
ДЕТСКАЯ ХИРУРГИЯ, №2, 2013

18

тодов исследования. Кроме того, трансабдоминальная 
ультрасонография может быть использована для мони-
торинга процесса лечения, в том числе для послеопе-
рационного наблюдения за пациентами.
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Описан опыт лечения врожденной дуоденальной непроходимости с использованием околопупочного разреза. Показано, как под-
ход Bianchi создает безопасную и невидимую альтернативу поперечному разрезу брюшной полости при коррекции атрезии 
двенадцатиперстной кишки. В период с января 2005 г. по декабрь 2009 г. выполнены 13 операций коррекции атрезии двенад-
цатиперстной кишки с использованием околопупочного разреза (1-я группа) и 14 операций, произведенных через стандартный 
правосторонний верхний поперечный разрез брюшной полости (2-я группа). В указанных группах сравнивали показатели до и 
после операции. Гестационный возраст, возраст перед операцией, масса тела в момент операции в 1-й и 2-й группах не разли-
чались. Регистрировался одинаковый уровень врожденных аномалий (61,54% против 64,29%), частоты использования анасто-
моза Кимура (61,54% против 64,29%). Средняя продолжительность операции в 1-й группе составила 65 мин, во 2-й – 64,64 мин. 
Среднее время начала полного энтерального кормления при использовании околопупочного разреза было значительно меньше 
(p < 0,0001), чем при стандартном разрезе (6,92 дня против 11,86 дня). Увеличение времени пребывания в стационаре было 
зарегистрировано у пациентов 2-й группы (19,71 дня против 12,38 дня; p < 0,0001). Послеоперационный период протекал без 
осложнений у всех пациентов. Результаты исследования показали, что околопупочный разрез обладает всеми преимуществами 
минимального инвазивного доступа, приводящего к более раннему началу кормления и выписке из стационара.
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We report the experience with the treatment of congenital  duodenal obstruction through a paraumbilical incision to demonstrate 
how the Bianchi approach can be used as a safe and hidden alternative  to the right-hand upper transverse abdominal incision.  13 
operations were made between 2005-2009 using the paraumbilical incision (group 1) and 14 interventions by the traditional method. 
(group 2). The patients were not different in terms of preoperative characteristics. The frequency of congenital malformations was 
61.54 and 64.29% and in groups 1 and 2 respectively, the use of  Kimura anastomosis 61.54 vs 64.29%, duration of surgery 65.0 and 
64.64 min. Mean time before the  initiation of  totally enteral feeding was 6.92 and 11.86 days (p<0.0001) and mean hospital stay 
12.38 and 19.71 days (p<0.0001). The postoperative period was uneventful in all patients,  The study of the first comparative series of 
patients with congenital  duodenal obstruction demonstrated advantages of paraumbilical incision as a minimally invasive approach 
ensuring early onset of enteral feeding and discharge from the hospital.
K e y  w o r d s :  congenital  duodenal obstruction, Kimura anastomosis, paraumbilical incision

Хирургическая коррекция врожденной дуоденаль-
ной непроходимости  заключается в выполнении ром-
бовидного анастомоза Кимура или иссечении дуо-
денальной мембраны. Вопрос выбора оптимального 
оперативного доступа для реконструкции двенадца-
типерстной кишки остается спорным. Большинство 
детских хирургов используют правосторонний верх-
ний поперечный разрез брюшной полости. Внедре-
ние минимальной инвазивной хирургии практически 
во все области детской хирургии увеличило интерес 
к лапароскопии в лечении атрезии двенадцатиперст-
ной кишки. Исследования, проведенные со времени 
первого описания [1, 2], продемонстрировали, что ла-
пароскопический подход  является наиболее безопас-
ным и хорошо выполнимым методом лечения врож-
денной дуоденальной непроходимости [3–6]. Преи-
мущества этого способа заключаются в более раннем 
начале энтерального кормления, меньшей продолжи-
тельности пребывания в стационаре и максимальном 
косметическом эффекте по сравнению с открытой ла-
паротомией. В Российской Федерации большинство 
хирургических клиник для коррекции дуоденальной 
обструкции используют правосторонний верхний по-
перечный разрез. Мы сообщали о персональном опы-
те лапароскопической реконструкции врожденной 
дуоденальной непроходимости, но число больных в 
этом исследовании было ограничено [7]. Сейчас ко-
личество прооперированных больных увеличилось, 
и в ближайшем будущем мы готовим сравнительное 
исследование.

В настоящей статье обсуждается применение око-
лопупочного разреза для коррекции врожденного ду-
оденального блока, предложенного  первоначально A. 
Bianchi [12] для выполнения пилоромиотомии. Цель 
исследования состоит в том, чтобы доказать, как та-
кой доступ обеспечивает безопасную и невидимую 
альтернативу поперечному разрезу брюшной полости 
для реконструкции атрезии двенадцатиперстной киш-
ки.

Материал и методы
С января 2005 г. по декабрь 2009 г. в Центре хирургии 

и реанимации новорожденных Иркутска было выполнено 13 
операций реконструкции врожденной дуоденальной непро-
ходимости с использованием околопупочного разреза (1-я 
группа) и 14 операций по поводу этого заболевания, выпол-
ненных через стандартный правосторонний верхний попе-
речный разрез брюшной полости (2-я группа). Из исследова-
ния были исключены больные после успешного выполнения 
лапароскопических дуоденальных анастомозов. Стандартная 
предоперационная терапия включала установку желудочно-
го зонда, применение антибиотиков широкого спектра дей-
ствия, использование внутривенного введения жидкости или 

полного парентерального питания. Операции, применявшие-
ся в исследовании, включали ромбовидную дуоденодуодено-
стомию по Кимура и стандартное иссечение дуоденальной 
мембраны. Околопупочный разрез, используемый в этой ра-
боте, не отличался от классического разреза Bianchi.

В 1-й группе полукруглый разрез выполняли в околопу-
почной области. В редких случаях мы расширяли фасциаль-
ный разрез каудально и краниально от центра пупка. Двенад-
цатиперстную кишку подтягивали наружу с помощью пред-
варительно наложенного на приводящую порцию кишки шва 
и производили ее мобилизацию. Приводящий и отводящий 
сегменты двенадцатиперстной кишки идентифицировались 
(рис. 1, см. на вклейке). В случае атрезии II–III типа применя-
ли анастомоз Кимура. Ромбовидную дуоденодуоденостомию 
непрерывным обвивным швом PDS-II 7/0 выполняли после 
поперечной дуоденотомии приводящего сегмента и продоль-
ной дуоденотомии отводящего сегмента (рис. 2, см. на вклей-
ке). У больных с атрезией I типа использовали мембранэк-
томию через продольный дуоденальный разрез с последую-
щим поперечным закрытием  просвета двенадцатиперстной 
кишки. Перед формированием анастомоза в качестве теста 
для исключения расположенных ниже атрезий проводили аэ-
ропробу с внутрипросветным введением воздуха в дистально 
расположенную тонкую кишку.

Во 2-й группе небольшой поперечный разрез кожи произ-
водили в правом верхнем секторе брюшной стенки. Волокна 
абдоминальных мышц раздвигали без их пересечения. После 
вскрытия брюшины производили мобилизацию двенадцати-
перстной кишки. С этого момента дальнейшие действия и 
процедуры становились подобными таковым в 1-й группе.

Желудочный и трансанастомотический зонды устанавли-
вали у всех больных. Кормление через тощую кишку начина-
ли на следующий день после операции. Переход к вскармли-
ванию через рот осуществляли тогда, когда количество отде-
ляемого по желудочному зонду становилось менее 10 мл/кг 
в день. Больных выписывали для амбулаторного наблюдения 
со стандартными инструкциями.

Проводили сравнение демографических показателей, 
а также показателей до и после операции. Все параметры 
были сохранены в базе данных и проанализированы. Демо-
графические показатели сравнивали с использованием теста 
Фишера и с помощью теста Chi-Square для таблиц 2 х 2. По-
казатели до и после операции подвергли статистическому 
анализу с применением U-теста Манна–Уитни. Различия в 
группах были достоверны при p < 0,05.

Больных приглашали на контрольное обследование в 
срок от 1 мес до 4 лет после операции. У 10 больных каждой 
группы, которые откликнулись на приглашение, были оцене-
ны диета и динамика массы тела.

Результаты и обсуждение
В дооперационных параметрах (срок беременно-

сти, возраст новорожденного перед операцией, масса 
тела в момент операции) не выявлено существенных 
различий между сравниваемыми группами (табл. 1). 
У больных 1-й и 2-й групп отмечена одинаковая ча-
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стота использования в лечении дуоденального блока 
анастомоза Кимура в сравнении с мебранэктомией 
(61,54% против 64,29%) (табл. 2). Два типа врожден-
ных аномалий у детей, у которых произведена рекон-
струкция врожденной дуоденальной непроходимости 
(синдром Дауна и заболевания сердца), одинаково ча-
сто отмечены в сравниваемых группах и отражены в 
табл. 2 (61,54% против 64,29%; p < 0,05). Трисомия 
21-й хромосомы обнаружена у 5 больных в каждой 
группе. У 3 больных в 1-й группе и у 4 – во 2-й име-
лись врожденные болезни сердца (дефект межжелу-
дочковой перегородки, дефект межпредсердной пере-
городки, открытый артериальный проток).

Сравнение послеоперационных деталей приведе-
но в табл. 1. Среднее время операции в 1-й группе 
составило 65 мин, во 2-й – 64,64 мин. Такие разли-
чия не являлись статистически значимыми (p < 0,05). 
Среднее время, которое требовалось для полного эн-
терального кормления, у больных с пупочным разре-
зом было значительно меньше (p < 0,0001), чем время 
полной пищевой нагрузки у больных со стандартным 
разрезом (6,92 дня против 11,86 дня). 
Длительное пребывание в госпитале бы-
ло зарегистрировано во 2-й группе (19,71 
дня против 12,38 дня; p < 0,0001). По-
слеоперационный период протекал у всех 
больных без осложнений. Мы не отмети-
ли случаев стеноза и несостоятельности 
анастомоза, а также раневой инфекции и 
задержки дуоденального транзита.

Последующие наблюдения роста и 
развития больных, включая массу тела, 
показали их одинаковое состояние в обе-
их группах. Все дети были свободны от 
симптомов дисфагии при последнем по-
сещении хирургического центра. Рент-
геноконтрастная гастродуоденография в 
отдаленном послеоперационном периоде 
(от 1 мес до 1 года) была произведена у 
5 больных в 1-й группе и 6 – во 2-й. Нор-

мальная морфология двенадцатиперстной кишки и 
хороший транзит контрастного вещества через ана-
стомоз были обнаружены у всех пациентов.

Перспективы лечения новорожденных с атрезией 
двенадцатиперстной кишки в последние годы значи-
тельно улучшились. В 1977 г. K. Kimura и соавт. [8, 
9] описали технику формирования дуоденодуодено-
анастомоза, при которой формируется широкое ром-
бовидное соустье. При этом возможно значительно 
более раннее начало полного энтерального кормления 
и существенное уменьшение времени пребывания 
больного в стационаре при сравнении с этими пока-
зателями при дуоденоеюностомии и дуоденодуодено-
стомии бок в бок [10]. Применение минимально инва-
зивной хирургии для коррекции врожденных анома-
лий значительно увеличилось за прошедшие 10 лет. 
Как только лапароскопия заняла свое место в детской 
хирургии, так эту технологию стали применять при 
разных заболеваниях. Первый лапароскопический 
дуоденодуоденоанастомоз был успешно выполнен N. 
Bax и соавт. [1] и S. Rothenberg [2]. Начальный опыт 
N. Bax и соавт. [11] сопровождался высоким числом 
конверсий в открытые операции (у 5 из 18 больных) 
и несостоятельностью дуоденального анастомоза (у 4 
из 13 больных). Указанные авторы в период развития 
лапароскопического метода формирования дуоденаль-
ного анастомоза пришли к выводу, что лапароскопи-
ческое лечение атрезии не может быть выполнено без 
осложнений и требует дальнейшего совершенствова-
ния техники эндоскопических операций.

В научных работах, которые последовали за иссле-
дованиями N. Bax и соавт. [1] и S. Rothenberg [2], было 
установлено, что лапароскопический подход является 
предпочтительной техникой у большинства больных, 
которые имеют атрезию двенадцатиперстной кишки 
[3–6]. Опыт этих хирургов показал, что с совершен-
ствованием эндохирургических навыков лапароско-
пическое создание дуоденального анастомоза может 
быть выполнено благополучно и успешно с превос-
ходными результатами.

В 2008 г. T. Spilde и соавт. [5] описали большую 
серию лапароскопического лечения врожденной дуо-
денальной непроходимости. Авторы показали, что вы-
года лапароскопического лечения заключается в более 

Т а б л и ц а  1
Показатели до и после операции в сравниваемых группах

Показатель 1-я группа 2-я группа p (U-тест 
Манна–Уитни)

До операции

Гестационный воз-
раст, нед

37,77 (0,36) 37,71 (0,40) 0,905

Возраст к моменту 
операции, дни

4,15 (0,25) 4,36 (0,20) 0,616

Масса тела к мо-
менту операции, г

2756,15 
(136,56)

2774,10 
(134,3)

0,720

После операции

Длительность 
операции, мин

65,0 (0,98) 64,64 (0,98) 0,830

Время начала пол-
ной энтеральной 
нагрузки, дни

6,92 (0,21) 11,86 (0,21) <<0,0001

Продолжитель-
ность госпитализа-
ции, дни

12,38 (0,21) 19,71 (0,19) <<0,0001

Т а б л и ц а  2
Демографические показатели и другие клинические характеристики боль-
ных с дуоденальной атрезией в сравниваемых группах, n (%)

Показатель 1-я группа 2-я группа p (тест 
Фишера)

p (тест Chi-
Square)

Врожденные аномалии (синдром 
Дауна и пороки сердца):

да 8 (61,54) 9 (64,29)

нет 5 (38,46) 5 (35,71) 0,5982 0,40085

Тип операции:

мембранэктомия 5 (38,46) 5 (35,71)

анастомоз Кимура 8 (61,54) 9 (64,29) 0,5982 0,40085

Пол:

женский 10 (76,9) 6 (42,9)

мужской 3 (23,1) 8 (57,1) 0,0789 0,07955
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коротком пребывании больного в стационаре и быстром 
возвращении новорожденных к полному энтеральному 
питанию. Эти же авторы обнаружили, однако, увеличе-
ние продолжительности оперативного вмешательства 
в лапароскопической группе (96 мин против 126 мин). 
Другое неудобство этого подхода заключается в том, что 
поиск второй атрезии в нижележащих отделах тонкой 
кишки может быть затруднен. Тонкая кишка может быть 
проверена только визуально, а выполнить аэропробу ла-
пароскопически трудно или невозможно.

В работах, которые следовали за первоначальны-
ми исследованиями, предполагалось, что лапароско-
пия является безопасной и косметически выгодной 
процедурой для лечения атрезии двенадцатиперстной 
кишки [3–6]. Авторы показали, что лапароскопиче-
ский дуоденальный анастомоз может быть выполнен 
без кровотечения, несостоятельности кишечного соу-
стья и отдаленных нарушений дуоденального транзи-
та. Стандартный лапароскопический подход для кор-
рекция врожденного дуоденального блока основан на 
использовании техники с тремя портами, при которой 
выполняется 2 разреза на видимой части брюшной 
стенки, чтобы установить рабочие инструменты. Этот 
факт является относительно небольшим указанием на 
недостаточный косметический эффект лапароскопии, 
так как  сохраняются видимые разрезы кожи после 
размещения  инструментальных лапаропортов.

До недавнего времени не было сообщений об ис-
пользовании визуально невидимого околопупочного 
разреза для коррекции врожденных аномалий двенад-
цатиперстной кишки. Этот операционный доступ был 
впервые введен в хирургическую практику в 1986 г. K. 
Tan и A. Bianchi [12] для коррекции врожденного гипер-
трофического пилоростеноза. С тех пор большое число 
исследований показало, что пупочная пилоромиотомия 
так же безопасна, как традиционная операция, выпол-
ненная через верхний поперечный разрез [13–15]. По-
сле первого сообщения о лапароскопической коррекции 
врожденного сужения привратника [16] большинство 
авторов стали проявлять особый интерес к ее космети-
ческому эффекту. В дальнейших исследованиях, однако, 
не было обнаружено превосходства лапароскопического 
метода пилоромиотомии в этом отношении[17–21].

Только одно исследование было проведено для 
сравнения результатов лечения больных с пилоросте-
нозом; 2 группы пациентов, у которых использовали 
правосторонний поперечный разрез и околопупочный 
разрез [13]. Результаты этой работы показали, что у 
больных сравниваемых групп были равными про-
должительность операции, время пребывания в ста-
ционаре, интра- и послеоперационные осложнения. 
Главным преимуществом околопупочного разреза яв-
ляется превосходный долгосрочный косметический 
результат.

С 2004 г. мы используем околопупочный разрез 
для коррекции врожденной дуоденальной обструкции. 
Сравнительный анализ результатов  лечения показал, 
что околопупочный разрез позволяет начать более ран-
нее энтеральное кормление и существенно сократить 
сроки пребывания больного в стационаре. Средняя про-
должительность операции была незначительно больше 
при использовании околопупочного разреза, возможно 
из-за более трудной мобилизации двенадцатиперстной 

кишки. Наше исследование продемонстрировало от-
сутствие раневой инфекции в обеих группах. Мы не 
сталкивались с проблемой визуализации и осмотром 
тонкой кишки с целью поиска второй атрезии. В за-
ключение мы сообщаем об этой первой успешной се-
рии, сравнивающей околопупочный разрез и правосто-
ронний поперечный разрез для коррекции врожденной 
дуоденальной непроходимости. Результаты исследова-
ния показывают, что околопупочный разрез обладает 
всеми преимуществами минимального инвазивного 
доступа, способствующего более раннему началу эн-
терального кормления и послеоперационному восста-
новлению больного. Эта технология относится к об-
ласти так называемой stealth-хирургии (от англ. stealth 
– невидимка), или keyhole incision - хирургии (от англ. 
keyhole – замочная скважина), которая избавляет боль-
ного от видимого рубца, скрытого в складке пупочного 
кольца, и может быть применена для лечения новорож-
денных с атрезией двенадцатиперстной кишки без спе-
циального оборудования.

Мы долго дискутировали о месте предложенного 
нами способа лечения врожденной дуоденальной не-
проходимости в мире, где лапароскопия полностью 
доминирует, и решили, что наш подход – необходи-
мый промежуточный шаг до того, как хирургическая 
команда почувствует и убедится в том, что лапароско-
пия в их руках не получила шанс стать золотым стан-
дартом лечения атрезии двенадцатиперстной кишки.
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