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The Advantages of Minimally Invasive Surgery

for Peritoneal Adhesions in Children
Ba ckground. Laparoscopic surgery has advantages over laparotomy. In pediatric practice, only single studies have been devoted to the 
leading role of laparoscopy in the treatment of peritoneal adhesions in children; randomized controlled studies have not been conduct-
ed. Objective. Our aim was to assess the advantages of laparoscopic methods of surgical treatment in patients with adhesive intestinal 
obstruction. Results. The main group included 58 children aged from 10 days to 18 years who underwent laparoscopic surgery. The 
control group included 49 children with acute adhesive intestinal obstruction. The incidence of early and late adhesive obstruction was 
18 (31%) and 40 (69%) cases in the main group, 21 (42.9%) and 28 (57.1%) cases in the control group. The number of previous surgical 
interventions in the main group ranged from 1 to 6, in the control group – from 1 to 7. The advantages of a laparoscopic approach to the 
treatment of acute adhesive obstruction are confirmed by a significantly lower expression of the postoperative intestinal paresis and 
rapid recovery of peristalsis, early onset of enteral nutrition, and relatively rapid discharge from the hospital. It is important to note the 
absence of early and late postoperative complications in the laparoscopic group, especially repeated cases of intestinal obstruction (in 
contrast to the control group where two patients required repeated operations for obstruction). Conclusion. Laparoscopic technologies 
are a method of choice in the treatment of children with acute adhesive intestinal obstruction regardless of the age of patients, the extent 
of the adhesion process, the anatomical mechanism of intestinal obstruction.
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Обоснование. Лапароскопические операции имеют преимущества по сравнению с лапаротомией. В педиатри-
ческой практике только единичные исследования посвящены ведущей роли лапароскопии в лечении спаечной 
болезни у детей, рандомизированных контролируемых исследований не проводилось. Цель исследования — оце-
нить преимущества лапароскопических методов хирургического лечения пациентов со спаечной кишечной непро-
ходимостью. Результаты. В основную группу включены 58 детей в возрасте от 10 сут до 18 лет, которым была 
выполнена лапароскопическая операция. В группу сравнения вошли 49 детей с острой спаечной кишечной непро-
ходимостью. Частота ранней и поздней спаечной непроходимости составила 18 (31%) и 40 (69%) случаев в основной 
группе, 21 (42,9%) и 28 (57,1%) — в группе сравнения. Количество ранее перенесенных оперативных вмешательств 
в основной группе колебалось от 1 до 6, в группе сравнения — от 1 до 7. Преимущества лапароскопического 
подхода к лечению острой спаечной непроходимости подтверждаются достоверно меньшей выраженностью пос-
леоперационного пареза кишечника и быстрым восстановлением перистальтики, ранним началом энтерального 
питания и сравнительно быстрой выпиской из стационара. Важно отметить отсутствие в лапароскопической группе 
ранних и поздних послеоперационных осложнений, прежде всего повторных случаев кишечной непроходимости 
(в отличие от группы сравнения, где у двух больных потребовались повторные операции по поводу непроходимо-
сти). Заключение. Лапароскопические технологии являются методом выбора при лечении детей с острой спаечной 
кишечной непроходимостью вне зависимости от возраста пациентов, степени распространенности спаечного про-
цесса, анатомического механизма обструкции кишечника.
Ключевые слова: дети, спаечная кишечная непроходимость, лапароскопия.
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Преимущества малоинвазивной 

хирургии спаечной болезни у детей

Е.Ю. Дьяконова1, И.В. Поддубный2, А.А. Гусев1, А.С. Бекин1

ОБОСНОВАНИЕ
Острая спаечная кишечная непроходимость (СКН) 

у детей — тяжелое заболевание, требующее экстренного 
оперативного вмешательства [1]. По разным данным, 
послеоперационные состояния у детей осложняются СКН 

в 1,1–6% случаев [2, 3], другими видами кишечной непрохо-
димости — в 30–40%: до 60% всех релапаротомий выпол-
няется по поводу острой СКН, из них до 90% — в первый 
год после хирургического лечения основного заболевания. 
У детей до 3 лет жизни острая СКН развивается редко [4]. 
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Ранее оперативное лечение спаечной болезни 
у детей проводилось посредством открытых операций [2, 
5]. Риск повторных эпизодов острой кишечной непрохо-
димости выше в течение первых 5 лет после оперативно-
го лечения [6], однако к 25 годам увеличивается до 29%. 
Лапароскопические операции имеют преимущества 
по сравнению с лапаротомией, у взрослых пациентов 
показано снижение частоты легочных и инфекционных 
осложнений [7], чаще регистрируются успешные исходы 
(64 и 29% соответственно) [8].

В педиатрической практике имеются только единич-
ные работы, подтверждающие ведущую роль лапароско-
пии в лечении спаечной болезни у детей, рандомизиро-
ванных контролируемых исследований не проводилось 
[9–13].

Целью нашего исследования было оценить пре-
имущества лапароскопии в лечении детей со спаечной 
болезнью.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Проведено ретроспективное исследование: выпол-

нен анализ результатов применения методики лапа-
роскопического лечения в клинике детской хирургии 
Московского государственного медико-стоматологиче-
ского университета на базе Измайловской детской город-
ской клинической больницы г. Москвы (в настоящее 
время Морозовская ДГКБ, филиал № 2) у детей с полной 
острой спаечной кишечной непроходимостью за период 
1995–2013 гг.

В группы сравнения без какого-либо дополнительно-
го отбора и исключений вошли все пациенты, которые 
в этот период времени проходили лечение в соответству-
ющих отделениях клиники по поводу острой спаечной 
кишечной непроходимости.

Всем детям, поступившим в стационар с подозрением 
на СКН, проводились стандартные клинико-диагностиче-
ские (сбор анамнеза заболевания, осмотр, общеклини-
ческие анализы крови и мочи), а также диагностические 
(обзорная рентгенограмма и ультразвуковое исследо-
вание брюшной полости) процедуры. У всех пациентов, 
включенных в исследование, наблюдались признаки 
перитонита и странгуляции петель кишечника, что требо-
вало экстренного оперативного вмешательства, а имен-
но лапароскопического адгезиолизиса.

Диагноз кишечной непроходимости предполагался 
с высокой долей вероятности при выявлении методом 
ультразвукового исследования таких изменений в брюш-
ной полости, как маятникообразное движение кишеч-
ного содержимого, расширение кишечных петель со 
сниженной перистальтикой и секвестрацией жидкости 
в их просвете. После дообследования и исключения 

кишечной непроходимости в результате пареза кишеч-
ника, а также в случае неэффективности консерватив-
ных мероприятий (внутривенной стимуляции кишечника 
и сифонной клизмы) детям выполнялось оперативное 
вмешательство. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
В группу 1 (основная) включено 58 детей в возрасте 

от 10 сут до 18 лет, которым была выполнена лапароско-
пическая операция. 

В группу 2 (сравнения) вошли 49 детей, которым по 
той или иной причине проводилось лечение с примене-
нием принятых ранее «открытых» методик.

Частота ранней (до 3 нед после операции) и поздней 
(спустя 3 нед) спаечной непроходимости составила 18 
(31%) и 40 (69%) случаев в основной группе, 21 (42,9%) 
и 28 (57,1%) — в группе сравнения.

В проанализированных нами случаях клиническая 
картина СКН развилась в срок от 12 сут до 8,5 лет после 
оперативного вмешательства. Среди причин, по пово-
ду которых была ранее выполнена первичная опера-
ция, в обеих группах преобладали острый аппендицит 
и аппендикулярный перитонит (табл. 1). Количество ранее 
перенесенных оперативных вмешательств в основной 
группе колебалось от 1 до 6, в группе сравнения — от 1 
до 7. В основной группе общее число случаев конверсии 
достигло 3/58 (5,2%), причиной каждой из них была необ-
ходимость резекции некротизированного участка тонкой 
кишки. Во время оперативного вмешательства зареги-
стрировано только одно интраоперационное осложне-
ние (перфорация кишки) и ни одного случая постопераци-
онного ухудшения состояния. В группе детей, перенесших 
открытые операции, было 6/49 (12,2%) случаев ослож-
нений в виде перфорации кишки. Летальных исходов не 
зафиксировано ни в одной из групп. Результаты лечения 
больных острой спаечной кишечной непроходимостью 
обеих групп представлены в табл. 2.

Все дети, прооперированные по поводу острой СКН, 
в раннем послеоперационном периоде находились на 
эпидуральной анестезии от 3 до 5 дней. В первые 
послеоперационные сутки они получали полное парен-
теральное питание, а на вторые диета расширялась 
путем энтеральной нагрузки лечебными смесями в воз-
растных дозировках и водой. К концу третьих суток 
все дети были переведены на дробное энтеральное 
питание. Курс антибактериальной терапии составил 
7 дней. Вне зависимости от объема адгезиолизиса все 
дети к пятым суткам были активизированы, на седь-
мые — у всех сняты швы. В позднем послеоперацион-
ном периоде жалоб на область кишечника, повторных 
госпитализаций не отмечено ни у одного пациента, 

Таблица 1. Распределение больных по характеру первичной патологии

Table 1. Distribution of patients by nature of primary pathology

Первичная патология
Основная группа 

(n=58)

Группа сравнения 

(n=49)

Неосложненный аппендицит 11 13

Аппендикулярный перитонит 14 10

Патология тонкой кишки (атрезия, инвагинация, Меккелев дивертикул и др.) 10 8

Патология толстой кишки (опухоли, повреждения, атрезия, болезнь Гиршпрунга и др.) 8 6

Патология паренхиматозных органов (печень, селезенка, почка) 8 7

Патология пищевода, желудка 5 4

Ранее не оперированы 2 1
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рецидивов спаечной кишечной непроходимости также 
не зафиксировано.

В отличие от основной группы, всем детям, пере-
несшим открытые операции, в течение трех суток тре-
бовались назоинтестинальное зондирование желудка, 
полное парентеральное питание и эпидуральная анесте-
зия. К пятым послеоперационным суткам все дети полу-
чали частичное парентеральное питание с незначитель-
ной энтеральной нагрузкой в виде протертых продуктов 
и лечебных смесей. Активизация затруднялась вслед-
ствие болевого синдрома: дети щадили переднюю брюш-
ную стенку, некоторым из них приходилось продолжать 
стимуляцию кишечника введением ингибитора холин-
эстеразы (Прозерин) в возрастной дозировке и назна-
чением полугипертонических клизм. Антибактериальная 
терапия в группе сравнения проводилась до 7–10 дней. 
Швы снимались на 10–12-е послеоперационные сут-
ки. У двоих детей на 7-е сут отмечалась эвентрация 
кишечника, что потребовало повторного оперативного 
вмешательства и наложения вторичных швов. Число 
койко-дней у больных этой группы достигало 12–15. Все 
пациенты были выписаны под амбулаторное хирурги-
ческое наблюдение, но потребовался почти месяц вос-
становительного периода, чтобы дети смогли вернуться 
в занятиям физкультурой и посещать образовательные 
учреждения.

Все пациенты группы сравнения в течение года 
поступали в хирургические отделения с болями в живо-
те, госпитализировались с подозрением на спаечную 
кишечную непроходимость, но после исключения остро-
го хирургического заболевания часть из них все рав-
но оставалась в гастроэнтерологическом отделении 
с целью обследования по поводу дискинезии кишечника, 
гастродуоденита, реактивных изменений поджелудочной 
железы, дискинезии желчных протоков, спаечной болез-
ни. Дети, перенесшие открытые операции, в течение 
нескольких лет состояли на диспансерном учете у гастро-
энтеролога, получали курсы симптоматический терапии; 
9 пациентов имели группу инвалидности по спаечной 
болезни.

Отличительной чертой разных хирургических так-
тик при острой спаечной кишечной непроходимо-
сти была достоверная разница в кровопотере — 50 
и 250 мл в основной и группе сравнения соответственно 
(р<0,001). Другим важным преимуществом лапароско-
пических операций у детей была лучшая перистальтика 

кишечника и достоверно более ранние сроки ее вос-
становления (р<0,001). Время оперативного вмешатель-
ства было достоверно меньше в группе лапароскопиче-
ских операций — 65 и 72 мин соответственно (р<0,05). 
Сроки госпитализации для пациентов основной группы 
составили 8 сут, для контрольной — 15 сут (практически 
в 2 раза дольше) (р<0,001). 

Дети основной группы по выписке из стационара 
сразу же могли посещать дошкольные/школьные обра-
зовательные учреждения, а в течение двух недель после 
оперативного вмешательства были практически полно-
стью физически активны.

ОБСУЖДЕНИЕ
Таким образом, острая спаечная кишечная непро-

ходимость является одной из наиболее важных и до кон-
ца не решенных проблем ургентной детской хирургии. 
Несмотря на использование различных диагностиче-
ских методов исследования, по-прежнему нет надежных 
средств профилактики спайкообразования, что в насто-
ящее время является актуальным вопросом в абдоми-
нальной хирургии. По литературным данным, частота 
встречаемости СКН достигает 6% после хирургических 
вмешательств. 

Применяемые консервативные методы диагностики 
спаечной кишечной непроходимости (рентгеноконтраст-
ный, ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости) не обеспечивают 100% результата в верифика-
ции диагноза и представляют опасность в виде дополни-
тельной лучевой нагрузки на ребенка в случае продол-
жительного исследования с целью его подтверждения 
или исключения [13]. 

Методом выбора в диагностике и лечении спаеч-
ной кишечной непроходимости является лапароскопия, 
которая в сравнении с лапаротомией менее травматич-
на, демонстрирует низкий процент послеоперационных 
осложнений, препятствует усилению спайкообразова-
ния, снижая риски повторной острой спаечной кишечной 
непроходимости, а также висцеропариетальных и висце-
ро-висцеральных спаек в ближайшем и отдаленном пос-
леоперационном периодах, обусловливающих повтор-
ную острую спаечную кишечную непроходимость. 

Лапароскопический адгезиолизис позволяет врачу 
верифицировать характер и распространенность спа-
ечного процесса, исключив тем самым наличие иных 
заболеваний брюшной полости. В сочетании с противо-

Таблица 2. Сравнение результатов лечения в наблюдаемых группах

Table 2. Comparison of the results of treatment in the observed groups

Терапевтический показатель

Группа

pОсновная

(n=58)

Сравнения

(n=49)

Средняя длительность операции, мин. 65±4 72±8 0,023

Средняя интраоперационная кровопотеря, мин. 50±5 250±14 <0,001

Интраоперационные осложнения 1 2 0,591

Ранние послеоперационные осложнения 0 1 0,467

Поздние послеоперационные осложнения 0 3 0,093

Средняя длительность послеоперационного обезболивания, сут 4±0,5 6±0,5 <0,001

Средние сроки восстановления перистальтики, ч 30±6 49±7 <0,001

Начало энтеральной нагрузки после операции (среднее время), ч 36±8 50±9 0,011

Средняя длительность пребывания в стационаре после операции, сут 8±2 15±4 <0,001
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спаечной терапией лапароскопия патогенетически обо-
снована для лечения различных форм спаечной болезни 
брюшной полости, обеспечивая минимальные ослож-
нения в послеоперационном периоде, уменьшая число 
койко-дней, обеспечивая пациенту хороший косметиче-
ский результат. 

Положительные результаты лапароскопических мето-
дов были подтверждены в одном из ранних исследова-
ний у детей, когда было зарегистрировано 23% конвер-
сий из-за кишечной перфорации [9]. Положительные 
результаты лапароскопии в сравнении с лапаротомией 
продемонстрированы в работах разных авторов, где 
сообщается об уменьшении сроков госпитализации (3,9 
в сравнении с 10 сут при лапаротомии), необходимости 
конверсии (в 3 из 9 случаев) [10], уменьшении числа 
послеоперационных осложнений (с 10,4 до 5,6%), а так-
же снижении общих затрат [12], что согласуется с резуль-
татами нашего исследования. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение эндоскопических технологий в лечении 

спаечной кишечной непроходимости доказало свою 
эффективность. Благодаря им в послеоперационном 
периоде наблюдаются более ранние сроки активизации 
больных, сокращение курса медикаментозной терапии 

и продолжительности койко-дней, что является экономи-
чески выгодным для стационара. 

Таким образом, вне зависимости от возраста паци-
ентов, степени распространенности спаечного процесса, 
анатомического механизма обструкции кишечника лапа-
роскопические технологии представляют собой терапию 
первой линии у детей с острой спаечной кишечной непро-
ходимостью.
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