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Среди пациентов с неотложной абдоминальной па-
тологией на долю детей раннего возраста приходится 
до 30—40% [1—4]. Эта категория больных является 
наиболее сложной в диагностическом и лечебном пла-
не. Это обусловлено сходством клинической картины, 
негативной реакцией ребенка на осмотр, трудностью 
применения инструментальных методов обследования 
[5—8]. В настоящее время во всем мире в лечении аб-
доминальной патологии предпочтение отдается мало-
инвазивным эндоскопическим методикам [9—15]. Од-
нако в нашей стране, несмотря на развитие эндоско-
пических технологий, лишь единичные хирургические 
центры обладают опытом эндоскопических хирурги-
ческих операций у детей грудного возраста [16—20]. 

 Приведенные факты, а также накопленный соб-
ственный опыт выполнения лапароскопических опе-
раций у детей грудного возраста определили цель 
нашей работы — улучшение результатов лечения па-
циентов раннего возраста с неотложной абдоминаль-
ной патологией путем современных малоинвазивных 
эндоскопических вмешательств.

Методы и результаты
В отделении неотложной и гнойной хирургии Мо-

розовской ДГКБ за период с ноября 2011 г. по май 

2014 г. находились на лечении 236 детей с экстрен-
ной абдоминальной патологией в возрасте от 1 мес до 
3 лет (см. таблицу). 

Гипертрофический пилоростеноз
На лечении находились 62 ребенка по поводу ги-

пертрофического пилоростеноза (48 мальчиков и 14 
девочек в возрасте от 3 до 5 нед). Масса тела опериро-
ванных детей была в пределах 3600—5200 г. 

Диагностику заболевания осуществляли на осно-
вании клинической симптоматики и данных ультра-
звукового исследования (УЗИ): утолщения мышечно-
го слоя пилорического отдела желудка более 4 мм и 
протяженность более 15 мм стенозированного участ-
ка, также оценивали диаметр пилорического канала 
(рис. 1). 

Все дети с гипертрофическим пилоростенозом бы-
ли оперированы. Производилась лапароскопическая 
пилоромиотомия под эндотрахеальным наркозом из 
трехтроакарного доступа. Во всех случаях использо-
вали 3-миллиметровые троакары и инструменты фир-
мы «Karl Storz» (Германия) (рис. 2).

Для рассечения серозной оболочки использова-
ли пилоротом. Далее с помощью эндоскопического 
расширителя пилоруса раздвигали мышечный слой 
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вплоть до выбухания слизистой оболочки (рис. 3, см. 
на вклейке). Контроль целостности слизистой оболоч-
ки производился путем нагнетания воздуха в желудок 
и двенадцатиперстную кишку по назогастральному 
зонду. Продолжительность оперативного вмешатель-
ства составляла 15—25 мин. 

В 1 (1,6%) случае наблюдалась интраоперацион-
ная перфорация слизистой оболочки пилоруса, что 
потребовало ушивания перфорации и лапароскопиче-
ской репилоромиотомии. 

В послеоперационном периоде дети в течение 
2 сут находились в отделении реанимации. Полное 
восстановление пассажа по желудочно-кишечному 
тракту происходило в сроки от 2 до 6 сут после опера-
ции. Сроки госпитализации составили от 6 до 10 дней. 

В 2 (3,2%) случаях в связи с неадекватностью пи-
лоромиотомии потребовалось повторное вмешатель-
ство, которое было выполнено на 3—4-е сутки после 
первой операции также из эндоскопического доступа. 
У 1 (1,6%) ребенка отмечена перфорация в послеопе-
рационном периоде, что потребовало выполнения по-
вторного лапароскопического вмешательства — уши-
вания перфорации, санации брюшной полости.

Кишечная инвагинация 
В отделении пролечено 80 больных с кишечной 

инвагинацией в возрасте от 4 мес до 3 лет. Давность 
заболевания на момент поступления детей в стацио-
нар составила от 2 до 48 ч, причем преобладали дети 
с досуточной инвагинацией (69 детей — 86%). 

Диагностику осуществляли на основании клини-
ческих симптомов и данных УЗИ. 

В 69 (86%) случаях выполнена консервативная 
дезинвагинация (пневмоирригоскопия) в условиях 
общей анестезии с последующим контрольным рент-
геноконтрастным исследованием кишечника. Сроки 
пребывания в стационаре у этих пациентов не превы-
шали 2 койко-дней.

У 8 (10%) детей пневмоирригоскопия была безус-
пешной. Этим пациентам после пневмоирригоскопии 

выполнена лапароскопия, лапароскопическая дезин-
вагинация (рис. 4, см. на вклейке). В 1 (1,2%) случае 
у ребенка 2 лет с рецидивирующей инвагинацией на 
фоне геморрагического васкулита также выполнена 
лапароскопическая дезинвагинация. У 1 (1,2%) ре-
бенка 2 лет 8 мес с лимфомой подвздошной кишки 
и рецидивирующей инвагинацией выполнена виде-
оассистированная резекция участка подвздошной 
кишки. У 1 (1,2%) мальчика с инвагинацией и некро-
зом участка подвздошной кишки на фоне гангреноз-
ных изменений в дивертикуле Меккеля выполнена 
диагностическая лапароскопия, мини-лапаротомия, 
резекция нежизнеспособного участка подвздошной 
кишки, несущей дивертикул, наложение прямого 
межкишечного анастомоза конец в конец. 

Осложнений и летальных исходов в данной группе 
больных не было.

 
Острый аппендицит

В отделении находились 15 детей в возрасте 3 лет 
с острым аппендицитом. Ввиду трудности диагно-
стики острого аппендицита у детей раннего возраста 
большое значение имело УЗИ органов брюшной по-
лости. Определяли наличие объемных образований, 
свободной жидкости в брюшной полости, состояние 
мезентериальных лимфатических узлов, диаметр 
червеобразного отростка. 

Всем детям после предоперационного обследо-
вания и подготовки, включающих общеклиническое 
обследование (общий анализ крови, анализ крови на 
группу и резус-фактор, биохимический анализ крови, 
оценка кислотно-щелочного состояния крови, ЭКГ), 
коррекцию метаболических нарушений, проводили 
оперативное лечение в экстренном порядке. 

Среди оперированных по поводу острого аппен-
дицита детей встречались преимущественно деструк-
тивные формы аппендицита.

У 4 (26,6%) детей выявлен флегмонозно-изменен-
ный червеобразный отросток. Произведена лапаро-
скопическая аппендэктомия лигатурным способом 
(рис. 5, см. на вклейке).

У 11 (73,3%) детей выявлен гангренозно-перфо-
ративный аппендицит с местным перитонитом в 2 
(13,3%) случаях и разлитым перитонитом у 4 (26,6%) 
детей.

Распределение пациентов по нозологиям

Нозология
Возраст пациентов

Итого1—6 
мес

6—12 
мес

1—2 
года

2—3 
года

Пилоростеноз 62 62

Кишечная инвагинация 22 32 14 12 80

Флегмонозный аппендицит 4 4

Гангренозно-
перфоративный 
аппендицит:

11

местный перитонит 2
разлитой перитонит 4
аппендикулярный 
абсцесс

5

Инородные тела желудочно-
кишечного тракта

8 22 30

Дивертикул Меккеля 2 2

Ущемленные паховые 
грыжи

33 14 47

В с е г о… 236

Рис. 1. УЗИ пилорического отдела желудка у ребенка с пило-
ростенозом.
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5 (33,3%) детей оперированы по поводу аппенди-
кулярного абсцесса. Выполняли лапароскопическую 
аппендэктомию, санацию дренирование брюшной 
полости. В течение 3—5 сут после операции дети на-
ходились в отделении реанимации. Сроки пребыва-
ния в стационаре составили от 5 до 15 сут. Осложне-
ний и летальных исходов в данной группе пациентов 
не отмечалось. 

Инородные тела желудочно-кишечного тракта 
В отделении находились 30 детей (18 мальчиков и 

12 девочек в возрасте от 2 до 3 лет) с инородными те-
лами желудочно-кишечного тракта. Диагностику осу-
ществляли на основании анамнестических данных, 
обзорной рентгенографии органов брюшной полости 
в прямой и боковой проекциях. У детей с инородны-
ми телами после уточнения локализации последних 
и при отсутствии клинической симптоматики со сто-
роны органов брюшной полости лечение начинали с 
консервативных мероприятий, включающих назначе-
ние касторового масла per os, контроль продвижения 
инородного тела по желудочно-кишечному тракту пу-
тем обзорной рентгенографии органов брюшной по-
лости. Инородное тело эвакуировано естественным 
путем у 14 (46,6%) детей.

 У 12 (40%) детей с расположением инородного те-
ла в желудке выполнялись фиброэзофагогастродуоде-
носкопия (ФЭГДС), удаление инородных тел желудка. 
По экстренным показаниям ФЭГДС проводилась при 
проглатывании батареек и более одного ферримаг-
нитного предмета. При выявлении инородного тела 
в желудке в ходе ФЭГДС для извлечения применяли 
эндоскопическую петлю (в случае круглых плоских 
предметов диаметром более 1,5 см), захватывающие 
щипцы типа «крысиного зуба», магнитный экстрак-
тор, предложенный специалистами отделения эндо-
скопии ДГКБ Св. Владимира (предметы с ферримаг-
нитными свойствами), и у 1 ребенка инородное тело 
(замок 3 × 1,5 см) удалено с использованием лески, 
проведенной через инструментальный канал эндо-
скопа и щипцов. 

У 4 (13,3%) детей в связи с клинической картиной 
острого живота выполняли диагностическую лапаро-
скопию. У 1 (3,3%) ребенка, проглотившего 2 магнита 

шарообразной формы, в ходе ФЭГДС выявлено нали-
чие одного предмета в желудке, второго предположи-
тельно в петле тонкой кишки с возникновением их 
межстеночной фиксации (рис. 6, см. на вклейке). В хо-
де лапароскопии инородные тела удалены, проведено 
ушивание стенки желудка и тощей кишки. У 3 (10%) 
детей с магнитными инородными телами кишечника 
проведена лапароскопия в экстренном порядке. Во 
всех случаях конверсии не потребовалось. У 2 (6,6%) 
пациентов выявлены перфорации подвздошной и 
слепой кишки. Инородные тела удалены, выполнено 
лапароскопическое ушивание перфораций кишечной 
стенки (рис. 7, см. на вклейке). У 1 (3,3%) пациента 
проведено перемещение магнитов диаметром 0,5 см 
в просвет червеобразного отростка без повреждения 
кишечной стенки с последующим выполнением ла-
пароскопической аппендэктомии. В послеопераци-
онном периоде пациентам проводилась инфузионная, 
антибактериальная терапия. Энтеральная нагрузка 
начиналась с 3-х послеоперационных суток. Сроки 
пребывания в стационаре составили от 3 до 10 дней. 
Осложнений и летальных исходов не было. 

Ущемленная паховая грыжа
На лечении находились 47 детей с ущемленными 

паховыми грыжами в возрасте от 3 нед до 1 года. Ми-
нимальную массу тела 1700 г имел 3-недельный ре-
бенок. Время ущемления составляло 1—5 ч, у боль-
шинства детей — 2—3 ч. Трое детей имели клинику 
двусторонней ущемленной паховой грыжи. Все дети 
были оперированы в экстренном порядке: 42 (89,4%) 
детям выполнено паховое грыжесечение, 5 (10,6%) 
детям в возрасте 1 года операция произведена лапаро-
скопически. Необратимых изменений в ущемленной 
петле кишки ни в одном случае не отмечено. Время 
проведения лапароскопических операций составляло 
от 20 до 60 мин (в случаях двусторонней ущемленной 
грыжи). Показаниями к антибактериальной терапии 
в послеоперационном периоде мы считали давность 
ущемления более 3 ч, наличие незначительной десе-
розации стенки ущемленной кишки. Осложнения от-
сутствовали. Дети выписаны из стационара на 3—5-е 
сутки. 

Дивертикул Меккеля 
В отделении находились 2 детей в возрасте 2 лет, 

поступивших в клинику с болями в животе. По экс-
тренным показаниям после УЗИ им была выполнена 
диагностическая лапароскопия, в ходе которой в обо-
их случаях выявлен флегмонозно-измененный дивер-
тикул Меккеля, располагающийся по противобры-
жеечному краю подвздошной кишки на расстоянии 
25 и 30 см от илеоцекального угла соответственно. 
У обоих детей также отмечались явления вторичного 
катарального аппендицита. В обоих случаях выпол-
нены дивертикулэктомия и аппендэктомия лигатур-
ным способом. Осложнения во время оперативного 
вмешательства отсутствовали. 

Заключение 
На сегодняшний день опыт, накопленный отече-

ственными и зарубежными клиниками, свидетель-
ствует о том, что лапароскопия при неотложных со-

Рис. 2. Лапароскопическая пилоромиотомия (интраопераци-
онная картина, внешний вид ребенка).
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стояниях органов брюшной полости у детей раннего 
возраста является эффективной процедурой, позво-
ляющей свести к минимуму условия для развития 
спаечных послеоперационных осложнений. Мини-
мальная операционная травма способствует раннему 
восстановлению пассажа по желудочно-кишечному 
тракту и сокращает сроки реабилитации пациентов. 
Лапароскопический доступ практически исключает 
осложнения со стороны послеоперационной раны, со-
провождающие вмешательства из лапаротомного до-
ступа. Все это способствует снижению частоты интра- 
и послеоперационных осложнений, сокращает сроки 
послеоперационного пребывания пациентов в стаци-
онаре, уменьшая экономические затраты на лечение. 

 Хотим отметить, что в Морозовской ДГКБ Мо-
сквы в арсенале хирургов имеется круглосуточная 
ультразвуковая служба, возможность проведения 
внутрипросветных эндоскопических исследований, 
в выполнении оперативных вмешательств приоритет 
отдается лапароскопии. Кроме того, поскольку кли-
ника является многопрофильным стационаром, име-
ется возможность привлечения специалистов других 
специальностей в случаях поступления детей с соче-
танной (неврологической, эндокринной, онкогемато-
логической и др.) патологией. 
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Рис. 3. Раздвигание мышечного слоя эндоскопическим 
расширителем пилоруса.
Рис. 4. Лапароскопическая дезинвагинация.
Рис. 5. Флегмонозный аппендицит.
Рис. 6. ФЭГДС. Магнитные инородные тела, межсте-
ночная фиксация.
Рис. 7. Лапароскопия. Удаление магнитных инородных 
тел.
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