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Мы полагаем, что ретроперитонеальная нефрэк-
томия особенно эффективна у детей, находящихся 
на перитонеальном диализе, так как герметичность 
брюшной полости при этом доступе не нарушается. 
Это позволяет продолжить диализ уже в первые часы 
после операции. Кроме того, минимизация риска спа-
ечного процесса между брюшиной и крупными со-
судами, интактность бокового фланка и подвздошной 
области технически облегчают последующую транс-
плантацию почки у данной группы пациентов.

Специфическим осложнением эндохирургических 
операций у детей с терминальной почечной недо-
статочностью является формирование внутри- и за-
брюшинных гематом с развитием вторичного асеп-
тического асцита, что требует постоянной коррекции 
свертывающей системы крови в пред- и послеопера-
ционном периодах, а также тщательного гемостаза в 
ходе хирургического вмешательства.

Заключение
Таким образом, наш опыт применения эндохирур-

гических методов нефр- и нефруретерэктомии свиде-
тельствует о высокой эффективности их использова-
ния на этапе предтрансплантационной подготовки у 
детей с терминальной почечной недостаточностью. 
Вмешательства из ретроперитонеоскопического до-
ступа позволяют продолжить перитонеальный диализ 
в первые часы после операции, что особенно актуаль-
но у данной категории больных.
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За период с 2003 по 2014 г. сотрудниками кафедры 
детской хирургии МГМСУ было выполнено 32 адре-
налэктомии, как односторонних, так и двусторонних, 
и в том числе удаление вненадпочечниковой хромаф-
финомы. Возраст пациентов варьировал от 5 мес до 
17 лет. Все дети были оперированы лапароскопи-
чески, без необходимости конверсии на открытую 
адреналэктомию. После выписки из хирургического 
стационара все пациенты продолжали наблюдаться у 
врачей-эндокринологов в ЭНЦ детской эндокриноло-
гии РАМН с контролем гормонального статуса, визу-
ализацией и коррекцией гормональной терапии при 
необходимости последней.

Контрольную группу составили 20 пациентов, ко-
то рым адреналэктомия, в том числе удаление вненад-
по чечниковой феохромоцитомы, была выполнена по-
средством различных открытых доступов, включав-
ших в себя торакофренолюмботомию, люмбото мию, 
одно- и двустороннюю лапаротомию, в том чис ле ком -
бинированную с торакофренотомией. Возраст па  ци-
ентов во 2-й группе составил от 6 до 20 лет. В послеопе-
рационном периоде пациенты 2-й группы про должали 
наблюдаться в ЭНЦ детской эндокриноло гии РАМН, 
врачи которого контролировали данные ла бо раторных 
и инструментальных методов обследования, проводи-
ли коррекцию приема гормональных препаратов.

Показания к мини-инвазивному вмешательству 
выставлялись совместно с врачами-эндокринологами 
и ограничивались в основном потенциальной злока-
чественностью выявленного образования. Однако, 
несмотря на тщательное предоперационное обследо-
вание, по данным патоморфологических исследова-
ний препаратов удаленных опухолей надпочечников 
в двух случаях был диагностирован адренокортикаль-
ный рак. Катамнез этих двух детей составил 3 года, в 
течение которых данных, указывающих на рецидив, 
продолженный рост или отдаленные метастазы, не 
выявлено.

До недавнего времени, по данным различных ав-
торов, ограничением для эндовидеохирургического 
удаления пораженных надпочечников был размер об-
разования более 6—7 см [1—4]. Однако в последние 
годы появляется все больше сообщений о мини-ин-
вазивном удалении образований надпочечников более 
6 см у детей.

Английские хирурги ретроспективно сравнили 
результаты лапароскопических адреналэктомий при 
размерах образований надпочечников менее и более 
6 см. За семилетний период наблюдений из 111 опе-
раций лишь 10 выполнено лапаротомным доступом. 
Среди выполненных мини-инвазивных вмешательств 
39 были проведены при образованиях надпочечников 
размером более 6 см в сравнении с 9 открытыми уда-

лениями надпочечников с образованиями большого 
размера. Оценивались время анестезиологического 
пособия, послеоперационные осложнения, длитель-
ность послеоперационной госпитализации, которые 
не увеличились при эндовидеохирургическом удале-
нии надпочечников с образованиями меньше 6 см. 
Однако в 5 случаях потребовалась конверсия на от-
крытую адреналэктомию по различным причинам: 
3 — инвазия, 1 — спаечный процесс, 1 — первич-
ная нефрокарцинома. Катамнез составил 50 мес. 
В качестве выводов авторы говорят о потенциаль-
ной возможности лапароскопической адреналэкто-
мии при образованиях надпочечников более 6 см при 
условии неинвазивного роста, верифицированном 
на этапе предоперационной подготовки [5]. В дру-
гом иностранном исследовании хирурги выделили 
3 группы пациентов с образованиями надпочечников 
менее 6 см, от 6 до 8 см и более 8 см. Несмотря на 
незначительное увеличение времени оперативного 
вмешательства (80 мин по сравнению с 60 мин в 1-й 
группе), кровопотери (100 мл по сравнению с 50 мл в 
1-й группе) и более длительные сроки госпитализа-
ции (3 койко-дня по сравнению с 2 койко-днями в 1-й 
группе), процент осложнений в 3-й группе оказался 
не выше, чем в 1-й и 2-й, что позволило рекомендо-
вать лапароскопическую адреналэктомию в случаях 
образований надпочечников более 8 см [6].

Среди пациентов, оперированных специалистами 
нашей кафедры, наибольшим по размерам образова-
нием была киста левого надпочечника 8 см в диаме-
тре, которая прилежала к верифицированной в про-
цессе гистологического исследования аденоме левого 
надпочечника. Удаление данного образования было 
выполнено без технических сложностей или развития 
интра- или послеоперационных осложнений. Киста 
была вскрыта на этапе эвакуации из брюшной поло-
сти после помещения в эндомешок, жидкость аспири-
рована в пределах эндомешка.

Тем не менее в нашей работе средние размеры уда-
ленных образований посредством больших кожных 
разрезов были в 1,2 раза больше средних размеров ла-
пароскопически удаленных опухолей надпочечников: 
5,72 ± 4,11 и 4,65 ± 1,29 см соответственно (рис. 1).

Рис. 1. Размер удаленного надпочечника с образованием.
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В 1-й группе доступы к надпочечникам осущест-
влялись через 3, 4 или 5 троакарных ран, одна из ко-
торых по длине составляла около 12 мм, остальные — 
около 5 мм. Послеоперационные рубцы практически 
незаметны. Конверсий на открытую адреналэктомию 
не было ни в одном случае. Доступы во 2-й группе по 
длине доходили до 30 см. В настоящее время прак-
тически не вызывают споров преимущества мини-
доступов по сравнению с большими лапаротомными 
разрезами [7, 8], которые сопровождаются пересече-
нием большого мышечного массива, более выражен-
ным кровотечением, необходимостью коагуляции 
большой площади подкожно-жировой клетчатки, 
угрозой развития местно-воспалительных осложне-
ний, особенно на фоне гиперкортицизма; послеопера-
ционные рубцы часто бывают с неудовлетворитель-
ным косметическим эффектом, например в случаях 
келоидов. Последствиями широкой лапаротомии мо-
гут быть выраженные электролитные потери и более 
тяжелый послеоперационный период, сопряженный в 
том числе с посттравматическим парезом кишечни-
ка. К тому же использование комбинированных до-
ступов часто требует вскрытия плевральной полости, 
что еще больше увеличивает интра- и послеопераци-
онный риск.

Другим преимуществом мини-инвазивных техно-
логий является уменьшение кровопотери. Кровоте-
чение как интраоперационное осложнение возникло 
при проведении нашего исследования в двух случаях 
несостоятельности культи пересеченной централь-
ной вены надпочечника. В одном случае при удале-
нии правого нодулярно измененного надпочечника у 
девочки 16 лет с синдромом Кушинга с двусторонним 
поражением адреналовых желез, другое кровотече-
ние возникло при левосторонней адреналэктомии у 
мальчика 9 лет с ганглионевромой левого надпочеч-
ника. В обоих случаях с кровотечением удалось спра-
виться без конверсии на открытую операцию с помо-
щью аппарата LigaSure и наложения дополнительной 
клипсы. Интраоперационная кровопотеря составила 
60 и 65 мл соответственно. В остальных случаях кро-
вопотеря составила от 25 до 50 мл. Ни в одном случае 

не потребовалось замещения форменных элементов 
крови. В контрольной группе значимые интраопера-
ционные кровотечения случились также в двух случа-
ях, однако кровопотеря составила от 85 до 350 мл, что 
у 7 детей потребовало гемотрансфузий, которые сами 
по себе могут являться источниками развития различ-
ных осложнений и заболеваний, передающихся па-
рентерально. В среднем интраоперационная кровопо-
теря в группе детей, получивших лапароскопическое 
лечение, была в 3,5 раза ниже по сравнению с группой 
открытых операций. Такое значительное снижение 
интраоперационной кровопотери связано в том числе 
с использованием специальных эндоскопических ап-
паратов для коагуляции: LigaSure и Ultracision.

Суммарно в 1-й группе интраоперационные ос-
ложнения возникли в 2 (6,25%) случаях из 32 опера-
тивных вмешательств, а во 2-й группе — в 6 (30%) 

Рис. 2. Интраоперационная кровопотеря.

Т а б л и ц а  1
Количество дренажей

Показатель 1-я группа 2-я группа

Количество 2 случая (6,25%) 20 случаев (100%)

Среднее значение ± 
отклонение 

0,07 ± 0,26 1,85 ± 0,88

Т а б л и ц а  2
Длительность оперативного вмешательства

Показатель 1-я группа 2-я группа

Max/Min, мин 55/190 90/300

Среднее значение ± 
отклонение, мин

90,00 ± 36,82 128,25 ± 60,77

Т а б л и ц а  3
Сроки госпитализации

Показатель 1-я группа 2-я группа

Min/Max, койко-дни 3,00/7,00 6,00/24,00

Среднее значение ± 
стандартное отклонение, 
койко-дни

5,36 ± 1,16 15,65 ± 5,24

Рис. 3. Длительность операции.
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случаях из 20 вмешательств, что больше почти в 5 раз 
(рис. 2).

К тому же во 2-й группе спектр интраоперацион-
ных осложнений был гораздо шире. Помимо кровоте-
чений, расширение доступа было выполнено в двух 
случаях правосторонних адреналэктомий из средин-
ной лапаротомии, в процессе операции потребова-
лось дополнительно выполнить торакофренотомию 
справа. Спленэктомия выполнена в одном случае 
инвазивного роста адренокортикального рака левого 
надпочечника.

В основной группе установка страховочных абдо-
минальных дренажей потребовалась в двух случаях 
интраоперационного кровотечения. В контрольной 
группе всем пациентам по окончании операции уста-
навливалось от 1 до 3 дренажей, в том числе плевраль-
ные дренажи при вскрытии плевральной полости.

При анализе историй болезней пациентов, опери-
рованных открытыми доступами, мы не встретили ни 
одного описания местных инфекционных осложнений 
послеоперационных ран (табл. 1). По данным различ-
ных источников литературы, это осложнение является 
наиболее частым в послеоперационном периоде после 
использования абдоминальных (31,1%), поясничных 
(26,7%) и торакальных (9,7%) доступов [9].

Стоит отметить, что длительность оперативного 
вмешательства (табл. 2) при открытых доступах уве-
личивается и за счет ушивания ран значительного 
размера, что может занимать от 20 до 40 мин в зависи-
мости от длины раны и квалификации оперирующего 
хирурга. Ушивание троакарных ран в общей сложно-
сти занимает от 5 до 10 мин (рис. 3).

Меньшая травма при лапароскопических вме-
шательствах позволяет активизировать больного 
на 2—3-и сутки (среднее значение 2,055±0,448 сут 
(p<0,001)) от момента оперативного вмешательства.

Активизация больных в контрольной группе про-
исходила не ранее 4—6-х послеоперационных суток 
из-за болевого синдрома, опасности осложнений 
со стороны операционной раны (средний срок 4,3 ± 
0,865 сут (p < 0,001; табл. 3).

Послеоперационные осложнения
В основной группе мы не встретили ни одного по-

слеоперационного осложнения.
В контрольной группе у 1 пациента с образованием 

левого надпочечника в раннем послеоперационном 

периоде развился острый панкреатит, купированный 
консервативными методами. Летальный исход зафик-
сирован в одном случае инвазивного роста адрено-
кортикального рака левого надпочечника размером 
10×8 см, потребовавший выполнения спленэктомии 
во время проведения адреналэктомии.

Подводя итоги, мы можем утверждать, что резуль-
таты, полученные в процессе нашего исследования 
(табл. 4), не уступают данным зарубежных авторов 
(табл. 5) [10].

Результаты сравнительного анализа двух групп 
больных после лапароскопической и открытой адре-
налэктомии показали, что методика мини-инвазивно-
го оперативного вмешательства в условиях современ-
ной инструментальной оснащенности существенно 
уменьшает длительность оперативного вмешатель-
ства, интраоперационные осложнения и общие сроки 
госпитализации.

Совместная работа специалиста-эндокринолога и 
хирурга абсолютно необходима на всех этапах лече-
ния — в ходе дооперационной диагностики и отбора 
пациентов, при подготовке к операции, интраопера-
ционно, а также в послеоперационном периоде, что 
позволяет уменьшить вероятность серьезных интра-
операционных и послеоперационных осложнений у 
этой сложной группы больных.
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 КРИТЕРИИ ВЫБОРА СПОСОБА СОЗДАНИЯ АНАСТОМОЗА 
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Актуальность. Врожденная тонкокишечная непроходимость является часто встречающейся патологией периода новорож-
денности — 1:3000. Некоторые хирурги используют анастомозы закрытого типа, другие применяют Т-образный разгру-
зочный анастомоз, выведение двойной энтеростомы. В послеоперационном периоде проводится парентеральное питание.
Цель исследования: улучшить результаты оперативного лечения новорожденных с тонкокишечной непроходимостью, ис-
пользуя дифференцированный подход при выборе способа создания кишечного анастомоза.
Материалы и методы. Анализируются данные о 80 новорожденных с тонкокишечной непроходимостью за период с 2000 по 
2013 г. Критерии включения — новорожденные c атрезией, мекониальной непроходимостью и локальным заворотом тонкой 
кишки, которым созданы первичные и отсроченные анастомозы. В зависимости от уровня тонкокишечной непроходимости 
пациенты разделены на две группы: 1-ю составили новорожденные с непроходимостью на уровне тощей кишки, 2-ю — с 
непроходимостью на уровне подвздошной кишки.
Результаты и обсуждение. Первичные межкишечные анастомозы созданы у 47, отсроченные анастомозы — у 33 детей. 
При создании анастомозов на уровне тощей кишки у всех детей с анастомозом конец в конец (3) выявлены осложнения, при 
создании Т-образного анастомоза (11) — только у трех. При непроходимости на уровне подвздошной кишки после создания 
анастомоза конец в конец у одного ребенка выявлен стеноз зоны анастомоза, при создании Т-образного анастомоза на уровне 
подвздошной кишки осложнения не было. При Т-образном анастомозе длительность парентерального питания была короче.
Заключение. При непроходимости на уровне тощей кишки наилучшим методом является создание открытых типов ана-
стомозов. При непроходимости на уровне подвздошной кишки предпочтительнее создание закрытых типов анастомозов. 
При создании анастомозов тонкой кишки при энтеростомах количество осложнений не зависит от способа создания ана-
стомоза.
К л юч е в ы е  с л о в а :  тонкокишечная непроходимость; анастомозы; новорожденные; парентеральное питание.
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CRITERIA FOR THE CHOICE OF A METHOD FOR THE CONSTRUCTION OF ANASTOMOSIS 
IN NEWBORNS WITH SMALL BOWEL OBSTRUCTION
1V.A.Almazov Specialized Perinatal Centre, 197341, St.Peterburg; 
2I.I.Mechnikov North-West State Medical University 191015, St.Peterburg
The prevalence of congenital small bowel obstruction in newborns is estimated at 1:3000. Some authors prefer closed-type anastamoses, 
others choose T-shaped tension anastomoses and double enterostomy. Parenteral nutrition is prescribed in the postoperative period. 
This study aimed at the improvement of the results of surgical treatment of newborns with small bowel obstruction using differential 
choice of the methods for intestinal anastomosing. It included 80 patients treated in 2000-2013. Inclusion criteria: newborns with 
atresia or meconium obstruction and local small bowel torsion with primary or secondary anastomoses. The patients were divided 
into two groups depending on the level of obstruction (jejunum or ileum). Primary interbowel anastomoses were constructed in 47 


