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Современные методики эндоскопической хи-
рургии широко используются в повседнев-
ной практике оперирующего врача. Разви-

тие данного направления является приоритетным 
в течение последних 20 лет [1, 2, 5, 7]. Детская 
практика несколько отстает в использовании эн-
доскопической хирургии по сравнению с взрос-
лой, что в первую очередь связано с анатомо-фи-
зиологическими особенностями, но постепенно 
осваиваются новые техники использования ми-
ниинвазивной хирургии у пациентов детского воз-
раста [3, 4, 6, 8].

Материал и методы. Настоящее сравнительное 
исследование выполнено посредством ретроспек-
тивного анализа медицинской документации клини-
ческих историй болезни пациентов, находившихся на 
лечении в Морозовской Детской городской клиниче-
ской больнице (главный врач – И. Е. Колтунов) г. Мо-
сквы с 1995 по 2016 год, а также Центральной детской 
клинической больнице Федерального медико-био-
логического агентства (главный врач – С. Ю. Тарака-
нова), Измайловской детской городской больнице, 
ФГБУ «НЦЗД» РАМН (директор – А. А. Баранов). В ис-
следование включено 387 детей в возрасте от 1 ме-
сяца до 18 лет с различной экстренной и плановой 
хирургической патологией, из которых: у 199 приме-
нены лапароскопические технологии формирования 
кишечных анастомозов (ЛО); у 188 пациентов – тра-
диционным открытым способом (ОО). Всем детям 
выполнено хирургическое вмешательство с наложе-
нием межкишечного анастомоза.

Из них поступило в клинику с неотложными состо-
яниями 1/3 от общего числа больных. Остальные дети 
поступали для планового оперативного лечения. 

Предоперационная подготовка пациентов иссле-
дуемых групп проходила по принятым алгоритмам 
стандартов медицинской помощи детям и включала 
в себя: сбор жалоб и анамнеза, клинический осмотр, 
инструментальные и лабораторные методы иссле-
дования, осмотры педиатра и анестезиолога, в не-
которых случаях  – узких специалистов. Показания к 
хирургическому лечению составлялись на основании 
всего вышеизложенного.

Подготовка пациентов к операции включала в себя 
голод, подготовку кишечника путем постановки клизм 
или слабительных препаратов, гигиеническую под-
готовку операционного поля. Если имелись показа-
ния, то проводили предоперационную инфузионную, 
антибактериальную и симптоматическую терапию. 
При лапароскопическом методе лечения применялся 
комбинированный эндотрахеальный наркоз. А с це-
лью адекватной анальгезии (в 82 % случаев) исполь-
зовалась перидуральная длительная анестезия.

Операцию начинали с диагностической лапа-
роскопии. После создания карбоксиперитонеума 
осматривали брюшную полость, оценивали макро-
скопический вид, размеры и топику полых и паренхи-
матозных органов брюшной полости. При выявлении 
основной патологии, требующей оперативного лече-
ния, под визуальным контролем эндоскопа произво-
дилась установка троакаров для рабочих инструмен-
тов. После определения объема работы приступали 
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к мобилизации кишечной трубки для ее резекции. 
Для этой цели использовали современную аппара-
туру моно- и бикоагуляции, в том числе «Ligashure» и 
«Ultracision». Данные устройства позволили добиться 
исключительного гемостаза при разделении тканей, 
что облегчало работу хирурга и сокращало длитель-
ность оперативного лечения.

При лапароскопических операциях использова-
лись линейные и циркулярные сшивающе-режущие 
аппараты двух основных фирм «Ethicon» (Johnson & 
Johnson) и «Covidien». С их помощью формировали 
межкишечные анастомозы по типу «бок в бок» и «ко-
нец в конец».

Учитывая факт наличия резекции определенно-
го участка кишки, с целью его извлечения чаще всего 
использовался пакет для экстракции «Еndobag». При 
большом размере удаляемого макропрепарата прово-
дилось расширение троакарной раны (в основном от 
10-мм троакара) до нужного размера, после чего резе-
цированная кишка под контролем оптики извлекалась 
из брюшной полости. После чего брюшная полость са-
нировалась, выполняли заключительный гемостаз, по 
показаниям устанавливали дренажную трубку. 

В послеоперационном периоде большинству па-
циентов назначалась антибактериальная инфузион-
ная и противоболевая терапия, парентеральное пи-
тание в физиологической потребности. 

Оценка проведенного лечения осуществлялась по 
нескольким параметрам. Интраоперационные крите-
рии включали в себя: длительность оперативного по-
собия, кровопотерю и осложнения, возникающие во 
время операции. Послеоперационные критерии со-
стояли в следующем: начало энтеральной нагрузки, 
время прекращения сброса желудочного отделяемо-
го по назогастральному зонду, послеоперационные 
осложнения (ранние и поздние), длительность госпи-
тализации и последующие повторные оперативные 
вмешательства.

Результаты и обсуждение. Применение лапаро-
скопических методик, несомненно, увеличивает дли-
тельность операции, так как даже установка троакаров 
по сравнению с проведением лапаротомии, сама по 
себе занимает больше времени. Но, как выяснилось, 
с накоплением опыта лапароскопических операций 
средняя длительность операции приблизилась к тако-
вой при открытых методиках (табл. 1). В совокупности 
вышеописанных критериев оценки эффективности 
лечения ЛО превосходят ОО, сокращая тем самым об-
щие сроки госпитализации пациента, а следователь-
но, и затрачиваемые на него средства (на 34,7 %). 

Объем кровопотери при ОО превышал таковой 
при ЛО в 3 раза. Учитывая, что в среднем у годовало-
го ребенка объем крови равен 110 мл/кг, объем ОЦК 
равен 1155 мл. Поэтому кровопотеря до 150 мл со-
ставляет до 12–15 %, а у новорожденных – до 30 % от 
ОЦК, что соответствует тяжелой степени кровопоте-
ри, что в силу физиологических и гемодинамических 
особенностей может привести к развитию критиче-
ских состояний.

Основной показатель, требующий коррекции и 
отражающий состояние функциональной способ-
ности кишки в послеоперационном периоде – парез 
кишечника, при ЛО данное состояние наблюдалось 
преимущественно только в первые послеопераци-
онные сутки. При аускультации данный симптом рас-
ценивался как отрицательный при появлении звучно-
перистальтической волны не менее 5–7 в минуту. При 
ОО, учитывая более выраженную интраоперационную 
травму, перистальтика наблюдалась только к третьим 
послеоперационным суткам. Это, в свою очередь, 

требовало коррекции терапии компенсации электро-
литных нарушений, связанных с парезом кишки, до-
полнительного лабораторного контроля. 

Таблица 1
Результаты лечения в группах пациентов

Критерии оценки ЛО (n=199) OO (n=188)
Длительность операции 118 мин 120 мин
Интраоперационная 
кровопотеря 50 мл 160 мл

Интраоперационные 
осложнения – –

Длительность 
послеоперационного 
пареза кишечника

1±0,5 суток 2,2±1,1 суток

Начало энтеральной 
нагрузки

24 часа после 
операции

60 часов 
после 

операции
Самостоятельный стул 36 часов 60 часов

Ранние 
послеоперационные 
осложнения

8 (4,0 %) 23 (12,2 %)

Повторная операция  
в раннем периоде 1 (0,5 %) 12 (6,4 %)

Длительность 
послеоперационной 
госпитализации

7 суток 15 суток

Поздние 
послеоперационные 
осложнения

1 (0,5 %) 9 (4,8 %)

Повторные операции  
в отдаленные сроки 1 (0,5 %) 11 (5,9 %)

Появление ранней перистальтики способствовало 
назначению ранней энтеральной нагрузки, которая 
способствовала лучшей адаптации, не только в пла-
не коррекции белково-электролитных нарушений, но 
зачастую помогала сгладить психологическую «трав-
му» ребенка от проведенного лечения. Особенно это 
было важным у детей ранней возрастной группы, у 
которых поведенческие реакции тесно связаны с пи-
щевым поведением. Самостоятельный стул у пациен-
тов после ЛО получали в 2 раза быстрее. 

Наиболее значимый показатель эффективности, 
а именно экономической эффективности для кли-
ники,  – это сроки госпитализации. В данной груп-
пе разница достаточно значимая. так, при ЛО сро-
ки госпитализации сокращены вдвое. Сокращение 
сроков послеоперационного пребывания ребенка в 
стационаре благоприятно сказывается на его психо-
эмоциональном состоянии, позволяет быстрее адап-
тироваться к прежней жизни, быстрее возвратиться 
в привычное окружение (зону комфорта), что спо-
собствует не только ускорению реабилитации, но и 
снижению негативизма в отношении медучреждений 
и медперсоналу [1, 3]. Основным фактором увеличе-
ния времени послеоперационного пребывания паци-
ента в стационаре служит заживление лапаротомной 
раны. Обширная лапаротомия порой необходима для 
лучшего обзора операционного поля и работы в труд-
нодоступных местах, что, в свою очередь, приводит 
к продолжительному болевому послеоперационному 
синдрому, поздней вертикализации пациента, дли-
тельной репарации раны [6].

Среди послеоперационных осложнений в обеих 
группах чаще всего встречалось нагноение послео-
перационной раны – в 3 и 3,7 % случаев (табл. 2). Рас-
хождение раны (2,1 %) и возникновение вентральных 
грыж (2,1  %) наблюдалось только у пациентов, опе-
рированных традиционным методом. Формирование 
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свища наблюдалось у 1 (0,5 %) пациента с болезнью 
Крона. При этом проводилась консервативная тера-
пия с положительным результатом. Несостоятель-
ность анастомоза встречалась в 1 (0,5  %) случае 
при ЛО, а при ОО несостоятельность наблюдалась 
в 4  (2,1  %) случаях. Непроходимость анастомоза и 
ранняя спаечная непроходимость тоже наблюдались 
только у детей, оперированных открытым методом. 
Спаечная кишечная непроходимость чаще возникала 
в группе пациентов ОО, что обусловлено рядом фак-
торов, таких как большая интраоперационная трав-
ма, больше контакт серозных оболочек с перчатками 
хирурга, химическими агентами (антисептиками), 
длительное пребывание в сухой среде (под тепло-
вым излучением от ламп). Также при ОО наблюдались 
стриктуры анастомозов в 3 (1,6 %) случаях.

Таблица 2
Послеоперационные осложнения  

в исследуемых группах

Ранние послеоперационные 
осложнения

ЛО 
(n=199)

OO 
(n=188)

Нагноение раны 6 (3,0 %) 7 (3,7 %)
Расхождение раны – 4 (2,1 %)
Подкожная эвентрация – 4 (2,1 %)
Формирование свища 1 (0,5 %)
Несостоятельность 
анастомоза 1 (0,5 %) 4 (2,1 %)

Ранняя спаечно-паралитиче-
ская непроходимость – 1 (0,5 %)

Непроходимость анастомоза – 3 (1,6 %)
Поздняя спаечная кишечная 
непроходимость 1 (0,5 %) 5 (2,7 %)

Стриктура анастомоза – 3 (1,6 %)

Повторная операция в раннем послеоперационном 
периоде понадобилась в 1 (0,5  %) случае после ЛО, 
для выведения стомы при несостоятельности анасто-
моза на фоне болезни Крона. При ОО выполнялось 
ушивание послеоперационной раны (наложение вто-
ричных швов) при их расхождении, наложение стомы 
потребовалось в 6 случаях (на фоне несостоятельно-
сти анастомоза), 1 случай разделения спаек на фоне 
ранней спаечной непроходимости и 2 реконструкции 
анастомоза при непроходимости последнего.

Из поздних оперативных вмешательств чаще 
всего применялся адгезиолизис: в 5 (2,7 %) случаях 
после ОО и 1 (0,5  %) после ЛО. Пластика передней 
брюшной стенки потребовалась в 2 (1,1  %) случаях 
после возникновения вентральной грыжи после ОО. 
Повторная операция в 1 (0,5  %) случае после реци-
дива, указанного выше. Реконструкция анастомоза 
потребовалась 3 (1,6  %) пациентам после ОО из-за 
возникших рубцовых стриктур. 

Заключение. Таким образом, использование эндо-
скопических сшивающих аппаратов в детской хирургии 
является вариантом выбора. Применение сшивающих 
аппаратов позволяет минимизировать операционную 
травму, что значительно сокращает послеоперационные 
боли и сокращает период восстановления, способствуя 
скорейшему возвращению к повседневной жизни ре-
бенка. При этом добиваются исключительного косме-
тического эффекта. Кроме того, аппаратное наложение 
межкишечного анастомоза сокращает время его форми-
рования, облегчая работу хирурга. Одновременно обе-
спечивается надежная герметизация линии анастомоза. 

Применение эндоскопической техники наложения 
межкишечных анастомозов у детей показало удов-
летворительные клинические результаты и может 
успешно применяться в детской хирургии.
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