococcectomy in pediatric patients and to improve the outcomes of surgical treatment for 
complicated liver echinococcosis in children.

Materials and Methods. Between 2009 and 2023, laparoscopic echinococcectomy for compli-
cated echinococcal liver disease (ELD) was performed on 72 pediatric patients at the Republican 
Scientific and Practical Center of Minimally Invasive and Endoscopic Surgery of Childhood (RSPCMI-
ESC). The cohort included 46 boys (63.9%) and 26 girls (36.1%), aged 6 to 18 years. Among them, 16 
children (22.2%) had previously undergone surgical interventions for ELD.

Analysis of complications revealed that the most common issue was suppurated echinococcal 
cysts (ECs), occurring in 38 patients (52.8%). Other complications included rupture of ECs into the bile 
ducts in 14 cases (19.4%), perforation of cyst contents into the free abdominal cavity in 16 patients 
(22.2%), and calcification of ECs in 4 cases (5.6%).

Table 1

Distribution of patients by types of complications of echinococcosis of the liver (n=72)

Type of complication Number
abs. %

Calcification 4 5,6
Suppuration 38 52,8

Rupture of EC into the bile ducts 14 19,4
Rupture of EC into the abdominal 

cavity 16 22,2

Total 72 100

Localization analysis revealed that the right lobe of the liver was affected in 53 patients (73.6%), 
with 41 children (56.9%) presenting subdiaphragmatic cysts. Isolated left lobe involvement was ob-
served in 13 patients (18.1%), and multiple liver echinococcosis was detected in 24 cases (33.3%).

Among the 72 patients, primary echinococcosis accounted for 74% (69.1%), recurrent cases for 
11% (15.2%), and residual cases for 5% (6.9%). Solitary ECs were identified in 53 patients (73.6%), while 
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19 patients (26.4%) had multiple lesions. Of those with multiple cysts, 13 (18.1%) had two cysts, and 11 
(15.3%) had three or more.

The diagnostic approach combined clinical and laboratory assessments with imaging techniques, 
including liver and abdominal ultrasound, computed tomography (CT), chest X-rays, magnetic reso-
nance imaging (MRI), and videolaparoscopy. This comprehensive evaluation allowed for precise 
identification of cyst characteristics, including their segmental location, size, number, and complica-
tions such as suppuration, biliary communication, or rupture into the biliary system. The detailed infor-
mation enabled tailored planning for surgical interventions.

Results and Discussion. Suppuration of parasitic cyst contents is the most frequent complication 
of liver echinococcosis. Among our cohort, 38 patients (52.8%) were admitted with suppurated echi-
nococcal cysts (ECs) accompanied by pronounced clinical signs of purulent intoxication. Pain syn-
drome was the earliest and most consistent symptom. In cases involving the left lobe (n=6, 15.7%), 
pain was localized in the epigastric region. Cysts on the anterior or inferior surfaces of the right lobe 
caused pain in the right hypochondrium, while echinococcosis affecting the posterior-upper liver 
segments (VII–VIII) often presented as pain in the right side of the chest.

Abdominal asymmetry was observed in 14 patients (19.4%), primarily due to significant enlarge-
ment of the right abdominal region from long-growing cysts. In 11 patients (15.3%) with tense ECs, 
palpation of the epigastric region or right hypochondrium revealed hepatomegaly or a tumor-like 
structure with a smooth surface. General symptoms such as weakness, malaise, and sweating were 
present in 57 patients (79.2%). Dyspeptic manifestations were seen in 22 (30.1%), fever in 45 (62.5%), 
and urticaria in 9 (12.5%).

Cyst perforation into the abdominal cavity occurred in 16 patients (22.2%) and presented with 
anaphylaxis and peritonitis. Patients were admitted to the hospital approximately 6.5 ± 3.5 hours after 
the first signs of peritonitis. In six cases (8.3%), abdominal trauma triggered the onset of peritonitis. Clini-
cal examination revealed severe general condition, peritoneal signs, and urticaria with polymorphic 
rashes on the face, trunk, and limbs. Laboratory tests showed neutrophilic leukocytosis at 17.6 ± 0.6 
× 10⁹/L and eosinophilia at 9.2 ± 0.8%. Ultrasound identified free abdominal fluid and revealed the 
underlying cause–cystic formations in the liver. Preoperative management focused on correcting 
homeostasis and included detoxification, desensitization, and anti-shock therapy.

Rupture of ECs into the bile ducts was documented in 14 patients (19.4%). Clinical manifestations 
were influenced by the diameter of the affected duct and the size of the fistula. Symptoms included 
pain, severe toxicosis, and heightened sensitization due to absorption of parasitic fluid, along with 
signs of cholangitis. Notably, we did not observe mechanical jaundice from obstruction caused by 
daughter cysts or fragments of the chitinous membrane. Calcified liver ECs were detected in 4 pa-
tients (5.6%), diagnosed through ultrasound, plain abdominal radiography, and CT imaging.

Surgical treatment commenced with diagnostic laparoscopy in all cases. Following the introduc-
tion of laparoscopic optics, the abdominal cavity was examined to determine the extent of the 
disease and establish intraoperative strategy. ECs appeared as round, whitish formations protruding 
from the liver surface. During diagnostic laparoscopy, the cysts’ location was identified, and addi-
tional working trocars were placed depending on their positioning. Instrumental palpation revealed 
that ECs were denser than liver tissue. Adhesions between the Glisson capsule and diaphragm, as 
well as between the cyst’s fibrous membrane and the greater omentum, served as indirect signs of 
cyst localization.

Figures 1–2. Intraoperative visualization of purulent effusion in the abdominal cavity resulting from the 
perforation of a liver echinococcal cyst. Fragments of the chitinous membrane are also visible
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Using monopolar electrocoagulation, some adhesions were dissected to improve the surgical 
view and expand access to the cysts for manipulation. Suppurated ECs were associated with cloudy 
effusions in the abdominal cavity. In cases of cyst perforation, fragments of the chitinous membrane 
were visible (Figs. 1–2). After introducing an additional trocar, the abdominal cavity was re-evaluated 
to assess the extent of the disease. Effusions and membrane fragments were evacuated using elec-
tric suction, and the abdominal cavity was sanitized with antiseptic solutions (e.g., ozonated water, 
decosan) until clear fluid was achieved.

After bipolar coagulation, the fibrous membrane of the opened cyst was widely dissected. Resid-
ual fluid and remnants of the chitinous membrane were aspirated using vacuum extraction (Figs. 3-4). 
The inner surface of the fibrous capsule underwent antiparasitic treatment with an 80-100% glycerin 
solution, 3% hydrogen peroxide, and 96% alcohol. Finally, the residual cavity (RC) of the liver and the 
abdominal cavity were drained (Figs. 5–6).

In 11 (15.3%) patients, additional uncomplicated echinococcal cysts (EC) were identified and re-
moved laparoscopically. During surgery, small cholecysto-biliary fistulas were detected in 37 (51.4%) 
patients and were managed endosurgically through suturing or coagulation with a bipolar coagula-
tor.

Elimination of the residual cavity (RC) of the liver is a crucial final stage in surgical treatment of 
hepatic echinococcosis. Laparoscopic echinococcectomy, involving excision of the fibrous capsule 
within liver tissue and drainage of the RC (without suturing or capitonnage), was performed in 49 
(68.1%) patients. These cases primarily involved suppurated large and giant ECs with dense, rigid, and 
occasionally calcified walls.

In 11 (15.3%) patients, small- and medium-sized additional ECs located in segments IV–V–VI of the 
right lobe and segments II–III of the left lobe were identified. For these cysts, the RC was sutured from 
the bottom using extracorporeal knots.

In 12 (12.7%) patients with large ECs near the porta hepatis, the visceral surface, and subdiaphrag-
matic segments VII–VIII, an abdominalization technique of the RC with omentopexy was applied.

In cases where there was insufficient omentum majus for omentopexy (due to atrophy), after exci-
sion of the fibrous capsule, the residual cavity (RC) was drained using a silicone tube with side holes 
(Table 2).

Figures 3–4. Vacuum extraction of residual fluid and chitinous membrane fragments  
from the opened echinococcal cyst

Figures 5–6. Drainage of the residual cavity (RC) of the liver and abdominal cavity  
after antiparasitic treatment
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Table 2
Laparoscopic interventions to eliminate the RC of EC

Laparoscopic operations Number
abs. %

Laparoscopic echinococcectomy with suturing of the RC from the inside 11 15,3
Laparoscopic echinococcectomy with partial excision of the fibrous 
capsule, tamponade of the RC with omentum  12 12,7

Laparoscopic echinococcectomy with excision of the fibrous capsule 
without suturing of the RC  49 68,1

Conversion for multiple liver cysts  13 18,1

Laparoscopic visualization in cases of multiple and combined EC of the abdominal organs, partic-
ularly with intraparenchymal localization or cysts on the diaphragmatic surface of the liver (segments 
VII-VIII), presents certain challenges. In these instances, intraoperative ultrasound was utilized when 
ECs were suspected but not visible during laparoscopy. This technique helped clarify the topography 
of the focal formations, delineating sectoral and segmental boundaries of the liver.

During the course of our laparoscopic echinococcectomy procedures, we encountered 13 
(18.1%) cases requiring conversion from laparoscopic to open surgery. The reason for this conversion 
was the presence of multiple, deeply located liver cysts in segments that could not be accessed with 
laparoscopic tools. These cases involved complete intrahepatic cysts in positions technically inacces-
sible for laparoscopy, necessitating a shift in surgical approach.

Laparoscopic echinococcectomy has proven to be an effective technique in addressing com-
plicated cases of hepatic echinococcosis, particularly those involving cyst suppuration and rupture 
into the abdominal cavity. Despite the challenges encountered, the outcomes from this surgical ap-
proach have been promising, offering advantages in terms of reduced invasiveness and quicker 
recovery times.

Postoperative Care and Recovery.
Post-surgery, our management strategy included the use of non-narcotic analgesics for pain re-

lief, typically administered during the first 24 hours. Most patients were able to begin mobilizing within 
the first 1–2 days after surgery, a key aspect of promoting recovery. Notably, 49 (68.1%) of the pedi-
atric patients were discharged within 7 to 10 days following the operation, showcasing the relatively 
swift recovery period facilitated by laparoscopic intervention.

While laparoscopic echinococcectomy is technically less traumatic than open surgery, it does 
present challenges in some cases. In 13 (18.1%) children, multiple liver lesions or extrahepatic cysts, 
found in the spleen, diaphragm, abdominal cavity, and small pelvis, caused significant difficulties. 
These complications arose because the laparoscopic tools could not reliably determine the exact 
depth or location of deeply embedded cysts. In these cases, well-visualized cysts were excised lapa-
roscopically first, and then, once the laparoscopic approach was found to be insufficient, a conver-
sion to an open method was necessary. During the open procedure, intraoperative ultrasound was 
used to accurately locate any remaining cysts, ensuring complete excision of the parasite. Fortunate-
ly, no intraoperative complications proved life-threatening, and the overall safety of the procedure 
remained intact.

Postoperative Course and Outcomes.
Patients who underwent laparoscopic echinococcectomy for complicated liver cysts generally 

experienced a favorable postoperative course. The mean time for body temperature to normalize 
was 2.5 ± 0.15 days, which suggests effective management of infection and inflammation. One of 
the primary benefits of laparoscopic surgery is its minimal invasiveness, which significantly reduces 
pain and shortens recovery time. Pain was typically controlled within 1.8 ± 0.2 days, which is markedly 
quicker than that experienced in traditional open procedures.

Most patients were mobilized by the 2.5 ± 0.17-day mark, contributing to faster rehabilitation and 
reduced risk of postoperative complications such as deep vein thrombosis. Drains were typically re-
moved on day 5.6 ± 0.2 after surgery, further reducing the duration of inpatient care. Once dis-
charged, patients continued treatment with albendazole, 12 mg/kg per day, for 28 days, followed 
by a 30-day break before commencing the second course. This regimen was designed to ensure 
eradication of any residual parasitic activity.
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Long-Term Monitoring and Follow-Up.
Follow-up examinations were conducted quarterly for one year to monitor the progression of re-

covery and the state of the residual cavities. These control checks, primarily using ultrasound, pro-
vided invaluable insights into the effectiveness of the surgery and the recovery process. The findings 
revealed that one year post-surgery, 53 (73.6%) of the patients had no pathological formations in the 
liver, which is a highly encouraging outcome for this cohort.

In 14 (19.6%) cases, we observed small, laminar, or irregular residual cavities filled with tissue debris, 
but these were generally not associated with any significant complications. In 5 (6.9%) patients, larger 
residual cavities of more than 7-8 cm were noted, which required percutaneous drainage to facilitate 
further healing. These cavities were successfully managed, and the patients recovered without the 
need for additional surgical intervention.

Challenges and Future Directions.
While the laparoscopic approach to echinococcectomy has shown promising results, it is not 

without its limitations. As discussed, in cases of multiple lesions or cysts located in technically difficult 
areas of the liver, conversion to open surgery may be necessary to ensure complete removal of all 
cysts. This highlights the need for continued improvement in laparoscopic techniques and equip-
ment, as well as further research to explore ways to overcome these challenges.

Moreover, the long-term monitoring of patients after surgery is essential in ensuring that any re-
currence of echinococcosis is detected early. The regular follow-up using imaging techniques, such 
as ultrasound, remains a cornerstone of postoperative care. Given the potential for residual cysts or 
other complications, careful monitoring of patients for up to a year is crucial in achieving the best 
possible outcomes.

In conclusion, laparoscopic echinococcectomy offers significant advantages for pediatric pa-
tients with complicated liver echinococcosis, providing a minimally invasive option with a relatively 
quick recovery time. Despite some technical challenges, particularly in cases of deeply located cysts 
or multiple lesions, this approach remains highly effective in managing the disease. The combination 
of careful surgical technique, post-operative monitoring, and the use of antiparasitic drugs ensures 
that the majority of patients experience successful outcomes. Future advancements in laparoscopic 
technology and surgical techniques may further enhance the efficacy and safety of this approach in 
treating complicated cases of hepatic echinococcosis.

Conclusions.
1. Initial Surgical Approach for Complicated Cases
In cases of echinococcal disease complicated by suppuration and cyst perforation, we strongly 

recommend commencing the surgical procedure with diagnostic laparoscopy. This approach allows 
for an immediate assessment of the cyst’s condition and surrounding anatomical structures, which 
aids in determining the most appropriate intraoperative strategy. The ability to visualize the cyst’s lo-
cation and complications ensures that subsequent actions, such as cyst evacuation or drainage, can 
be tailored effectively to prevent further complications.

2. Feasibility and Benefits of Laparoscopic Echinococcectomy
For the vast majority of pediatric patients with multiple and complicated hepatic echinococcosis, 

laparoscopic echinococcectomy proves to be a viable and effective treatment option. This minimal-
ly invasive technique significantly reduces the extent of surgical aggression compared to traditional 
open surgery, leading to less trauma, quicker recovery times, and a smoother postoperative course. 
The reduced need for incisions and tissue manipulation enhances patient comfort and accelerates 
the healing process, contributing to improved overall outcomes in the postoperative phase.

3. Considerations for Perforation and Peritonitis
Complicated cases of echinococcosis involving cyst perforation and peritonitis, particularly those 

associated with extensive liver disease (ELD) in children, represent a relative contraindication to per-
forming laparoscopic echinococcectomy. The presence of widespread peritoneal contamination 
and inflammation can increase the risk of complications during laparoscopic surgery, potentially 
compromising the safety and effectiveness of the procedure. In such cases, careful consideration 
should be given to the patient’s clinical condition before opting for laparoscopic intervention.

4.	 Laparoscopic Approach as the Preferred Method
Laparoscopic echinococcectomy should be considered the method of choice for the treatment 

of liver echinococcosis in pediatric patients, particularly in non-complicated cases. This approach 
not only offers substantial clinical advantages, such as reduced postoperative pain and faster recov-
ery times but also provides significant economic benefits. By shortening both inpatient and outpa-
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tient treatment durations, laparoscopic surgery reduces healthcare costs and optimizes the overall 
management of patients. Furthermore, the minimally invasive nature of laparoscopic techniques de-
creases the risk of long-term complications, thereby enhancing the patient’s quality of life.
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ТРАНСУРЕТРАЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРВИЧНОГО ПУЗЫРНО-МОЧЕТОЧНИКОВОГО  
РЕФЛЮКСА ВЫСОКОЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ У ДЕТЕЙ
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Summary. Vesicoureteral reflux constitutes up to 30 percent of anomalies of urinary tract among children 
and the late diagnosis is characterized by the complications, such as, the scarring in the kidneys. Although the 
conservative management of first and second-grade vesicoureteral reflux is effective between 60 and 70 per-
cent of cases, in advanced grades, in the absence of operative intervention, the disease may lead to recurrent 
pyelonephritis with potentially irreversible kidney damage. For this reason, early diagnosis and operative interven-
tion are useful for preventing recurrent urinary tract infections and kidney parenchyma damage. Although the 
minimally invasive transurethral correction method has shown high levels of effectiveness in the early and middle 
grades of vesicoureteral reflux in children, it also demonstrates effective results in the advanced grades of the 
disease.

The study aims to select the method of endoscopic treatment and analyze the results based on the causes 
of disturbances in the antireflux mechanism of the ureterovesical segment. For this purpose, from 2019 to 2023, 
endoscopic treatment was performed in 65 children (90 ureters) at the clinic of the Tashkent Pediatric Medi-
cal Institute, department of pediatric urology. Based on the results of the study, both short-term and long-term 
outcomes of the surgery were analyzed for 65 patients. It was also confirmed that endoscopic correction is an 
effective method that leads to successful results in cases of high-grade vesicoureteral reflux.

Key words: vesicoureteral reflux, transurethral treatment, diagnosis, treatment, children.

Резюме. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс составляет до 30 процентов аномалий мочевыводящих 
путей у детей, а поздняя диагностика характеризуется осложнениями, такими как рубцевание почек. Хотя 
консервативное лечение пузырно-мочеточникового рефлюкса первой и второй степени эффективно в 60–
70 процентах случаев, на поздних стадиях при отсутствии оперативного вмешательства заболевание может 
привести к рецидивирующему пиелонефриту с потенциально необратимым поражением почек. По этой 
причине ранняя диагностика и оперативное вмешательство полезны для профилактики рецидивирующих 
инфекций мочевыводящих путей и повреждения паренхимы почек. Хотя метод минимально инвазивной 
трансуретральной коррекции показал высокий уровень эффективности при ранних и средних стадиях 
пузырно-мочеточникового рефлюкса у детей, он также демонстрирует эффективные результаты при 
поздних стадиях заболевания. Цель исследования – определить причины нарушений антирефлюксного 
механизма уретровезикального сегмента и анализ результатов выбранного метода эндоскопической 
коррекции первичного пузырно-мочеточникового рефлюкса у детей. С этой целью в клинике Ташкентского 
педиатрического медицинского института, в отделении детской урологии, с 2019 по 2023 год была 
проведена эндоскопическая коррекция у 65 детей (90 мочеточников). По результатам исследования были 
проанализированы как ближайшие, так и отдалённые результаты операции у 65 пациентов. Также было 
подтверждено, что эндоскопическая коррекция является эффективным методом, который приводит к 
успешным результатам при высокой степени пузырно-мочеточникового рефлюкса у детей.

Ключевые слова: пузырно-мочеточниковый рефлюкс, трансуретральное лечение, диагностика, 
лечение, дети.

For citation: Raxmatullaev A.A., Ergashev M.T., Abdiyev B.R., Hoshimov T.R., Raxmatullaev I.S.    THE TRANSURE-
THRAL TREATMENT OF PRIMARY HIGH GRADE VESICOURETERAL REFLUX IN CHILDREN. INNOVATIVE SURGERY ON 
THE SILK ROAD. 2024; 2(2):58-63.



59

							             2025 Vol 2. Iss 1

Для цитирования: Рахматуллаев А.А., Эргашев М.Т., Абдиев Б.Р., Хошимов Т.Р., Рахматуллаев И.С. 
ТРАНСУРЕТРАЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРВИЧНОГО ПУЗЫРНО-МОЧЕТОЧНИКОВОГО РЕФЛЮКСА ВЫСОКОЙ СТЕПЕНИ 
ТЯЖЕСТИ У ДЕТЕЙ. INNOVATIVE SURGERY ON THE SILK ROAD. 2024; 2(2):58-63.

Introduction: Vesicoureteral reflux constitutes up to 30 percent of anomalies of urinary tract among 
children and the late diagnosis is characterized by the complications, such as, the scarring in the kid-
neys [1, 2]. Although the conservative management of first and second-grade vesicoureteral reflux 
is effective between 60 and 70 percent of cases, in advanced grades, in the absence of operative 
intervention, the disease may lead to recurrent pyelonephritis with potentially irreversible kidney dam-
age [3]. For this reason, early diagnosis and operative intervention are useful for preventing recurrent 
urinary tract infections and kidney parenchyma damage. Although the minimally invasive transure-
thral correction method has shown high levels of effectiveness in the early and middle grades of 
vesicoureteral reflux in children, it also demonstrates effective results in the advanced grades of the 
disease [4, 5].

Vesicoureteral reflux is the retrograde pooling of urine from the bladder into ureter, which occurs 
among 1-2 percent of children and among 40 percent of those children who suffer from the infections 
of urinary tract.  There are three main directions, which cause vesicoureteral reflux among children. 
First, there may be a congenital anomaly in the anti-reflux mechanisms of the vesicoureteral segment.
Second is the development of fibroblastic transformation secondary to the inflammation in the vesi-
coureteral segment. The third is vesicoureteral reflux due to nerve damage.  Among them, the first 
one is considered to be primary vesicoureteral reflux and several anatomic factors play a role in the 
vesicoureteral segment [6, 7].

In 1812 W. Waldeyer mentioned that surface muscle fibers of the bladder detrusor continue up to 
juxtavesical parts of the ureter. (Waldeyer’s sheath).

In 1983 D. Beurton said that Waldeyer’s sheath consists of two surface areas and deep parts.  The 
deep part consists of muscle fiber, extravesical area tissues, and intramural parts of the ureter. In this, 
proximal fibres are fixated to the groin part. The distal part participates in the development of triangu-
lar trigone.  Surface area 2-3 cm proximally is fixated on the adventitia layer of ureter.

In 1972 V. Polito identified that the main factor behind the valve mechanism of vesicoureteral 
segment was that the ratio of the mucosa of the ureter to its diameter was 3:1. In this minimal ratio is 
2:1 and the maximal one is 5:1.

Testut, Roliche, Mendelson, Tillaux, Disse (2020) identified the age-adjusted anatomic norms of the 
angle where the juxtavesical part of the ureter meets intramural part.  In babies, the angle is equilat-
eral, while in older children it forms an acute angle (Figure 1).

Purpose: the selection of effective endoscopic treatment type based on the cause of the distur-
bance of antireflux mechanism in the ureterovesical segment.

Material and Methods: Investigations were carried out among 65 patients (90 urinary tract) at the 
Children’s Hospital of Tashkent Pediatric Medical Institute between 2019-2023. 40 (61,5%) of patients 
were female, while 25 (38,5) of patients were male. The age of patients ranged from 6 months to 5 
years old.  12 (18,4%) of patients were below 1 years old, 34 (52,3%) of patients were between 1-3 
years old, 19 of patients (29,2%) were between 3-5 years old.  (Table 1).

Figure 1
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Table 1
The distribution of patients by their age, gender and the part of the body  

where vesicoureteral reflux occurred 

Vesicoureteral reflux Age of patient (year old) Gender TotalBelow 1 1–3 3–5 Male Female
Unilateral 4 21 15 14 26 40
Bilateral 8 13 4 11 14 25
Total 12 34 19 25 40 65

All the patients underwent the following clinical and laboratory investigations: complete blood 
count, uranalysis, zimnitsky urine test, bio-chemical tests (urea, creatinine); instrumental investigations: 
Ultrasound (organs of the urinary tract), micturition cystography, (for selected patients) MSCT urog-
raphy and renography. All the patients underwent perioperative diagnostic urethrocystoscopy. The 
method of endoscopic correction treatment was selected based on the degree of hydrodilation 
identified during the urethrocystoscopy. In the cases of hydrodilation degree of H1 and H2, STING 
(Subureteral transurethral injection) and HIT1 (Hydrodistention implantation technique) methods, in 
the cases of hydrodilation degree of H3, HIT2 (Double hydrodistention implantation technique) meth-
od was used (Figure 2). Synthetic polyacrylamide gel (DAM+) – space filling medication was used into 
all the patients. 

If the first endoscopic treatment showed little improvement, repeated endoscopic correction was 
conducted. 

In the uranalysis, leucocyturgy, and anti-bacterial therapy that were sensitive to the identified mi-
croorganism and uroseptic medication were used.  In the ultrasound unilateral renal hypoplasia was 
identified among 13 patients, while bilateral renal hypoplasia was identified among 7 patients. Grade 
4  reflux was diagnosed in 76 (84,4%) urinary vesicles, while grade  5 reflux was diagnosed among 14 
(15,5%) according to the International Reflux Study Committee classification (1981) (Figure 3). 

Figure 2
	 STING	 HIT 1	 HIT 2

Figure 3
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During the diagnostic cystoscopy 12 (13,3%) patients were found to have hydrodilation H1 de-
gree, 62 (68,8) patients were found to have hydrodilation H2 degree, 16 (17,7) patients were found to 
have hydrodilation H3 in the ureter. Based on this STING method was used on 48 ureter, HIT1 was used 
on 26 and HIT2 was used on 16 (Table 2). 

Table 2

The distribution of VUR and hydrodilation degrees by the method of endoscopic correction

Method of 
correction

Grade of VUR Hydrodilation
  IV V H1 H2 H3

STING 48  - 12  36 -
HIT 1  26  - 26 -
HIT 2 2 14  - 16
Total 76 14 12 62 16

Results: Following the treatment, grade 4 vesico-ureteral reflux was eliminated in 44 (57,9%) urinary 
vesicles, the first endoscopic correction reduced the reflux to grade 2 in 28 (36,9%) of urinary vesicles 
(Figure 4) and following the second endoscopic correction all these patients were cured of vesico-
ureteral reflux (Figure 5). Treatment was unsuccessful in 4 (5,2%) urinary vesicles and these patients 
were recommended to undergo pneumovesiscopic operative intervention. 

	 	 Left sided VUR  Grade 2

Figure 4. Left sided VUR (Grade 4)  The results of first endoscopic correction

	 	 Complete resolution of VUR

Figure 5. The result of the second endoscopic correction of VUR (grade 2) 
(Following the first endoscopic correction)
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Among the patients with grade 5 vesicoureteral reflux,  reflux was reduced to grade 3 in 6 (42,8%) 
urinary vesicles. When these patients underwent the second endoscopic correction, the treatment 
was effective in 5 urinary vesicles, while 1 remained unchanged as grade 3. Among the remaining 
8 urinary vesicles, the results were not successful in 3, while in the other 5 urinary vesicles, reflux was 
reduced to grade 4. Following the second endoscopic correction among these patients, vesicoure-
teral reflux was eliminated in 3 urinary vesicles, while 5 showed no improvement.  Two endoscopic 
interventions didn’t yield effectiveness in 6 urinary vesicles and these patients were recommended to 
undergo pneumovesicoscopic operative intervention. 

3 (4,6%) patients had hematuria for 1-2 days following the operation. There was no complications 
among other patients. 

Conclusion.
The minimally invasiveendoscopic transurethral correction method yielded good (48,8%), satisfac-

tory (40,1%) and unsatisfactory (11,1%) results in the treatment of primary advanced grade vesicoure-
teral reflux. Besides, the lack of post-operative complications and hospitalization also testimony to the 
effectiveness of this method.  
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Summary. Urolithiasis in children is a polyetiological disease, the formation of which is influenced by various 
factors: exogenous and endogenous. As exogenous risk factors for the development of the disease are identified 
such as: environmental disorders, increased concentration of calcium salts and heavy metals in drinking water, 
poor quality, excessive consumption of vegetable and protein food, high level of urbanisation, active migration 
of population, climate change, with a shift towards global warming. Endogenous factors also play an important 
role in the pathogenesis of USD development: anomalies of development of the urinary system, metabolic dis-
eases, genetic predisposition.

Key words: urolithiasis in children, molecular genetic basis, diagnostics.

Резюме. Мочекаменная болезнь у детей является полиэтиологичным заболеванием, на формирование 
которого оказывают влияние различные факторы: экзогенные и эндогенные. В качестве экзогенных факто-
ров риска развития заболевания выделяют такие, как: нарушение экологической обстановки, повышенная 
концентрация солей кальция и тяжелых металлов в питьевой воде, некачественное, избыточное потребление 
растительной и белковой пищи, высокий уровень урбанизации, активная миграция населения, изменение 
климата со сдвигом в сторону глобального потепления. В патогенезе развития УЗД важную роль играют 
также эндогенные факторы: аномалии развития мочевыделительной системы, болезни обмена веществ, 
генетическая предрасположенность.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь у детей, молекулярно-генетическая основа, диагностика.
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To diagnose urolithiasis in children, a complex of clinical, laboratory and instrumental methods of 
investigation is used, each of which has its advantages and disadvantages. Immunogenetic method 
of research has a certain superiority among other methods of research, because it has the ability to 
diagnose urolithiasis at the preclinical stage, while other diagnostic methods work in the presence of 
uroliths in the urinary tract.

Insufficient study of genetic risk factors for the development of recurrent USD in children neces-
sitates further research.

Worldwide, epidemiological studies have shown in recent years that there has been a significant 
increase in the incidence of urinary system diseases in children. According to the World Health Or-
ganisation (WHO), the incidence of urolithiasis in children has increased by 6-10% annually over the 
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past 20 years in the United States, with an estimated current average annual incidence of 36 to 57 
per 100,000 children per year. Because up to 40% in children are diagnosed incidentally (e.g., after a 
first or recurrent urinary tract infection) because of the high proportion of nonspecific symptoms, the 
exact incidence may be underestimated. To date, the increasing incidence of urolithiasis, especially 
among children, insufficient study of pathogenetic mechanisms, features of the clinical course, fre-
quent recurrences and complications make it necessary to improve its early diagnosis and surgical 
tactics. Globally, special attention is paid to scientific research on the study of etiology, risk factors, 
mechanisms of development, diagnosis and differential diagnosis, course of paediatric diseases, in 
particular urolithiasis, as well as effective methods of diagnosis and treatment.

The cause of urolithiasis can be identified in 67–92.6% of cases. Currently, two groups of factors of 
urolithiasis development are distinguished: exogenous and endogenous [29].

Exogenous factors include ecology, parental lifestyle, aggravated gynaecological anamnesis, liv-
ing in a hot climate, race, sex and age of the child, intake of food rich in animal protein, high-calorie 
diet, taking medications. Endogenous factors include anomalies of the structure of the organs of the 
urinary system, urinary infection, metabolic disorders, heredity and genetic predisposition [3, 7, 9, 15, 
23, 26].

These are factors that are well studied and are not questionable. However, it is important to note 
that many researchers in recent years have come to the conclusion that genetic predisposition to 
metabolic disorders related to the metabolism of stone-forming substances is the main determinant 
of urolithiasis development, while environmental and dietary factors, which play an important role in 
the development of urolithiasis in adults, remain insignificant in children [27].

Such seemingly unimportant risk factors as: the environmental situation in the place of direct resi-
dence of patient’s families, parents’ lifestyle, aggravated gynaecological history of the future mother 
and the nature of intercurrent diseases of the child can lead in some cases to the formation of various 
anomalies of the urinary system in children, disturbance of metabolism of stone-forming substances 
and development of a serious disease - urolithiasis.

The hereditary factor in the development of urolithiasis is more and more widely discussed in mod-
ern literature. The family history of the disease is traced in 46–83% of cases and is least pronounced 
in European countries (12–33% of observations); in North American children this figure is 33–69%, the 
highest frequency is observed in children from Asian countries (up to 83%). The role of genetic factors 
in the development of polygenically inherited membranopathies, congenital and acquired enzy-
mopathies, tubulopathies and metabolic nephropathies, as well as some monogenic forms of litho-
genic metabolic disorders has been proved [4, 5, 9, 27].

Molecular genetic basis of urolithiasis. Modern urology has a significant arsenal of methods to rid 
most patients of kidney and urinary tract stones. However, removing a stone does not mean getting 
rid of urolithiasis. That is why the problems of metaphylaxis (prevention of recurrence) of urolithiasis are 
extremely important. Treatment of most conditions in which stones form in the urinary tract is currently 
based mainly on symptoms rather than causes. In this regard, it seems relevant to study the genotype 
distribution of polymorphic marker polymorphisms of the genes for vitamin D receptor, osteopontin, 
urokinase, fetuin-A, interleukin-1beta, and interleukin-18 in children with and without urolithiasis [10, 11].

A complete understanding of the molecular causes of these conditions, including the identifica-
tion of mutant genes and their gene products should lead to more rational treatment protocols. Of 
great importance in the diagnosis of urolithiasis is the identification of the degree of involvement of 
genetic factors. Research results and literature data have shown that hereditary predisposition in 
combination with environmental factors has a significant influence on the occurrence of metabolic 
disorders characteristic of urolithiasis [17, 20, 28, 29, 30].

The realisation of hereditary predisposition to urolithiasis is associated with genetically determined 
structural and functional features of metabolism, neurohumoral regulation, and local factors. In their 
epidemiological or clinical studies, foreign scientists note the participation of genetic factors in the 
occurrence of urolithiasis, which suggests the existence of specific genes responsible for the occur-
rence of urolithiasis. One of the USD candidate genes is the Vitamin D Receptor gene [27, 28, 29, 30].

Vitamin D receptor is encoded by the VDR gene, which is characterised by genetic polymorphism, 
i.e. the existence of different allelic variants of this gene in the population. The most significant poly-
morphisms of the VDR gene involved in disease development were: Bsm I, Fok I, Taq I. Several studies 
have linked VDR gene polymorphisms with urolithiasis. Published data demonstrating the significance 
of ApalAA genotype, which determines sensitivity to vitamin D, in the development of calcium stones 
in the urinary tract [Ozkaya O., 2003]. It is also reported about the greater frequency of occurrence of 
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HLA genes B13, B22 and B35 in patients with urolithiasis compared to healthy individuals [Tiktinsky O.L., 
2000]. Also, candidate genes are osteopontin, urokinase, fetuin-A, interleukin-1beta, interleukin-18.

Studies conducted by foreign scientists have shown that metabolic disorders of phosphorus me-
tabolism lead to hypophosphatemia and often associated hypercalciuria and urolithiasis. Such a 
disorder was found to be associated with two different heterozygous mutations in a renal sodium 
phosphate transport protein encoded as the NPT2a gene. Each of the disrupted genes was identi-
fied. Such abnormalities were identified in patients with recurrent urolithiasis and decreased renal 
reabsorption of phosphate. Interestingly, other genetic forms of urolithiasis associated with hypophos-
phatemia have been established without the presence of mutations in the NPT2a gene of the same 
name. All of these disorders have very high levels of the active product of vitamin D by the endocrine 
system, 1,25 dihydroxyvitamin D. These high levels of 1,25 dihydroxyvitamin D may contribute to a 
higher than normal efficiency of calcium absorption through the gastrointestinal tract and reduced 
synthesis and secretion of parathyroid hormone. Such physiological changes in calcium homeostasis 
speak in favour of hypercalciuria and thus may contribute to kidney stone formation [1, 2].

Despite many population-based molecular genetic studies, the molecular genetic markers of uro-
lithiasis in children are still poorly understood. The choice of nutritional therapy as well as the efficacy 
of nutritional therapy depending on the genetic status of the patient is also insufficiently studied. Phar-
macogenetic aspects of urolithiasis, such as the choice of pharmacological agents for conservative 
treatment and metaphylaxis of urolithiasis depending on genetically determined functional features 
of metabolism are also insufficiently studied [8, 9, 28].

The method of predicting the occurrence of urolithiasis based on the detection of molecular 
genetic markers on the basis of DNA analysis has certain and significant advantages. The biochemi-
cal method of determining mineral metabolism disorders used for these purposes allows, first of all, to 
diagnose the existing disease, i.e. it is effective in a sufficiently long pathological process. Meanwhile, 
it has been established that even in the presence of an obvious disease, biochemical changes are 
detected only in half to two thirds of subjects [17, 29, 30].

Predisposition to a disease can be established by molecular genetic method in the absence of 
any clinical or biochemical manifestations, i.e. at the earliest preclinical stage of pathology develop-
ment. Thus, the earlier the presence of a genetic marker is detected, the more reliable and timelier 
will be the measures to prevent the disease.

In cases of already existing USD disease, the study of association of molecular genetic markers 
with recurrent forms of urolithiasis, as well as the establishment of pharmacogenetic interactions will 
contribute to more effective postoperative metaphylaxis of urolithiasis. Reduction in the incidence of 
urolithiasis due to early effective detection of predisposition to it, as well as more effective postopera-
tive metaphylaxis of urolithiasis will lead to a significant reduction in material costs for the organisation 
and implementation of treatment measures.

Improved knowledge in the region of molecular mechanisms underlying the formation of urinary 
constituents such as calcium, oxalates, cystine and uric acid will improve the diagnosis, treatment 
and prevention of urolithiasis in children. The study of genetic factors will also make it possible to de-
velop therapeutic measures aimed at eliminating the molecular-genetic defect, which will further 
prevent the formation of kidney stones. The main directions in the study of urolithiasis all over the world 
are the search for and finding the causes of stone formation, gentle methods of removing concre-
tions and adequate metaphylaxis. In recent years, the accumulation of knowledge in the region of 
molecular genetics has made it possible to explain the mechanisms of urolithiasis, which has led to a 
new era of diagnosis and treatment of stones. In contrast to traditional diagnostic methods, the mo-
lecular genetic method of predicting the occurrence of urolithiasis makes it possible to identify predis-
position to the disease at the preclinical stage at any age, practically from birth, since the genotype 
of a particular individual does not change during life.

Treatment of most conditions that produce urinary stones is currently based predominantly on 
symptoms rather than causes. A full understanding of the molecular causes of these conditions, in-
cluding the identification of mutant genes and their gene products, should lead to more rational 
treatment protocols. The most significant dramatic change in this direction has come from the iden-
tification of gene defects in PG1 (MsC 259900), for which enzyme replacement therapy with liver 
transplantation has become effective and long-lasting. An extension of this trend, in which all defec-
tive genes in urolithiasis are identified, cannot be realised until gene therapy is introduced as a ‘rou-
tine’ procedure in treatment. The correspondence of gene mutations and severe forms of urolithiasis 
makes prenatal diagnosis possible and promising.
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The realisation of hereditary predisposition to urolithiasis is associated with genetically determined 
structural and functional features of metabolism, neurohumoral regulation, and local factors. In their 
epidemiological or clinical studies, foreign scientists note the participation of genetic factors in the 
occurrence of urolithiasis, which suggests the existence of specific genes responsible for the occur-
rence of urolithiasis. One of the candidate genes for USD is the vitamin D receptor gene.

Vitamin D receptor is encoded by the VDR gene, which is characterised by genetic polymor-
phism, i.e. the existence of different allelic variants of this gene in the population [Kukes V.G., 2007; 
Uitterlinden A.G., 2004]. The most significant polymorphisms of the VDR gene involved in the develop-
ment of diseases were: Bsm I, Fok I, Taq I [Lee B.K., 2001; Uitterlinden A.G., 2004; Bid H.K., 2005]. Several 
studies have linked VDR gene polymorphism with urolithiasis.

McKusick’s On-Line Mendelian Inheritance in Man (OMIM) genetic catalogue has identified more 
than 30 conditions in which urolithiasis is the main manifestation or contributes as a symptom in the 
overall manifestation of the disease.

Diseases with renal stone formation range from rare but well understood monogenic conditions 
such as primary hyperoxaluria to widespread but poorly understood conditions such as familial idio-
pathic hypercalciuria.

All conditions can be divided into several groups. One group is conditions where the heritable 
elements are evident and genes have been cloned, mutations identified and causal relationships 
between genotype and phenotype established (i.e. MsC 102600, 220100, 259900, 260000, 278300, 
308000, 311850). The second group - conditions where hereditary manifestations are traceable and 
genetic bases are assumed from the familial distribution (i.e. MsK 143870, 167030). There is also a group 
of monogenic diseases, such as autosomal, X-linked, recessive and dominant conditions. Most types 
of urinary stones are known to form in monogenic diseases, such as calcium oxalate (MSK 259900, 
260000), calcium oxalate and calcium phosphate (MSK 300009, 310468, 307800), uric acid and other 
purines (MSK 102600, 232200, 278300, 308000, 311850), cystine (MSK 220100, 600918).

Determining the genetic contribution to urolithiasis is complicated by its multifactorial nature. This 
is especially confirmed in the formation of stones composed entirely or partially of calcium oxalate. 
There are quite a few parameters that contribute to calcium oxalate crystallisation in the kidney or 
urinary tract, such as high urinary concentration of calcium oxalate and crystallisation promoters 
(urates) and low concentration of crystallisation inhibitors (citrate, uromodulin (MsK 191845), osteo-
pontin (MsK 166490) and nephrocalcin). Most of these changes are genetically determined or deter-
mined by environmental factors.

Oxalate metabolism in healthy individuals is well balanced. Even under normal circumstances, 
urine is supersaturated with calcium oxalate and, accordingly, small changes in oxalate homeostasis 
result in an imbalance in favour of crystallisation. If changes in normal metabolism are minor or non-
specific, as in some familial forms of urolithiasis, true signs of heredity may be masked by the influence 
of environmental factors, making functional or positional cloning difficult.

Genetically determined types of urolithiasis. Primary hyperoxaluria type 1 (PH1) (MSK 259900) is 
an autosomal recessive disorder of glyoxalate metabolism caused by deficiency of the intermedi-
ate metabolic enzyme alanine-glyoxylate aminotransferase in the liver. Also described is a frequent 
mutation leading not to reduced activity but to reduced compartmentalisation of the enzyme (in 
mitochondria instead of peroxisomes) G630A. Many other specific mutations have been identified 
(Gly170Arg, Pro11Leu) and their wide variety has changed aspects of clinical approaches to PG1, 
especially prenatal diagnosis. Clinically, PG1 is characterised by increased excretion of oxalate and 
glycolate and chronic accumulation of calcium oxalate in the urinary tract (urolithiasis and nephro-
lithiasis) or renal parenchyma (nephrocalcinosis). PG1 is a very heterogeneous condition at clinical 
and molecular levels [S.V. Papizh, L.S. Prichodina et al. 2011]. At the clinical level PG1 is a kidney dis-
ease, but at the molecular level it is a liver disease.

The clinical phenotype of the disease is extremely heterogeneous. Some authors have distin-
guished neonatal, paediatric and adult forms of the disease, which in fact represent a continuum of 
clinical phenotypes differing in timing and severity of manifestation. The age of onset varies widely, 
from the 1st year of life to the 7th decade, in most cases before the age of 5 years. In most patients, 
the disease manifests with either renal colic or asymptomatic marked haematuria developing due 
to oxalate urolithiasis. The latter along with nephrocalcinosis steadily progresses, leading to the de-
velopment of renal failure, which turns into uremia and leads to death in the period up to 20 years in 
80% of patients. Due to renal failure calcium oxalate can accumulate in almost all tissues of the body 
(systemic oxalosis).
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The most effective method of causal therapy is liver transplantation, which is usually combined 
with kidney transplantation, replacing biochemically and pathophysiologically defective organs si-
multaneously. The experience of more than 100 combined liver and kidney transplants for PG1 has 
been accumulated in medicine. Partial liver transplantation is clinically ineffective. Isolated kidney 
transplantation improves for a short time and under normal circumstances is not a long-term treat-
ment because it does not eliminate the cause of the disease. Metabolic correction is maximised if 
liver transplantation is undertaken before terminal renal failure forms, so that kidney transplantation 
can be avoided. Dietary restrictions of both oxalate and calcium are not effective. In some patients, 
administration of pharmacological doses of pyridoxine, a cofactor of all aminotransferases resulted 
in decreased excretion of oxalate. The possibility of gene therapy for this disease is discussed in the 
literature.

Primary hyperoxaluria type 2 (PH2) (MsK260000) was previously categorised as PH1 because it 
shares many of the same symptoms. PH2 has milder symptoms than PH1, yet some patients reach 
end-stage renal failure. Like PG1 PG2 is autosomal recessive, but only at the biochemical level.

PG2 is caused by a deficiency of the intermediate enzyme glyoxylate reductase. In humans, gly-
oxylate reductase facilitates the conversion of glyoxylate to glycolate. When glyoxylate reductase is 
deficient, more glyoxylate can be metabolised to oxalate. Glyoxylate, being a reactive molecule, is 
toxic to tissues, causing changes in a number of enzyme systems. In contrast, glycolate does not have 
a pronounced toxic effect. Methods of causal therapy include haemodialysis and peritoneal dialysis 
(less effective) [Bushinsky D.A., Kirn M, 1994].

X-linked recessive nephrolithiasis (MSK 310468), Dent’s Disease (MSK 300009), and possibly, Type 
III hypophosphatemic rickets (MsK 307800) are allelic variants of an X-linked tubular tubular renal dis-
order characterised by proteinuria (low molecular weight protein), hypercalciuria, nephrocalcinosis, 
nephrolithiasis and renal failure. Renal deposits consist of calcium phosphate and calcium oxalate. 
Accumulating evidence shows that X-linked nephrolithiasis, Dent’s disease, and type III hypophos-
phatemic rickets are caused by a mutation in the CLCN5 gene Chr11.22 (MsK 300008).

Lesch-Nyhan syndrome (Lesch-Nyhan), (McK 308000) is an X-linked recessive disease that devel-
ops as a result of deficiency of the enzyme hypoxanthine-guanine-phosphoribosyltransferase. The 
clinical phenotype is heterogeneous. Three clinical forms are distinguished: classical or Lesch-Nyhan 
disease proper, atypical without CNS lesions, and atypical with CNS lesions. In addition to mental 
retardation and neurological symptoms, these patients often develop urolithiasis due to increased 
synthesis and excretion of uric acid. Allopurinol, a xanthine oxidase inhibitor, reduces serum uric acid 
levels and prevents most of the symptoms associated with hyperuricaemia without affecting neuro-
logical symptoms. The greatest therapeutic effect is associated with neurotransmitter drugs (L-5-hy-
droxytryptophan, CarbiDOPA, LevaDOPA, Tetrabenazine).

Increased phosphoribosyl-pyrophosphate synthetase activity is an X-linked recessive condition 
in which purine synthesis is increased and gout and uric acid urolithiasis develop. The PRPS1 gene 
localised in Xq22-q24 (MsK 311850) and the PRPS2 gene in Xp22.3-p22.2 (MsK 311860) are responsible 
for the development of this condition. The clinical phenotype is heterogeneous: a distinction is made 
between a more severe paediatric form and a milder adult form.

Xanthinuria (MSK 278300) is an autosomal recessive disorder in which the urinary excretion of 
xanthine and, to a lesser extent, hypoxanthine is increased. The disease is more common in males. 
The disease is caused by a deficiency of the enzyme xanthine oxidase (xanthine dehydrogenase), 
which catalyses the conversion of hypoxanthine to xanthine and then to uric acid. Mutations in the 
XDN gene localised in chromosome 2p22.3-p22.2 provide this deficiency. The clinical phenotype is 
heterogeneous. A distinction is made between classical and cofactor-deficient forms. Classical is 
subdivided into types I and II, but only at the biochemical and not at the clinical level.

Adenine phosphoribosyltransferase deficiency (MsC 102600) is an autosomal recessive disorder 
manifested by increased synthesis and urinary excretion of 2,8-dihydroxyadenine, which is a poorly 
soluble compound that readily crystallises in the urine and forms stones. The APRT gene, whose mu-
tations provide this condition, is localised in chromosome 16q22.2-23.2. In most cases, the disease is 
misdiagnosed as urate lithiasis on the basis of the identical chemical reactivity of uric acid and 2,8-di-
hydroxyadenine crystals and the X-ray transparency of both types of stones, which is accompanied 
by the prescription of inadequate therapy.

Cystinuria (ISC 220100) is an inherited kidney disease in which the urinary excretion of cystine, 
lysine, arginine and ornithine is increased. Cystine is poorly soluble and therefore urinary concretions 
are easily formed. Genetically, cystinuria is a heterogeneous disease with three variants. Cystinuria 
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type 1 is caused by a mutation in the CSNU1 gene in chromosome 2q16.3, which results in decreased 
resorption of cystine and other amino acids. Cystinuria type 2 and cystinuria type 3 are caused by 
mutations in as yet not precisely defined genes located in chromosome 19q13.1.

The hereditary factor in the development of urolithiasis is increasingly discussed in the current lit-
erature. A family history of the disease can be traced in 46–83% of cases and is least pronounced in 
European countries (12-33% of observations); in North American children it is 33-69%, with the highest 
frequency in children from Asian countries (up to 83%). The role of genetic factors in the development 
of polygenically inherited membranopathies, congenital and acquired enzymopathies, tubulopa-
thies and metabolic nephropathies, as well as some monogenic forms of lithogenic metabolic disor-
ders has been proved [4, 5, 9, 27].

The health status of parents, pregnancy and postnatal period also requires attention, since their 
influence on the increase in the prevalence of anomalies of the urinary system in children has been 
observed. The somatic and mental state of health has a significant impact on the reproductive po-
tential of the adult population. The dynamics of morbidity of various population groups, during the 
reforms taking place in our country, has unfavourable tendencies. In spite of the fact that the general 
morbidity rate in recent years (1991–1999) has increased by only 10.5%, the share of diseases with 
chronic and recurrent course has significantly increased, and the structure of adult morbidity has 
changed (the share of diseases of the circulatory system, nervous system, and genitourinary organs 
has increased).

In this regard, it is relevant to study the distribution of genotypes of polymorphic markers of vitamin 
D receptor, osteopontin, urokinase, fetuin-A genes in Uzbek children with USD and children without 
urolithiasis. And on the basis of genetic and biochemical testing data to evaluate the differences in 
the state of phosphorus-calcium metabolism, as well as oxalate, uric acid and other substances in the 
group of USD patients.

Vitamin D receptors are encoded by the VDR gene. The VDR gene is characterised by genetic 
polymorphism, i.e. the existence of different allelic variants of this gene in the population has been 
revealed. The most significant polymorphisms of the VDR gene involved in the development of these 
diseases were: Bsm I, Fok I, Taq I [3, 27]. Since the isolation of the VDR gene [6], several genetic stud-
ies have linked the VDR gene polymorphism with diseases such as osteoporosis, urolithiasis, hyper-
parathyroidism, psoriasis, irritable colon syndrome, tuberculosis, CPN, renal osteodystrophy, tumour 
diseases, periodontal diseases, and various cardiovascular diseases [20, 21, 26, 27].

The prevalence of VDR gene polymorphism has racial-ethnic differences. For example, 15-25% of 
Americans, Europeans, and Australians have the BB genotype of the Bsm I polymorphic marker of the 
VDR gene; in contrast, 0-13% of blacks and 1–3% of Asians [17, 30].

A study by Lee et al. examined the association between BP, prevalence of AH, and VDR gene 
polymorphism in Korean labourers [10, 15, 17, 29]. The authors found that workers with Bsm I BB and 
Bb polymorphic marker genotypes had higher systolic and diastolic BP values and higher prevalence 
of AH compared with workers with bb genotype (p<0.05). In addition, workers with these genotypes 
had an earlier onset of AH and an increase in BP values with increasing age, compared with workers 
with bb genotype (p<0.05).

Urokinase plasminogen activator protein (UAP, also urokinase) is a human serineprotease en-
coded by the PLAU gene on chromosome 10. The protein owes its name to the fact that it was first 
isolated from human urine, but it has subsequently been found in various tissues and organs, includ-
ing blood and extracellular matrix. UAP is a serine proteinase and a single-chain protein (mole mass 
54 kDa) containing 411 amino acid residues. Limited proteolysis by plasmin or kallikrein hydrolyses 
the Lys-158-Ile-159 peptide bond to form a double-stranded enzyme. The N-terminal light chain of 
UAP, containing 158 residues, is linked to the heavy chain (253 amino acid residues) by a Cys-194-
Cys-222 disulfide bond. The catalytic active centre of UAP is localised in the proteinase domain (resi-
dues 159–411) and includes His-204, Asp-255 and Ser-356. The N-terminal region contains a G-domain 
(residues 9–45) and one kringle (K, residues 45–134). Hydrolysis of the Lys-135-Lys-136 bond by plasmin 
results in the formation of low molecular weight double-stranded UAP. Low molecular weight single-
chain UAP with a mole mass of 32 kDa is formed by hydrolysis of the Glu-143-Leu-144 peptide bond 
in a single-chain enzyme. Thrombin hydrolyses the Arg-156-Phe-157 peptide bond in the single-chain 
low molecular weight UAP, depriving the enzyme of activity in the resulting double-stranded protein. 
Enzymatic activity can be restored by plasmin hydrolysis of the Arg-158-Ile-159 peptide bond. In this 
case, a double-chain UAP with a molecular mass of 32 kDa is formed. In the UAP molecule, the car-
bohydrate component is attached to the Asn-302 residue.
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The single-chain UAP directly activates plasminogen to plasmin, and then plasmin converts the 
single-chain UAP into a double-chain UAP, which activates plasminogen to plasmin. Although dou-
ble-chain UAP shows no specificity against fibrin, its fibrinolytic activity is 2.5 times higher than the 
fibrinolytic activity of single-chain UAP. Thus, the conversion of single-chain UAP to double-chain UAP 
represents a positive feedback system that determines the rate of fibrinolysis under in vivo conditions.

The clinical manifestations of urolithiasis in children are highly variable. In uncomplicated cases (in 
47 children), they are due to the passage of the nodule through the urinary tract, which is accompa-
nied by mild or severe pain due to spasm and stone exit through the natural pathways. In the pres-
ence of larger stones in the urinary tract (27 children), the clinical symptomatology of nephrouretero-
lithiasis was more often due to the accompanying pathology, i.e. calculous pyelonephritis or chronic 
renal insufficiency, rather than to the stones’ obstruction of the calyx-lochanic system or their passage 
along the ureter. Pain (in 89 children) was the leading clinical manifestation of urolithiasis. They mani-
fested themselves differently depending on age, nature and localisation of stones. Children of the first 
three years of life (31 children) responded to pain associated with spasms of the urinary organs in 80% 
of cases with general restlessness, crying, a rise in body temperature to 38 °C and above, sometimes 
dysuria and even macrohaematuria. At the age of 4 to 11 years (24 children) patients with urolithiasis 
complained of abdominal pain. This is due to the fact that at this age the kidneys are located lower 
than in older children and there is still no differentiated innervation of the urinary tract and abdominal 
organs. Hence the irradiation of pain mainly to the region of the abdomen, gastrointestinal disorders. 
Older children (41 children) localise pain in the lumbar region.

Dysuria in urolithiasis in children was significantly more frequent in early age (58%) and less frequent 
in older children (15%). The most common cause of dysuria is a combination of upper and lower urinary 
tract stones. Patients with low ureteral stones (17 children), especially in the juxtavesical and intramural 
sections, had pollakiuria, nicturia, and even acute urinary retention during renal colic. Dysuria in blad-
der stones (in 9 children) was due to irritation of the mucous membrane or acute cystitis.

Peculiarities of clinical course of urolithiasis in children. The clinical manifestations of urolithiasis in 
children are highly variable. In uncomplicated cases (in 47 children), they are due to the passage 
of the nodule through the urinary tract, which is accompanied by mild or severe pain due to spasm 
and stone exit through the natural pathways. In the presence of larger stones in the urinary tract (27 
children), the clinical symptomatology of nephroureterolithiasis was more often due to the accompa-
nying pathology, i.e. calculous pyelonephritis or chronic renal insufficiency, rather than to the stones’ 
obstruction of the calyx-lochanic system or their passage along the ureter. Pain (in 89 children) was 
the leading clinical manifestation of urolithiasis. They manifested themselves differently depending on 
age, nature and localisation of stones. Children of the first three years of life (31 children) responded 
to pain associated with spasms of the urinary organs in 80% of cases with general restlessness, crying, 
a rise in body temperature to 38° C and above, sometimes dysuria and even macrohaematuria. At 
the age of 4 to 11 years (24 children) patients with urolithiasis complained of abdominal pain. This is 
due to the fact that at this age the kidneys are located lower than in older children and there is still 
no differentiated innervation of the urinary tract and abdominal organs. Hence the irradiation of pain 
mainly to the region of the abdomen, gastrointestinal disorders. Older children (41 children) localise 
pain in the lumbar region.

Dysuria in urolithiasis in children was significantly more frequent in early age (58%) and less fre-
quent in older children (15%). The most common cause of dysuria is a combination of upper and 
lower urinary tract stones. Patients with low ureteral stones (17 children), especially in the juxtavesical 
and intramural sections, had pollakiuria, nicturia, and even acute urinary retention during renal colic. 
Dysuria in bladder stones (in 9 children) was due to irritation of the mucous membrane or acute cys-
titis.

Hyperthermic reaction as a manifestation of the general reaction of the organism to nephrolithia-
sis and its complications in children was observed quite often, and in children under 3 years of age it 
is manifested twice as often as in older children. Hyperthermic reaction indicates an active phase of 
the course of calculous pyelonephritis or pyonephrosis.

Syndrome of intoxication of the body can be considered the most characteristic manifestation 
of nephrolithiasis in childhood. Among young children, acute and chronic manifestations of intoxica-
tion were observed in 35%, and among children aged 3–15 years in 7% of cases. Acute intoxication 
is manifested by dry skin, decreased tissue turgor, anorexia. As a rule, there is a hyperthermic reac-
tion with abnormalities of homeostasis parameters. Chronic intoxication leads to a decrease in body 
weight, anaemia, hypovitaminosis, decreased muscle tone, apathy.
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Changes in urine in children with urolithiasis allow tentatively think about the pathology of the 
urinary tract. Haematuria in nephrolithiasis is an important diagnostic sign and was detected in 67% 
of patients. Microscopically it occurred in 85%. Pyuria, or leucocyturia, is also considered a symptom 
of urolithiasis, although it is more correct to consider it as a symptom of complications of calculous 
pyelonephritis, pyelonephrosis, cystitis, urethritis. Pyuria is detected in 95% of observations. Proteinuria 
is not characteristic of patients with nephrolithiasis.

Methods of treatment of urolithiasis depending on various factors of occurrence and course of 
urolithiasis. Methods of treatment of children with urolithiasis are diverse, but they can be divided 
into two main groups: conservative and operative. The choice of treatment method depends on the 
following factors: general condition of the patient, age, clinical course of the disease, size and locali-
sation of the stone, anatomo-functional state of the kidney, stage of chronic renal failure. However, 
USD is primarily a surgical disease, so conservative therapy is not considered as an alternative to stone 
removal using one of the modern methods of surgical treatment. The only exception is concrements 
consisting of uric acid salts - urates, which can be successfully dissolved by citrate mixtures. Types of 
surgical treatment: open operations (pyelolithotomy, ureterolithotomy, etc.); remote shock wave lith-
otripsy (RWLT); percutaneous nephrolitholapaxy; transurethral endoscopic operations. The algorithm 
of treatment of patients with USD is as follows: in the presence of a stone in the middle and lower third 
of the pelvis, DLT and contact lithotripsy methods can be considered equivalent, especially if the size 
of the concrement is more than 2 cm. If the size of the stone does not exceed 2 cm, DLT should still be 
favoured. In nephrolithiasis of the upper third of the pelvis, contact lithotripsy is not optimal because 
the stones migrate downwards with the irrigation solution. If children with IBC have uric acid stones, 
it is better to try to dissolve them. With a competent approach to such treatment, its effectiveness is 
47%, so all over the world in this case it is recommended to first carry out litholytic therapy, and only if 
it is ineffective, apply other methods. In turn, in coralloid nephrolithiasis, despite the presence of such 
promising treatment methods as DLT and contact lithotripsy, open surgery, including nephrectomy 
and kidney resection, is primarily indicated [1, 5, 6, 10, 29].

Conservative therapy of ICH includes: pharmacotherapy, diet therapy, detection and correction 
of metabolic disorders, anti-inflammatory therapy, effect on organ haemodynamics, immunomodu-
lation. ‘Stone expulsion’ therapy is indicated for small uncomplicated ureteral nodules, which can 
move away independently, as well as after remote lithotripsy. As a rule, it includes antispasmodics, 
non-steroidal anti-inflammatory drugs, phytopreparations. The prescription of antibacterial drugs, tak-
ing into account the data of bacteriological examination of urine and endogenous creatinine clear-
ance, is indicated in case of urinary tract infection [3, 4, 12, 14, 16, 28, 29].

Etiopathogenetic therapy may be aimed at the prevention of recurrence of stone formation and 
growth of the nodule, as well as dissolution of stones (litholysis). The diet of patients with USD provides: 
the use of sufficient fluid; depending on the metabolic disorders identified and the chemical compo-
sition of the stone is recommended to limit the intake of animal protein, table salt, products contain-
ing large amounts of calcium, purine bases, oxalic acid, a positive effect on the state of metabolism 
has a positive effect on the consumption of food rich in fibre. We can recommend some general 
principles in the observance of diet and water balance: maximum restriction of the total volume of 
food, its variety, limiting the consumption of food rich in stone-forming substances, fluid intake in the 
volume that maintains the daily amount of urine from 1.5 to 2.5 litres. Part of the liquid can be taken in 
the form of morsels of cranberries or cranberries, mineral water. Dietary therapy for calcium-oxalate 
stones consists of limiting the use of coffee and cocoa products (chocolate, etc.), strong tea, sorrel, 
spinach, lettuce, blackcurrants, strawberries, nuts, legumes, citrus fruits, cheese, cottage cheese, milk. 
At urate stones it is necessary to limit the intake of protein (animal origin) food, chocolate, coffee, 
alcohol, fried and spicy dishes and the exclusion of sub-products (pates, liver sausages, etc.), meat 
food in the evening. Phosphorus-calcium stones are excluded: alkaline mineral waters, milk, spices, 
spicy snacks, it is worth limiting the use of potatoes, beans, pumpkin, berries, green vegetables, cot-
tage cheese, cheese, brynza. Recommended: meat food, grapes, green apples, pears, lard, flour 
products, vegetable fats, sauerkraut, cranberries, red currants, kefir, sour cream [5, 6, 7, 9, 13, 16, 30].

To date, open surgical interventions are allowed in some cases. This applies to complex situa-
tions (urinary tract reconstruction, purulent-inflammatory process, coral stones complicated by renal 
failure, etc.). The professionalism of urologists in performing this kind of kidney and ureter operations 
must be very high. No matter how fast the improvement and development of new minimally invasive 
methods of stone removal is carried out, it is impossible to solve the issues of urolithiasis treatment with-
out a comprehensive interdisciplinary approach to postoperative treatment of children (consultation 
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of urologist, paediatrician, endocrinologist, nutritionist). After successful removal of the stone comes 
the extremely important stage of metaphylaxis of urolithiasis, which must necessarily include: treat-
ment of concomitant diseases of the gastrointestinal tract, liver, endocrine glands, musculoskeletal 
system; active antibacterial therapy of urinary tract infection, carried out on the basis of urine culture 
studies (especially in children with phosphate nephrolithiasis); restoration of renal function; litholytic 
therapy (especially effective in urate nephrolithiasis) [2, 8, 30].

There are many methods to get rid of kidney and urinary tract stones. Until recently, this disease 
was treated mainly by open, often repeated and traumatic surgery, requiring a certain surgical ex-
perience and often accompanied by the development of complications. Treatment required a long 
stay in hospital and prolonged rehabilitation of patients [Dretler S.P. et al., 1995].

Currently, new surgical aids have been mastered and continue to be developed, allowing in 
most cases to avoid open surgery, and, without changing the fundamental principles and bases 
of treatment, to achieve the same result, but with significantly less risk to the organ and the patient. 
One of the promising techniques for the treatment of ureterolithiasis is contact lithotripsy, based on 
fragmentation of the nodule by its contact destruction [Sergienko N.F., Kuchits S.F., Shaplygin J1.B., et 
al., 2002].

There are several types of contact lithotripters: electrohydraulic, laser, ultrasonic, pneumatic. Their 
difference lies in the source and physical and mechanical parameters of the generated shock wave. 
‘The gold standard’ of contact ureterolithotripsy regarding efficiency and safety is recognised as the 
method of pneumatic lithotripsy [Olefir Y.V., Avdeychuk Y.I., Akimenko M.Y. et al., 2004].

However, in the course of accumulating experience and analysing the long-term results of treat-
ment of ureterolithiasis by contact destruction revealed that the frequency of intraoperative compli-
cations of traumatic and mechanical nature is quite high, especially in children. The total percent-
age of such complications reaches 10%. These include ballistic impact (3%), haematoma formation 
(3%), ureter perforation (1%), rupture (2%), wall rupture and complete ureter rupture (1%) [Marberger 
M., Fitzpatrick J.M., Jenkins A.D., et al., 1998; 2004]. According to the study of foreign colleagues, it 
was noted that the incidence of complications depends on the size of the nodule and the level of 
its localisation. Thus, with the size of the stone up to 5 mm, complications occur in isolated cases. The 
frequency of intraoperative complications increases significantly with increasing nodule diameter.

Endoscopic ureterolithotripsy, along with destruction of the nodule should provide minimal trau-
matic impact on the ureter wall. However, under the same conditions, the above complications still 
occur in a number of patients, the cause of which is poorly understood. Presumably, complications 
depend on the choice of lithotripter capacity, biomechanical properties of different levels of the ure-
ter, stone strength and its chemical composition, as well as the state of the blood coagulation system 
and immune system. The biomechanical properties of the ureter depend on the patient’s age group, 
the anatomical level of the ureter, and the genetically determined biomechanical properties of the 
patient’s connective tissue [12, 17].
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A CLINICAL CASE OF A PURULENT ECHINOCOCCAL CYST OF THE RIGHT LUNG IN A CHILD 
WITH CEREBRAL PALSY
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ НАГНОИВШЕЙСЯ ЭХИНОКОККОВОЙ КИСТЫ 
ПРАВОГО ЛЁГКОГО У РЕБЕНКА С ДЕТСКИМ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ
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Summary. The article describes a clinical case of a purulent echinococcal cyst of the right lung in a 9-year-
old child with a concomitant background disease - infantile cerebral palsy of atonic-astatic form. Upon admis-
sion, the diagnosis was made of acute purulent-destructive pneumonia of the right lung, pulmonary-pleural 
form, pyopneumothorax on the right, infantile cerebral palsy. Drainage of the pleural cavity and sanitation with 
antibiotic and antiseptic solutions (Metronidazole and Chlorhexidine) were carried out for 10 days. After stabiliza-
tion of the condition, MSCT of the chest organs was performed and in conclusion, a diagnosis of a suppurated 
and opened cyst, probably of parasitic origin, was made. Thoracotomy was performed on the right, echinococ-
cectomy of the right lung. 3 courses of chemotherapy with Albendazole were prescribed. Upon improvement 
of the condition and healing of the wound, she was discharged home. Lack of alertness to parasitic invasions in 
purulent-destructive pneumonia in children with a burdened neurological background

Key words: echinococcosis, lung cyst, children, cerebral palsy.

Резюме. В статье описан клинический случай нагноившейся эхинококковой кисты правого легкого у 
ребенка 9 лет с сопутствующим фоновым заболеванием – детским церебральным параличом атонически-
астатической формы. При поступлении выставлен диагноз «острая гнойно-деструктивная пневмония 
правого легкого, легочно-плевральная форма, пиопневмоторакс справа, детский церебральный 
паралич». Проведено дренирование плевральной полости и санация с помощью растворов антибиотика 
и антисептика (Метронидазола и Хлоргексидина) в течение 10 дней. После стабилизации состояния 
проведена МСКТ органов грудной клетки и в заключение поставлен диагноз «нагноившаяся и вскрывшаяся 
киста, вероятно, паразитарного генеза». Проведены торакотомия справа, эхинококкэктомия правого 
легкого. Назначено 3 курса химиотерапии Альбендазолом. По улучшению состояния и заживлению 
раны выписана домой. Отсутствие настороженности в отношении паразитарных инвазий при гнойно-
деструктивных пневмониях у детей с отягощенным неврологическим фоном привело к ошибкам в 
диагностике и длительному стационарному лечению эхинококкоза легких.

Ключевые слова: эхинококкоз, киста легких, дети, детский церебральный паралич.
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Введение. Согласно данным Всемирной организации здравоохранения, эхинококкоз 
остается проблемой, проявляющейся во всем мире. Каждый год в мире диагностируется более 
500 тысяч новых случаев эхинококкоза. По данным Департамента профилактики заболеваний 
и госсанэпиднадзора Кыргызской республики, уровень заболеваемости эхинококкозом 
остается одинаково высоким на протяжении последних десяти лет. Ежегодно в республике 
регистрируется около 1000 случаев кистозного и 200 случаев альвеолярного эхинококкоза. 
При анализе многолетней динамики заболеваемости эхинококкозом отмечается рост 
заболеваемости в целом по республике в 1,3 раза в 2022 г. по сравнению с 2012 г. [1]

По данным статистического отдела ГДКБСМП, в 2023 году зарегистрировано 53 случая, из них 
в 17 – эхинококкоз легких. [2]

В отношении кистозного эхинококкоза показатель постоперационной смертности 
хирургических пациентов составляет в среднем 2,2%, а в 6,5% случаев после операции 
наблюдаются рецидивы, требующие длительного восстановительного периода.

По оценкам созданной в 2015 г. Справочной группы ВОЗ по эпидемиологии бремени 
болезней пищевого происхождения (FERG), в глобальных масштабах эхинококкоз ежегодно 
является причиной 19 300 случаев смерти и примерно 871 000 лет жизни, скорректированных на 
инвалидность (DALY) [3].

Заражение человека эхинококкозом происходит при попадании в организм яиц 
эхинококка, которые выделяются вместе с фекалиями зараженных эхинококкозом 
собаками, дикими плотоядными животными (волки, лисы, шакалы). Яйца с экскрементами 
плотоядных животных попадают на землю, в воду и на продукты, в частности, ягоды, растущие на 
земле. Заражение происходит алиментарно, через контакт с больной эхинококкозом собакой 
и при употреблении в пищу сырых овощей, ягод, луговой травы, загрязненных экскрементами 
собак или диких плотоядных животных [4].

Цель исследования. Изучить клинический случай вскрывшейся нагноившейся эхинококковой 
кисты правого легкого у ребенка с ДЦП.

Материалы и методы. В нашей работе детально разобран случай обнаружения 
эхинококковой вскрывшейся и нагноившейся кисты правого легкого у ребенка с атонически-
астатической формой детского церебрального паралича (V уровень GMFCS).

Ребенок Л., 9 лет, поступила в отделение торакальной хирургии Городской детской 
клинической больницы скорой медицинской помощи с жалобами на одышку, слабость, 
выраженные, выслушивающиеся на расстоянии хрипы. Со слов матери, данное состояние 
появилось за 4 дня до обращения и ухудшилось, в связи с чем обращались в ФАП по месту 
жительства, откуда направлены в территориальную больницу, где сделана рентгенография 
органов грудной клетки и оттуда направлены в ГДКБСМП с подозрением на деструктивную 
пневмонию правого легкого и пневмоторакс справа. Эпид. анамнез: дома есть крупный 
рогатый скот, собак нет, но есть у соседей. Ребенок самостоятельно не имел контактов из-за 
неврологического статуса.

При осмотре высыпаний по телу не обнаружено, только повышенная сухость кожи и 
шелушение. Подкожно-жировая клетчатка истончена, практически отсутствует, ребенок 
постоянно находится в горизонтальном положении за счет неврологического статуса, но 

Рис. 1. Рентгенограмма грудной клетки при поступлении
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признаков пролежней не выявлено. Тонус мышц конечностей снижен, отмечаются единичные 
движения в верхних конечностях, иногда повороты головы. Грудная клетка уплощена, 
цилиндрической формы, отмечается западение справа при дыхании, аускультативное дыхание 
не выслушивается, перкуторно отмечается притупление в правой половине грудной клетки по 
всем полям.

На обзорной рентгенограмме грудной клетки, выполненной за день до поступления, – 
свободный воздух в плевральной полости и уровень жидкости, правое легкое коллабировано, 
поджато. Левое легкое раздуто, ткань с повышенной воздушностью. Тень средостения смещена 
вправо. Правый синус затемнен, граница диафрагмы справа не прослеживается (рис. 1).

По данным объективного и локального осмотра, а также обследований (рентгенограмме) 
выставлен первичный диагноз: «Острая гнойно-деструктивная пневмония справа. Легочно-
плевральная форма справа. Пиопневмоторакс справа. ДЦП с атонически-астатической 
формой (V уровень GMFCS, MACS V, EDACS III, CFCS III).

По экстренным показаниям проведен дренаж плевральной полости справа. Получено 
в большом количестве густое гнойное отделяемое с выраженным бациллярным запахом, 
зеленовато-желтого цвета. Полость промывалась раствором Метронидазола и Хлоргексидина 
ежедневно, до чистых промывных вод – 10 дней (рис. 2).

По стабилизации состояния дренажная трубка удалена, и ребенку проведено МСКТ органов 
грудной клетки, где выявлена под вопросом вскрывшаяся деструктивная многокамерная 
полость, вероятно, паразитарного генеза (рис. 3).

Рис. 3. МСКТ органов грудной клетки больного после стабилизации состояния

Рис. 2. Рентгенограмма в прямой и правой боковой проекциях через 10 дней
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Проведено оперативное лечение: торакотомия справа. Эхинококкэктомия правого легкого. 
Декортикация правого легкого. Ткани были взяты на гистологию, где был подтвержден диагноз 
«нагноившаяся эхинококковой киста». Описание гистологии тканей в материале, соединительная 
ткань и хитиновая оболочка эхинококковой кисты с лейкоцитарной инфильтрацией.

По заживлению раны ребенок выписан домой с улучшением.
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ГАНГРЕНА ФУРНЬЕ КАК ОСЛОЖНЕНИЕ ВЕТРЯНОЙ ОСПЫ У 2-ЛЕТНЕГО МАЛЬЧИКА
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FOURNIER’S GANGRENE AS A COMPLICATION OF CHICKENPOX IN  
A 2-YEAR-OLD BOY
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Резюме. Некротизирующие инфекции мягких тканей, несмотря на свою редкость, представляют 
серьезную проблему ввиду сложности прогнозирования их возникновения, быстрого развития септических 
осложнений и высокой смертности из-за несвоевременной диагностики и лечения. Гангрена Фурнье – одна 
из специфических форм некротизирующего фасциита, поражающего ткани промежности, наружных 
половых органов и/или аноректальной области. В детском возрасте данная патология встречается 
исключительно редко. Одним из предрасполагающих факторов может выступать ветряночная экзантема. 
В литературе описаны единичные подобные клинические наблюдения. В нашей статье представлен 
клинический случай успешного лечения гангрены Фурнье у мальчика в возрасте 2 лет, развившейся на фоне 
течения ветряной оспы и потребовавшей двукрат-ного оперативного вмешательства в объеме вскрытия 
и дренирования. Возбудителем инфекции являлся Streptococcus pyogenes. Послеоперационный период 
осложнился течением сепсиса. После стихания местного воспалительного процесса были выполнены 
этапные некрэтомии. С целью закрытия дефекта мягких тканей был использован вакуумный аппарат, 
после чего проведена ауто-дермопластика расщепленным неперфорированным трансплантатом с 
внутренней поверхности бедра. Ребенок был выписан на 10-е сутки после операции в удовлетворительном 
состоянии.

Ключевые слова: гангрена Фурнье, ребенок, ветряная оспа, сепсис.

Summary. Necrotizing soft tissue infections, despite their rarity, present a serious problem due to the com-
plexity of predicting their occurrence, rapid development of septic complications, and high mortality due to de-
layed diagnosis and treatment. Fournier’s gangrene is a specific form of necrotizing fasciitis affecting the tissues 
of the perineum, external genitalia, and/or anorectal area. This condition is exceptionally rare in childhood. Vari-
cella exanthema may serve as a predisposing factor. Isolated clinical observations of similar cases have been 
described in the literature. Our article presents a clinical case of successful treatment of Fournier’s gangrene 
in a 2-year-old boy, developed in the course of chickenpox and requiring two surgical interventions involving 
phlegmon drainage. The infection was caused by Streptococcus pyogenes. The postoperative period was com-
plicated by sepsis. Sequential necrectomies were performed after resolution of the local inflammatory process. 
A vacuum-assisted closure device was used to close the soft tissue defect, followed by autodermoplasty using 
a split-thickness unmeshed graft from the inner thigh surface. The child was discharged in satisfactory condition 
10 days after the operation.

Key words: Fournier gangrene, child, chickenpox, sepsis.
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Введение. Некротизирующие инфекции мягких тканей относятся к редким заболеваниям 
и характеризуются развитием некроза кожи, подкожно-жировой клетчатки, поверхностной, 
глубокой фасции и мышечной ткани. Специфическая форма поражения мягких тканей 
промежности, включая наружные половые органы, называется «гангреной Фурнье» [1]. 
Распространенность ее составляет 1,6 на 100 000 человек в год с преобладанием мужчин 
примерно 10:1, в детском возрасте встречается исключительно редко, средний возраст боль- 
ных – 50 лет [2, 3]. Существуют некоторые расхождения в определении данного заболевания. 
Ранее считалось, что оно диагностируется при неустановленном источнике инфекции и только 
у мальчиков, однако большинство авторов на сегодняшний день относят к гангрене Фурнье 
любое некротизирующее поражение тканей промежности, вне зависимости от пола [4]. Ряд 
исследователей рассматривает гангрену Фурнье как частный случай некротизирующего 
фасциита. Особенностями его являются быстрое распространение патологического процесса 
вглубь тканей по ходу фасций («молниеносная гангрена мошонки»), отставание внешних 
изменений кожи от внутренних изменений тканей, отсутствие выраженных субъективных 
ощущений вследствие деструкции поверхностных нервов подкожно-жировой клетчатки. Всё это 
приводит к недооценке тяжести процесса и позднему обращению за медицинской помощью 
[3]. Такие поражения требуют своевременной санации и назначения антибактериальной 
терапии из-за быстрого развития септического шока. Несмотря на то, что современные 
научные исследования предоставляют всё больше сведений о патогенезе некротизирующих 
инфекций мягких тканей, смертность у таких больных сохраняется на уровне от 25% до 35%, не 
уменьшившись за последние 30 лет [1]. До сих пор остаются предметом дискуссий причины и 
предрасполагающие факторы развития данной патологии [1]. Гангрена Фурнье как осложнение 
ветряночной экзантемы в детском возрасте описана в единичных клинических наблюдениях [2]. 
Мы хотим продемонстрировать клинический случай гангрены Фурнье на фоне ветряной оспы у 
ребенка и тем самым повысить уровень настороженности специалистов различных профилей 
в отношении некротизирующих инфекций мягких тканей у детей, так как своевременная 
диагностика является ключевым моментом в успешном лечении таких больных и снижении 
уровня летальности.

Клиническое наблюдение. Мальчик, 2 г. 4 мес., из семейного очага ветряной оспы на 5-е 
сутки высыпаний поступил в инфекционное отделение в тяжелом состоянии после эпизода 
фебрильных судорог, с жалобами родителей на вялость, повышение температуры до 
фебрильных цифр, покраснение, отек, зуд и болезненность в области мошонки слева, задержку 
мочеиспускания в течение 10 часов. При поступлении был установлен уретральный катетер, 
получена моча соломенного цвета.  Лабораторно отмечались воспалительные изменения в 
гемограмме – повышение уровня прокальцитонина до 56,70 нг/мл, С-реактивного белка до 91,5 
мг/л, нейтрофилез до 8,98 х109/л, 80,15%. По данным УЗИ органов мошонки: в оболочках яичка 
визуализировалась желеобразная жидкость с нитями фибрина, с мелкодисперсной взвесью. 
Мягкие ткани мошонки были диффузно неоднородные, отечные. Левая паховая область также 
была диффузно неоднородная, с жидкостным компонентом (рис. 1). Ребенок был осмотрен 
хирургом, установлен диагноз «ветряночная флегмона левой паховой области, мошонки слева 
(гангрена Фурнье)», в связи с чем было выполнено вскрытие и дренирование флегмоны – 
разрез в зоне флюктуации на мошонке и 3 насечки в левой паховой области, согласно тактике 
ведения больных с ветряночными флегмонами, представляющими собой некротизирующие 
эпифасциальные флегмоны. Была получена мутная геморрагическая жидкость с неприятным 
запахом, по результатам бактериологического исследования был выделен рост Str. pyo-
genes. Учитывая тяжесть состояния за счет выраженных симптомов интоксикации, лихорадки 
до фебрильных цифр, распространенного кожно-ветряночного вторично инфицированного 
процесса, ребенок был переведен в отделение реанимации. 

Назначена антибактериальная – цефалоспорины 4 поколения (цефепим + сульбактам) – 
и дезинтоксикационная инфузионная терапия. В связи с нарастанием маркеров воспаления 
в крови (прокальцитонин 63 нг/мл, С-реактивный белок до 250 мг/л), отека и гиперемии в 
послеоперационной области, было выполнено повторное оперативное вмешательство – 
нанесены разрезы-насечки до 0,5 см в пределах пораженных тканей, наложены асептические 
повязки с антибактериальной мазью. Послеоперационный период осложнился течением 
сепсиса (pSOFA = 5б), что потребовало смены антибактериальной терапии (меропенем, 
линезолид), парентерального назначения противовирусной терапии (ацикловир), проведения 
сеанса гемофильтрации, фибринолитической, антифунгальной терапии, переливания 
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внутривенного иммуноглобулина. При дальнейшем наблюдении отмечалась положительная 
динамика в состоянии ребенка в виде уменьшения выраженности интоксикационного 
синдрома, тенденции к нормализации температуры тела, обратного развития местных 
воспалительных изменений в области промежности, улучшения общего самочувствия и 
аппетита и снижения воспалительной активности по лабораторным данным (прокальцитонин 
6,49 нг/мл, С-реактивный белок до 45,2 мг/л). В исходе воспалительного процесса на левой 
половине мошонки и левой ягодице сформировались дефекты мягких тканей, дно которых 
было представлено некротизированными тканями белого цвета, доходящими до фасции 
(рис. 2).

После выполнения двухэтапных некрэктомий был наложен вакуумный аппарат с давлением 
80 мм рт. ст. (рис. 3 a, 3 b). На 7-е послеоперационные сутки аппарат был удален, рана в 
пахово-мошоночной-промежностной области очистилась, дно было представлено подкожно-
жировой клетчаткой (рис. 3 c).

В связи с несостоятельностью вторичных наводящих швов (рис. 4 a, 4 b) было принято решение 
о выполнении аутодермопластики расщепленным неперфорированным трансплантатом с 
внутренней поверхности левого бедра (рис. 4 c). На 10-е послеоперационные сутки ребенок 
был выписан домой – дефект мягких тканей был полностью закрыт трансплантатом, плотно 
фиксированным ко дну раны.

Обсуждение. Гангрена Фурнье названа именем французского венеролога – Дж.А. Фурнье. 
В 1883 году он впервые описал клинический случай гангрены наружных половых органов у 
молодого мужчины после травмы [3].  Ключевым в патогенезе заболевания является тромбоз 
сосудов. Бактериемия выступает в роли пускового звена, инициирующего цитокиновый каскад, 
повреждающий эндотелий, что, в свою очередь, посредством тромбопластина активирует 
каскад коагуляции с ингибированием фибринолиза и образованием диссеминированных 
микротромбозов и некроза мягких тканей [1, 3]. Отек и нарушение кровоснабжения приводят к 

Рис. 1 Рис. 2

Рис. 3 a Рис. 3 b Рис. 3 c
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прогрессирующему перифасциальному поражению с некрозом кожи и подкожно-жировой 
клетчатки, которое происходит со скоростью примерно 2–3 см в час. В связи с фульминантным 
течением своевременная диагностика и лечение играют решающую роль в сохранении 
жизни пациента [5]. Микроорганизмами, вызывающими гангрену Фурнье у детей, чаще всего 
являются кишечная палочка, бактероиды, стафилококки, стрептококки и анаэробные бактерии 
(особенно клостридии) [6]. Выявление предикторов развития некротизирующих инфекций 
мягких тканей и их тяжелого течения у пациентов, особенно в детском возрасте, остается 
предметом дискуссий. Wong et al. в 2004 году предложили использование шкалы показателей 
лабораторного риска некротизирующего фасциита (LRINEC – Laboratory Risk Indicators for 
Necrotizing Fasciitis) на ранних этапах диагностики. По сумме баллов шкалы определялся 
риск развития данной патологии. Недостатком метода является его низкая чувствительность 
в условиях  экстренной ситуации [7]. В 1995 году был разработан индекс тяжести гангрены 
Фурнье (FGSI – Fournier’s Gangrene Severity Index), включающий оценку клинических проявлений 
и лабораторных показателей для расчёта вероятности развития тяжелого течения заболевания 
и летального исхода [8]. Все подобные стратификаторы рассчитаны на использование 
у взрослой когорты пациентов, что объясняется средним возрастом таких больных, и не 
описаны для детей. Среди предрасполагающих факторов развития гангрены Фурнье у 
детей  выделяют гнойно-воспалительные заболевания промежности (абсцессы, пелёночный 

Рис. 4 а Рис. 4 b

Рис. 4 c
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дерматит), травмы и перенесенные оперативные вмешательства в данной области 
(герниорафия, обрезание крайней плоти, ожоги), а также системные заболевания, связанные 
с развитием иммунокомпрометированных состояний [4]. Что же касается ветряной оспы, то 
Rouzrokh M. и др. в своем мультицентровом проспективном исследовании пришли к выводам, что 
постоянная или рекуррентная лихорадка ≥ 38,5 ºC в течение ≥ 3 дней после начала заболевания 
и использование нестероидных противовоспалительных препаратов являлись факторами, 
связанными с тяжелыми вторичными бактериальными кожными осложнениями ветряной оспы у 
детей, включая некротизирующие инфекции [9]. Среди подобных осложнений ветряной оспы в 
ДГКБ 9 им. Г.Н. Сперанского встречаются некротизирующие эпифасциальные флегмоны, число 
которых за «постковидное» время значительно возросло, что безусловно требует дальнейшего 
изучения. Гангрена Фурнье протекает с выраженными симптомами интоксикации и местными 
воспалительными изменениями тканей промежности и наружных половых органов. В течение 
нескольких часов нарастает гиперемия и происходит некроз тканей. Мочеиспускание, в свою 
очередь, становится болезненным и затрудненным. В лабораторных анализах отмечаются 
изменения, характерные для развития бактериального воспаления [3]. Среди методов 
инструментальной диагностики используют УЗИ, которое также помогает оценить кровоток 
и состояние яичек. Следует отметить, что последние не поражаются при гангрене Фурнье. 
Это обусловлено автономностью их кровоснабжения и независимостью от кровоснабжения 
мошонки и полового члена. При рентгенографии пораженного участка можно обнаружить газ 
в глубине мягких тканей, что является абсолютным показанием к хирургическому вмешательству 
[3]. Пациенты с гангреной Фурнье требуют экстренной госпитализации в хирургический 
стационар. Лечение включает в себя хирургическое вмешательство в комбинации с 
антибактериальной и дезинтоксикационной терапией. С учетом полимикробной (аэробной и 
анаэробной) микрофлоры препаратами выбора для антибактериальной терапии считаются 
цефалоспорины с антибиотиками группы нитроимидазола, фторхинолонов, аминогликозидов.
При тяжелых формах заболевания в терапию включают антибиотики из класса карбапенемов [3]. 
После стабилизации состояния пациента выполняют вскрытие и дренирование очага поражения. 
Целью хирургического лечения должно быть удаление всех некротизированных тканей из-
за риска быстрого прогрессирования. В детском возрасте возможны менее радикальные 
операции в связи с более благоприятным прогнозом по сравнению со взрослыми пациентами. 
После эффективной хирургической обработки состояние пациента, как правило, улучшается. В 
дальнейшем требуются повторные оперативные вмешательства с целью окончательной санации, 
в среднем от 3 до 4 [2]. Уход за раной после хирургической обработки включает в себя частое 
промывание раны (каждые 6–8 часов) со сменой повязок и нанесением антибактериальной 
мази.  С целью ускорения заживления раны и развития грануляционной ткани также используют 
вакуумную терапию с наложением аппаратов отрицательного давления, гипербарическую 
оксигенацию. С целью предотвращения контаминации раны могут потребоваться девиация 
мочи с помощью уретрального катетера или надлобковой цистостомии и кала посредством 
выведения колостомы [10]. Небольшие раны заживают вторичным натяжением. У детей 
поверхностное закрытие дефекта кожи не всегда приемлемо ввиду возможного несоответствия 
развития активно растущих яичек. В связи с этим, по данным литературы, наиболее частыми 
вариантами коррекции являются полнослойные кожные трансплантаты, аксиальные паховые 
и кожно-мышечные лоскуты [11]. Реконструктивное оперативное лечение проводят после 
образования грануляционной ткани. Izzidi и др. в своем исследовании описывают, что при 
поражении мошонки менее 50% дефект может быть восстановлен смещенным лоскутом. 
При сохранной влагалищной оболочке яичка возможно использование расщепленных кожных 
трансплантатов. Такая операция приводит к хорошему косметическому результату. При более 
глубоких дефектах при отсутствии влагалищной оболочки яичек используют мышечные лоскуты, 
в том числе из прямой мышцы живота, или местные кожно-фасциальные лоскуты, например, 
переднемедиальный или переднелатеральный с поверхности бедра. Тип реконструктивной 
операции зависит от площади и глубины гранулирующих ран [3].

Заключение. Несмотря на редкость гангрены Фурнье и других некротизирующих инфекций 
мягких тканей, их опасность не вызывает сомнений, а прогноз во многом зависит от сроков 
оказания медицинской помощи.  Несвоевременные диагностика и лечение из-за отсутствия 
настороженности приводят к высокому уровню летальности вследствие развития септического 
шока. Необходимо помнить, что ветряная оспа – фактор риска некротизирующих инфекций 
мягких тканей. Выявление причин и предрасполагающих факторов развития последних, 



82

NOTES FROM PRACTICE  ЗАМЕТКИ ИЗ ПРАКТИКИ

особенно в детском возрасте, важно с целью профилактики их возникновения и требует 
дальнейших исследований.
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GUIDLINES FOR AUTHORS

These “Guidlines ...” are based on the “Uniform requirements for manuscripts submitted to Bio-
medical Journals” formulated by the International Committee of Editors of Medical Journals
(www.ICMJE.org) 

Preparation of the manuscript 
1. The manuscript of the article should be submitted in Russian or English and typed in the MS Word

text editor in Times New Roman, size 14, interval 2.0. Margin sizes: top – 2.0 cm; bottom – 2.0 cm; left – 
3.0 cm; right – 2 cm. All pages, starting with the title page, must be numbered sequentially. 

2. The volume of a full-length original article, including the sections listed in paragraph 3, should
not exceed 12 pages; review article – no more than 30 pages; articles describing clinical observa-
tions, no more than 5 pages; review of conference materials – no more than 5 pages. 

3. The manuscript of the article should consist of the following elements: title page; abstract (sum-
mary); initials and surname of the author(s); title; introduction (relevance); research objectives; main 
part; conclusions (conclusions) and a list of references. The main part of the original article should 
contain sections: “Material and methods”, “Results”, “Discussion”. 

4. The cover page provides the following information: full title of the article; initials and surnames of
the authors; official name and location (city, country) of the institution (institutions) in which the work 
was performed; for the footer – an abbreviated version of the title of the article (no more than 50 
characters, including spaces and punctuation marks); keywords (no more than 6), information about 
the authors. It is also necessary to provide information about the sources of sponsorship in the form 
of grants, equipment, medicines; to certify that there is no conflict of interest; specify the number of 
pages, tables and figures, as well as the address for correspondence; (for an example of the design 
of the title page, see the journal’s website). 

5. The title of the article should be concise, informative and accurately define its content. Key-
words should be selected according to the list of Medical Subject Heading (Medical subject head-
ings) accepted in the Index Medicus. 

6. The information about the authors indicates the surnames, first names, patronymics of the au-
thors, academic degrees and titles, positions, place of work (name of the institution and its structural 
unit), as well as the following identifiers: 

Researcher ID (WoS), Scopus ID, ORCID ID (required!), SPIN code (RSCI), Author ID (RSCI). The post-
al code and address, place of work, contact phone numbers and e-mail address of the author with 
whom the editorial correspondence will be carried out should be indicated in the correspondence 
address. The address for correspondence is published together with the article. 

7. In the abstract (summary) of the original scientific article, it is necessary to highlight the sections
“Purpose”, “Material and methods”, “Results”, “Conclusion”. The abstract is provided in Russian and 
English (250-300 words) and should be suitable for publication separately from the article. Annotations 
of short reports, reviews, and cases from practice are not structured, their volume should be at least 
150 words. Annotations, keywords, information about the authors and bibliographic lists are sent by 
the editorial board to electronic information databases for indexing. 

8. The “Introduction” provides a brief overview of the literature on the problem under consider-
ation, focuses on controversial and unresolved issues, and formulates and justifies the purpose of the 
work. References should be given to publications of the last 10 years, and the literary sources used 
in the article should be evidence of the author’s (authors’) knowledge of the comprehensive search 
strategy for scientific sources through global bibliographic databases, online platforms and digital 
libraries. 

9. In the section “Materials and methods” it is necessary to give detailed information about the
selected objects and research methods, as well as to characterize the equipment used. In those clini-
cal studies where therapeutic and diagnostic methods do not comply with standard procedures, the 
authors should provide information that the ethics committee of the institution where the work is per-
formed approves and guarantees the compliance of the latter with the Helsinki Declaration of 1975. It 
is forbidden to post confidential information in articles that can identify the patient’s identity (mention 
of his last name, medical history number, etc.). On X-rays, angiograms and other media provided for 
the article, the patient’s last name should be obscured; photographs should also not allow to estab-
lish his identity. The authors are obliged to inform the patient about the possible publication of data 
highlighting the features of his/her disease and the applied therapeutic and diagnostic methods, as 
well as to guarantee confidentiality when posting these data in printed and electronic publications. 
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In cases where it is impossible to hide the identity of the patient (photos of plastic surgery on the face, 
etc.), the authors are required to provide written informed consent of the patient for the dissemination 
of information and indicate this in the article (for an example of obtaining consent, see the journal’s 
website). In experimental work using laboratory animals, information is necessarily provided that the 
maintenance and use of laboratory animals during the study corresponded to international, national 
rules or rules on the ethical treatment of animals of the institution in which the work was performed. At 
the end of the section, a detailed description of the methods of statistical processing and analysis of 
the material is given. 

10. The “Results” section should correctly and in sufficient detail reflect both the main content of
the research and their results. For greater clarity of the data obtained, it is advisable to provide the 
latter in the form of tables and figures. 

11. In the Discussion section, the results obtained during the research should be critically discussed
and analyzed from the point of view of their scientific novelty, practical significance and compared 
with already known data from other authors. 

12. Conclusions should be concise and clearly formulated. They should provide answers to the
questions posed in the goals and objectives of the study, reflect the main results obtained, indicating 
their novelty and practical significance. 

13. Only common symbols and abbreviations should be used. With frequent use of any phrases in
the text, their abbreviation is allowed in the form of an abbreviation, which is given in parentheses at 
the first mention. Abbreviations in the name can only be used in exceptional cases. All physical quan-
tities are expressed in units of the International System (SI). Only international nonproprietary names of 
medicines are allowed to be mentioned. 

14. The list of references is designed in accordance with the requirements of Vancouver style
(https://www.imperial.ac.uk/media/imperialcollege/administration-and-support-services/library/
public/vancouver.pdf). Abbreviations in the names of journals are given in accordance with the 
Index Medicus. The surnames and initials of all authors must be indicated. If the number of authors is 
more than six, it is allowed to insert [et al.] or [et al.] after listing the first six authors. It is also necessary 
to provide a list of literature in English transliteration (for an example of transliteration, see the jour-
nal’s website). It is customary to use the BGN transliteration style in the journal (https://translit.net/ru/
bgn /) or BSI https://translit.net/ru/bsi /). The numbering of references is given in accordance with the 
order of citation in the text, but not in alphabetical order. The ordinal numbers of the links are given 
in square brackets (for example: [1, 2], or [1-4], or [3, 5-8]). It is recommended to cite at least 15 and 
no more than 30 sources in original articles, and no more than 50 in literature reviews. References to 
abstracts, dissertations, theses and articles in scientific collections, educational and methodological 
works in articles are not allowed. References to normative documents should be given in the form of 
footnotes, without including them in the list of references. The authors are responsible for the correct-
ness and completeness of all references, as well as the accuracy of quoting primary sources (for an 
example of the design of a bibliographic list, see the journal’s website). 

15. The spelling adopted in the journal should be observed, in particular, the mandatory designa-
tion of the letter “e” in the corresponding words. 

16. Tables should be placed in the text of the article immediately after mentioning them, num-
bered and have a title, and if necessary, footnotes. The tables must be typed in Microsoft Office Word 
2007 format. 

17. The illustrative material (photographs, drawings, drawings, diagrams) should be clear and
contrasting and numbered in accordance with the order of citation in the text. Diagrams must be 
provided both in the form of a figure in the text and in electronic form, as separate files in Microsoft 
Office Excel format. The captions to the microphotographs should indicate the method of coloring 
and magnification. Electronic versions of illustrations should be provided as separate TIFF or JPEG files 
with a resolution of at least 300 dpi with a linear photo size of at least 80×80 mm (about 1000×1000 
pixels). 

The direction of the manuscript 
1.	Sending the text of the article, graphic materials and accompanying documents (for an ex-

ample of the design of the direction, see the journal’s website http://sammu2-kl.uz/ru/pages/innova-
tive_surgery_on_the_silk_road) is carried out to the journal’s e-mail address sammu.2kl@gmail.com 

2.	When sending a manuscript of an article to the editorial office of the journal, a cover letter from
the authors is attached to the latter, which should reflect the following points (for an example of the 
design of a cover letter, see the journal’s website): 
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• initials and surnames of the authors
• title of the article
• information that the article has not been previously published, as well as has not been submit-

ted to another journal for review and publication 
• statement of absence of financial and other conflict of interest
• evidence that the authors have not received any remuneration in any form from manufacturing

companies, including competitors, capable of influencing the results of their work 
• information about the participation of the authors in the creation of the article in full compli-

ance with the 4 criteria of co-authorship 
•(https://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-    responsibilities/defining-the-role-

of-authors-and-contributors.html) 
Signatures of all authors. 
3. After completing the layout of the journal, electronic versions of all articles in PDF format are

available on the publication’s website. 
4. No more than 2 works by the same author can be published in one issue of the journal.
5. The maximum number of authors in an article is no more than 6
6. If students are among the authors of the article, their participation and authorship must meet

the accepted criteria of authorship. 
7. All authors are responsible for the correctness of the data provided. The author’s materials do

not necessarily reflect the point of view of the editorial board. 
8. Manuscripts that do not comply with the rules are not accepted by the editorial board, and

the authors are informed about this. Correspondence with the authors is carried out only by e-mail.
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ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ

Настоящие «Правила» составлены на основе «Единых требований к рукописям, представ-
ляемым в биомедицинские журналы», сформулированных Международным комитетом ре-
дакторов медицинских журналов (www.ICMJE.org) 

Подготовка рукописи: 
1. Рукопись статьи должна быть представлена на русском или английском языках и набрана

в текстовом редакторе MS Word шрифтом Times New Roman, размер 14, интервал 2,0. Размеры 
полей: сверху – 2,0 см; снизу – 2,0 см; слева – 3,0 см; справа – 2 см. Все страницы, начиная с 
титульной, должны быть последовательно пронумерованы. 

2. Объём полноразмерной оригинальной статьи, включая разделы, перечисленные в п. 3, не
должен превышать 12 страниц; обзорной статьи – не более 30 страниц; статьи, посвящённой 
описанию клинических наблюдений, не более 5 страниц; обзора материалов конференций – 
не более 5 страниц. 

3. Рукопись статьи должна состоять из следующих элементов: титульного листа; аннотации
(резюме); инициалов и фамилии автора (авторов); названия; введения (актуальности); цели ис-
следования; основной части; выводов (заключения) и списка литературы. Основная часть ориги-
нальной статьи должна содержать разделы: «Материал и методы», «Результаты», «Обсуждение».  

4. На титульной странице даётся следующая информация: полное название статьи; иници-
алы и фамилии авторов; официальное название и местонахождение (город, страна) учреж-
дения (учреждений), в которых выполнялась работа; для колонтитула – сокращённый вариант 
названия статьи (не более 50 знаков, включая пробелы и знаки препинания); ключевые слова (не 
более 6), сведения об авторах. Здесь же необходимо предоставить информацию об источни-
ках спонсорской поддержки в виде грантов, оборудования, лекарственных средств; засвиде-
тельствовать отсутствие конфликта интересов; указать количество страниц, таблиц и рисунков, 
а также адрес для корреспонденции; (пример оформления титульной страницы см. на сайте 
журнала). 

5. Название статьи должно быть лаконичным, информативным и точно определять её со-
держание. Ключевые слова следует подбирать соответственно списку Medical Subject Heading 
(Медицинские предметные рубрики), принятому в Index Medicus.  

6. В сведениях об авторах указываются фамилии, имена, отчества авторов, учёные степени
и звания, должности, место работы (название учреждения и его структурного подразделения), 
а также следующие идентификаторы: Researcher ID (WoS), Scopus ID, ORCID ID (обязательно!), 
SPIN-код (РИНЦ), Author ID (РИНЦ). В адресе для корреспонденции следует указать почтовый ин-
декс и адрес, место работы, контактные телефоны и электронный адрес того автора, с кем 
будет осуществляться редакционная переписка. Адрес для корреспонденции публикуется 
вместе со статьёй. 

7. В аннотации (резюме) оригинальной научной статьи обязательно следует выделить раз-
делы «Цель», «Материал и методы», «Результаты», «Заключение». Аннотация предоставляется на 
русском и английском языках (250–300 слов) и должна быть пригодной для опубликования от-
дельно от статьи. Аннотации кратких сообщений, обзоров, случаев из практики не структуриру-
ются, объём их должен составлять не менее 150 слов. Аннотации, ключевые слова, информа-
ция об авторах и библиографические списки отсылаются редакцией в электронные информа-
ционные базы для индексации.  

8. Во «Введении» даётся краткий обзор литературы по рассматриваемой проблеме, акцен-
тируется внимание на спорных и нерешённых вопросах, формулируется и обосновывается 
цель работы. Ссылки необходимо давать на публикации последних 10 лет, а использованные в 
статье литературные источники должны быть свидетельством знания автора (авторов) стратегии 
всеобъемлющего поиска научных источников через глобальные библиографические базы, он-
лайн-платформы и цифровые библиотеки.  

9. В разделе «Материал и методы» необходимо дать подробную информацию касатель-
но выбранных объектов и методов исследования, а также охарактеризовать использованное 
оборудование. В тех клинических исследованиях, где лечебно-диагностические методы не со-
ответствуют стандартным процедурам, авторам следует предоставить информацию о том, 
что комитет по этике учреждения, где выполнена работа, одобряет и гарантирует соответствие 
последних Хельсинкской декларации 1975 г. В статьях запрещено размещать конфиденциаль-
ную информацию, которая может идентифицировать личность пациента (упоминание его фа-
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милии, номера истории болезни и т.д.). На предоставляемых к статье рентгеновских снимках, 
ангиограммах и прочих носителях информации фамилия пациента должна быть затушёвана; 
фотографии также не должны позволять установить его личность. Авторы обязаны поставить в 
известность пациента о возможной публикации данных, освещающих особенности его/eё за-
болевания и применённых лечебно-диагностических методов, а также гарантировать конфи-
денциальность при размещении указанных данных в печатных и электронных изданиях. В слу-
чаях, когда невозможно скрыть личность пациента (фотографии пластических операций на 
лице и т.д.), авторы обязаны предоставить письменное информированное согласие пациента 
на распространение информации и указать об этом в статье (пример оформления согласия 
см. на сайте журнала). В экспериментальных работах с использованием лабораторных жи-
вотных обязательно даётся информация о том, что содержание и использование лаборатор-
ных животных при проведении исследования соответствовало международным, национальным 
правилам или же правилам по этическому обращению с животными того учреждения, в кото-
ром выполнена работа. В конце раздела даётся подробное описание методов статистической 
обработки и анализа материала. 

10. Раздел «Результаты» должен корректно и достаточно подробно отражать как основное
содержание исследований, так и их результаты. Для большей наглядности полученных данных 
последние целесообразно предоставлять в виде таблиц и рисунков.  

11. В разделе «Обсуждение» результаты, полученные в ходе исследования, с критических
позиций должны быть обсуждены и проанализированы с точки зрения их научной новизны, прак-
тической значимости и сопоставлены с уже известными данными других авторов. 

12. Выводы должны быть лаконичными и чётко сформулированными. В них должны быть даны
ответы на вопросы, поставленные в цели и задачах исследования, отражены основные получен-
ные результаты с указанием их новизны и практической значимости. 

13. Следует использовать только общепринятые символы и сокращения. При частом исполь-
зовании в тексте каких-либо словосочетаний допускается их сокращение в виде аббревиатуры, 
которая при первом упоминании даётся в скобках. Сокращения в названии можно использо-
вать только в исключительных случаях. Все физические величины выражаются в единицах Между-
народной системы (СИ). Допускается упоминание только международных непатентованных 
названий лекарственных препаратов.  

14. Список использованной литературы оформляется в соответствии с требованиями
Vancouver style (https://www.imperial.ac.uk/media/imperialcollege/administration-and-support-
services/library/public/vancouver.pdf). Сокращения в названии журналов приводятся в соот-
ветствии с Index Medicus. Обязательно указываются фамилии и инициалы всех авторов. При 
количестве же авторов более шести допускается вставка [и др.] или [et al.] после перечисле-
ния первых шести авторов. Необходимо также предоставить список литературы в английской 
транслитерации (пример транслитерации см. на сайте журнала). В журнале принято исполь-
зовать стиль транслитерации BGN (https://translit.net/ru/bgn/) или BSI https://translit.net/ru/bsi/). 
Нумерация ссылок приводится в соответствии с очерёдностью цитирования в тексте, но не в 
алфавитном порядке. Порядковые номера ссылок даются в квадратных скобках (например, 
[1, 2] или [1–4], или [3, 5–8]). В оригинальных статьях рекомендуется цитировать не менее 15 и не 
более 30 источников, в обзорах литературы – не более 50. Ссылки на авторефераты, диссер-
тации, тезисы и статьи в научных сборниках, учебно-методические работы в статьях не допуска-
ются. Ссылки на нормативные документы должны быть даны в виде сносок, без включения их в 
список литературы. Ответственность за правильность и полноту всех ссылок, а также точность 
цитирования первоисточников возложена на авторов (пример оформления библиографиче-
ского списка см. на сайте журнала). 

15. Следует соблюдать правописание, принятое в журнале, в частности, обязательное обо-
значение буквы «ё» в соответствующих словах. 

16. Таблицы должны быть размещены в тексте статьи непосредственно после упоминания
о них, пронумерованы и иметь название, а при необходимости – подстрочные примечания. 
Таблицы должны быть набраны в формате Microsoft Office Word 2007. 

17. Иллюстративный материал (фотографии, рисунки, чертежи, диаграммы) должен быть
чётким и контрастным и пронумерован в соответствии с порядком цитирования в тексте. Диа-
граммы необходимо предоставлять как в виде рисунка в тексте, так и в электронном вариан-
те, отдельными файлами в формате Microsoft Office Excel. В подписях к микрофотографиям 
следует указать метод окраски и увеличение. Электронные версии иллюстраций должны быть 



88

RULES FOR AUTHORS  GUIDLINES FOR AUTHORS

предоставлены в виде отдельных файлов формата TIFF или JPEG с разрешением не менее 300 
dpi при линейном размере фотографии не менее 80×80 мм (около 1000×1000 пикселей). 

Направление рукописи
1. Отправка текста статьи, графических материалов и сопроводительных документов (при-

мер оформления направления см. на сайте журнала http://sammu2-kl.uz/ru/pages/innovative 
surgery_on_the_silk_road) осуществляется на электронный адрес журнала sammu.2kl@gmail.
com. 

2. При направлении в редакцию журнала рукописи статьи к последней прилагается со-
проводительное письмо от авторов, где должны быть отражены следующие моменты (пример 
оформления сопроводительного письма см. на сайте журнала): 

• инициалы и фамилии авторов;
• название статьи;
• информация о том, что статья не была ранее опубликована, а также не представлена

другому журналу для рассмотрения и публикации; 
• заявление об отсутствии финансовых и других конфликтных интересов;
• свидетельство о том, что авторы не получали никаких вознаграждений ни в какой форме

от фирм-производителей, в том числе конкурентов, способных оказать   влияние на результаты 
работы; 

• информация об участии авторов в создании статьи в полном соответствии с 4 критериями
соавторства (https://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and- responsibilities/defining-
the-role-of-authors-and-contributors.html); 

• подписи всех авторов.
3. После завершения вёрстки журнала электронные версии всех статей в формате PDF до-

ступны на сайте издания. 
4. В одном номере журнала может быть опубликовано не более 2 работ одного автора.
5. Максимальное количество авторов в статье – не более 6.
6. Если среди авторов статьи фигурируют студенты, их долевое участие и авторство должны

соответствовать принятым критериям авторства. 
7. За правильность приведённых данных ответственность несут все авторы. Авторские мате-

риалы не обязательно отражают точку зрения редколлегии. 
8. Рукописи, не соответствующие правилам, редакцией не принимаются, о чём  авторов

информируют. Переписка с авторами осуществляется только по электронной почте. 
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