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Болевой абдоминальный синдром у детей является наиболее частой причиной экстренного обращения к детскому хирургу.
Разнообразие клинических проявлений, а также нечеткость анамнестических данных создают определенные сложности 
в дифференциальной диагностике заболеваний, особенно у тех детей, в анамнезе у которых имеются перенесенные ранее 
операции на органах брюшной полости.
В статье представлен опыт применения алгоритмов ультразвукового исследования и видеолапароскопии при диагностике 
болевого абдоминального синдрома у детей, которым ранее были выполнены операции на органах брюшной полости.
К л юч е в ы е  с л о в а :  болевой абдоминальный синдром; дети; ультразвуковые исследования; видеолапароскопия.

Chetin M.V.1, Belov V.G.2, Akopov A.G.1, Burtsev S.V.2, Nikonov O.A.2, Khlunova T.N.1, 
Lashchenkov A.S.2, Osmanov O.N.1, Volkov D.V.1, Travin V.A.2 

ULTRASOUND STUDIES AND VIDEOLAPAROSCOPY OF CHILDREN WITH ABDOMINAL 
PAIN SYNDROME AFTER OPERATIONS ON ABDOMINAL ORGANS
1City Clinical Hospital No 1 (Perinatal Centre), pr. Surova 4, 432064, Ul’yanovsk, Russia; 
2Yu.F. Goryachev Ul’yanovsk Regional Children’s Hospital, ul. Radishcheva 42, 432011, Ul’yanovsk, 
Russia
Abdominal pain syndrome in children is a most frequent condition in emergency surgical practice. A variety of its clinical manifestations 
and uncertain medical history of the patients account for the diffi culty of differential diagnosis of the disease in the children after 
previous abdominal surgery. The authors report the experience with the use of ultrasound studies and videolaparoscopy for diagnostics 
of abdominal pain syndrome in such children.
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Болевой абдоминальный синдром (БАС) у детей 
является наиболее частой причиной экстренного об-
ращения к детскому хирургу[1].

Неспецифичность клинических проявлений, а 
также нечеткость анамнестических данных создают 
достаточные сложности в дифференциальной диа-
гностике заболеваний, особенно у тех детей, которые 
ранее перенесли операции на органах брюшной по-
лости. Поэтому совершенствование методов диагно-
стики и лечения БАС сохраняет свою актуальность и 
в настоящее время требует дальнейшего изучения.

Задачи исследования — оценить возможности 
ультразвуковых исследований (УЗИ) и видеолапаро-
скопии (ВЛ) в диагностике и лечении детей с БАС, у 
которых были ранее выполнены операции.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ документации посту-

пивших за последние 3 года в детские хирургические отделения 
(ДХО) 29 детей с БАС: мальчиков было 16 (55%), девочек — 
13 (45%). Возраст пациентов от 2 до 16 лет. В анамнезе у 19 
(65%) детей одна операция, у 8 (27%) — две, у 2 (8%) — три.

Противопоказаниями к ВЛ были множественные после-
операционные рубцы передней брюшной стенки, общий пе-
ритонит.

В ДХО медицинских учреждений города ВЛ как диагно-
стический и лечебный метод используется с 1993 г. Причи-

ной широкой популярности метода является возможность 
полноценного осмотра брюшной полости через одно или 
несколько 5 мм пункционных отверстий на передней брюш-
ной стенке [2]. На современном этапе развитие эндовидео-
хирургических технологий у детей в ДХО продолжается. 
Это стало возможным благодаря не только расширению об-
ласти применения эндохирургии, но и высокой точности и 
доступности применения УЗИ круглосуточно [3]. В состав 
дежурной бригады обязательно входит детский хирург, вла-
деющий ВЛ.

Результаты и обсуждение
Все операции были выполнены под эндотрахеаль-

ным наркозом. 7 (24%) детей поступили в больницу 
с сочетанными травмами: 5 (71%) из них находились 
в бессознательном состоянии. У 5 (1%) детей перед 
операцией проведено УЗИ с целью определения при-
знаков повреждения паренхиматозных органов. У 5 
(71%) детей использовали "открытый способ" введе-
ния первого троакара, у 2 (28%) — после наложения 
пневмоперитонеума с помощью иглы Вереша. У 3 
(43%) детей повреждения внутрибрюшных органов 
были исключены, у 2 (28%) — небольшие краевые 
разрывы правой доли печени с продолжающимся кро-
вотечением, у 2 (28%) — поверхностный надрыв ле-
вой доли печени без продолжающегося кровотечения. 
У этих 4 детей из брюшной полости эвакуировано от 
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30 до 70 мл крови со сгустками, выполнена коагуля-
ция мест повреждений печени.

С подозрением на острый аппендицит поступило 
15 (52%) детей. Для выполнения УЗИ этим детям на-
ми разработан следующий алгоритм (рис. 1):

1. Пациентам до мочеиспускания (перед сбором на 
лабораторное исследование) проводится обзорное об-
следование (осматриваются органы гепатобилиарной 
зоны и почки).

2. При отсутствии изменений выполняется обсле-
дование органов малого таза: если мочевой пузырь не 
наполнен, то продолжение исследования проводится 
в последующем после наполнения мочевого пузыря. 
Если мочевой пузырь наполнен, то обследование про-
водят стандартно.

3. В случае отсутствия изменений со стороны ор-
ганов малого таза проводится УЗИ плевральных по-
лостей и перикарда.

4. При УЗИ широко используется методика до-
зированной компрессии по поиску типичного и ати-
пичного расположения аппендикса (по Puylaert J. и 
соавт.) [4].

Применение данного алгоритма УЗИ позволило 
выявить у 3 детей аномально расположенный аппен-
дикс: в малом тазу — у 2, в правой подпеченочной 
области — у 1, что подтвердилось во время операции. 
Кроме этого, было установлено, что у 1 (6%) паци-
ента БАС обусловлен апостематозом правой почки 
(рис. 2), что способствовало выполнению иного опе-
ративного вмешательства.

УЗИ передней брюшной стенки и органов брюш-
ной полости особенно тщательно выполняли в аспек-
те обоснования целесообразности того или иного 
доступа для ВЛ (в том числе установки троакаров) и 

Рис. 1. Алгоритм ультразвуковой диагностики у детей с болевым абдоминальным 
синдромом (БАС).

у девочек с подозрением на гинеколо-
гическую патологию (рис. 3).

При этом придерживались алго-
ритма, опубликованного ранее [2], но 
усовершенствованного нами (рис. 4).

При диагностической ВЛ острый 
аппендицит (флегмонозный и ган-
гренозный) выявлен у 6 (40%) детей, 
пельвиоперитонит — у 3 (20%), ки-
сты яичников с перекрутом ножки — 
у 2 (13,3%) (рис. 5), мезаденит — у 2 
(13,3%). У 3 (23%) детей пневмопери-
тонеум наложен с помощью иглы Ве-
реша, у 10 (77%) — после открытого 
введения первого троакара.

Последующие 2 троакара вводили 
под видеоконтролем. Все дети, нуж-
дающиеся в продолжении операции, 
прооперированы из лапароскопиче-
ских доступов (рис. 6, 7).

Своевременно и правильно по-
добранное физиолечение в после-
операционном периоде позволило 
снизить медикаментозную нагрузку, 
улучшить адаптационные возмож-
ности и повысить неспецифическую 
резистентность детского организма, 
сократить сроки лечения [5].

Рис. 2. Вид апостематозной почки при УЗИ (фрагмент): кре-
стиками ограничен один из очагов апостематоза).
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Детям с приобретенной непроходимостью ки-
шечника для уточнения диагноза были применены 
дополнительные методы: обзорная рентгенография 
брюшной полости в вертикальном положении и УЗИ. 
Рентгенологически были выявлены чаши Клойбера, 
а при УЗИ в положении ребенка на боку при нали-
чии висцеропариетальных сращений обнаружены  
фиксация петель тонкой кишки, а также их сращение 
между собой. Изредка растянутые петли тонкой киш-
ки закрывали место обструкции [6]. Острая спаечная 
тонкокишечная непроходимость устранена при ВЛ у 
4 (13%) детей. Чаще всего у детей спаечный процесс в 
брюшной полости встречался при келоидных рубцах 
передней брюшной стенки. У 3 детей первый троакар 
вводили "открытым" способом, после чего наклады-
вали пневмоперитонеум, остальные 2 троакара вводи-
ли под контролем монитора; у 1 пневмоперитонеум 
накладывали с помощью иглы Вереша (после тща-
тельного УЗИ в различных положениях тела ребенка), 
а затем стандартно под пупком вводили первый троа-
кар. Последующие троакары вводили под контролем 
монитора. ВЛ включала в себя максимально щадящее 

Рис. 3. Вид кисты яичника при УЗИ.

Рис. 4. Алгоритм ВЛ при гинекологических заболеваниях.

отношение к тканям брюшной полости, 
при тщательном удалении из нее выпота, 
ограничении по установлению дренажей 
[7]: штранг рассечен у 1 ребенка (рис. 8); 
у 1 разделены петли тонкой кишки, спа-
янные в виде двустволки, у 1 одиночные 
бессосудистые спайки были пересечены 
ножницами без коагуляции. При рассече-
нии спаек в полости малого таза головной 
конец стола опускали. При манипуляциях 
в боковых отделах живота пациента по-
ворачивали в сторону, противоположную 
локализации разделяемых сращений. У 1 
ребенка с клиникой спаечной кишечной 
непроходимости выполнили конверсию 
после диагностической лапароскопии, 
так как были выявлены перераздутые 
петли тонкой кишки в сочетании с мас-
сивным конгломератом петель, которые 
не позволили выполнить полноценную 
ревизию органов брюшной полости.

После лапароскопических вмеша-
тельств послеоперационный период у 

всех детей протекал значительно легче: болевой син-
дром был слабовыражен, быстро восстанавливалась 
перистальтика кишечника и активность ребенка, от-
сутствовали осложнения со стороны послеопера-
ционных ран. В послеоперационном периоде дети 
дополнительно к общему лечению получали курс 
консервативной противоспаечной терапии (медика-
ментозная и физиотерапевтическая стимуляция пери-
стальтики кишечника, курс гипербарической оксиге-
нации, электрофорез с лидазой). Дети выписывались 
домой при нормализации общего состояния и нор-
мальном пассаже кишечного содержимого на 8—10-е 
сутки. Косметические результаты были отличными во 
всех случаях.

В отдаленные периоды в сроки от 1 до 2,5 года 
прослежены результаты ВЛ-лечения у 3 детей: реци-
див непроходимости возник у 1 из них. Остальные па-
циенты росли и развивались соответственно возрасту, 
диету не соблюдали, дискомфорта не ощущали.

В детской хирургии изредка встречаются ситуа-
ции, когда по различным причинам в брюшной поло-
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Рис. 8. Применение биполяра перед рассечением спайки-
штранга.

Рис. 9. Фрагмент шунта, выявленный при УЗИ (цифрой 1 и 
стрелкой указаны шунт и место его расположения).

Рис. 5. Вид кисты яичника при лапароскопии (эндофото).

Рис. 6. Вид передней брюшной стенки после окончания опе-
рации.

Рис. 7. Вид передней брюшной стенки после снятия швов.

сти остаются инородные тела. В нашей практике это 
был оборванный вентрикулоабдоминальный отрезок 
шунта у 1 (3%) ребенка с гидроцефалией. После про-
ведения УЗИ (рис. 9) с целью уточнения места нахож-
дения инородного тела и выбора мест оптимального 
введения троакаров, отрезок шунта выявлен при ВЛ и 
успешно удален с последующей установкой нового.

В раннем послеоперационном периоде у ребенка 
отмечалась положительная динамика в неврологиче-
ском статусе в виде регресса неврологических нару-
шений.

Выводы
1. Комплексное УЗИ при острой хирургической 

патологии у детей, перенесших ранее операции, яв-
ляется высокоинформативным методом диагностики, 
не требующим в большинстве случаев предваритель-
ной подготовки.

2. ВЛ позволяет не только правильно установить 
диагноз, но и выполнить адекватное по объему эндо-
хирургическое вмешательство у детей, перенесших 
ранее различные оперативные вмешательства.

3. На основании нашего опыта, мы рекомендуем 
использовать данную тактику в диагностике БАС у 
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детей, перенесших ранее операции на органах брюш-
ной полости.
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В статье представлен объединенный опыт эндохирургических операций у детей с нейробластомой в 2 лечебных учрежде-
ниях: ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева (Москва) и Городской Ивано-Матренинской детской клинической больнице Ир-
кутска. За период с января 2012 г. по декабрь 2013 г. всего в 2 клиниках эндохирургические операции в объеме удаления ней-
робластомы выполнены у 36 пациентов. Средний возраст оперированных детей составил 10,5 мес. Возраст 25 (69%) детей 
не превышал 1 года. Нейробластома I стадии диагностирована у 28 (77,8%) больных, II стадии — у 4 (11,1%), IV стадии — у 
3 (8,3%), IVS стадии — у 1 (2,8%) ребенка. Все пациенты наблюдались и получали лечение согласно протоколу NB2004. То-
ракоскопическое удаление опухоли выполнено 7 (19,4%) пациентам, лапароскопическая туморадреналэктомия — 29 (80,6%) 
больным. Размеры опухоли составляли от 1 до 6 см в диаметре. Средняя продолжительность операции составляла 105 мин. 
Среди интраоперационных осложнений отмечены два кровотечения (5,6%) при удалении нейробластомы надпочечника, по-
требовавших конверсии для осуществления адекватного гемостаза. В одном случае произошла травма двенадцатиперст-
ной кишки — кишка ушита лапароскопически. Ранний послеоперационный период у всех больных после эндохирургических 
операций протекал значительно легче, чем у больных, перенесших открытые оперативные вмешательства. За период на-
блюдения не отмечено ни одного локального рецидива заболевания. Эндохирургические операции могут стать методом 
выбора в лечении детей с нейробластомой низкого риска — I, II, IVS стадии, при отсутствии хирургических рисков — во-
влечения магистральных сосудов в опухолевый процесс и с ограниченным объемом образования.
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