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брюшной полости. Профилактика спаечной болезни ор-
ганов брюшной полости проводилась в интра- и послео-
перационном периодах: использование противоспаечных 
барьеров Intercoat, Interceed, ранняя активизация боль-
ного в первый день операции, ранняя стимуляция работы 
кишечника. 
	 Выводы. Любая экстренная операция по поводу 
острой хирургической патологии органов брюшной поло-
сти и забрюшинного пространства, при отсутствии общих 
противопоказаний, должна начинаться с диагностической 
лапароскопии. Эндовидеохирургические вмешательства в 
экстренном порядке должны выполнять специалисты вы-
сокой квалификации, имеющие опыт и навыки выполне-
ния традиционных и лапароскопических операций разной 
категории сложности. 

Мелевич Е.Р., Хмеленко А.В.

УЗ « Гродненская областная детская 
клиническая больница», Гродно, Беларусь

ПРИМЕНЕНИЕ ЛАПАРОСКОПИИ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ  
ИНВАГИНАЦИИ КИШЕЧНИКА  У ДЕТЕЙ.

	 Актуальность. Инвагинация кишечника пред-
ставляет собой самую частую причину кишечной непрохо-
димости у грудных детей. Частота ее составляет 1,5 - 4 на 
1000 новорожденных. Также данная патология встречает-
ся у детей более старшего возраста.
	 Цель. Изучение целесообразности применения 
лапароскопии для лечения инвагинации кишечника у де-
тей.
	 Материалы и методы. Ретроспективный ана-
лиз лечения детей с инвагинацией кишечника на базе УЗ 
«Гродненская областная детская клиническая больница» с 
2009 по 2014 года.
	 Результаты и обсуждение.  За данный период 
на базе отделения экстренной детской хирургии УЗ «ГОД-
КБ» находились на лечении  62 ребенка с инвагинацией 
кишечника. Из них 44 мальчика и 18 девочек. В возрасте от 
2,5 месяцев до 8 лет. Дети госпитализированы в стационар 
в сроки от 30 минут до 5 суток с момента начала заболева-
ния. Большинство из них (36 детей - 58 %) поступили  до 12 
часов от начала заболевания. Дезинвагинация проводи-
лась как консервативными, так и оперативными способа-
ми. Консервативно дезинвагинацию удалось провести в 46 
случаях (74,2 %). Оперативными способами инвагинация 
была устранена у 16 детей (25,8 %): лапароскопическая 
дезинвагинация - у  7 детей (11,2 %), лапаротомия и «руч-
ная» дезинвагинация - у 8 детей (12,9 %), у 1 ребенка(1,6 
%) гидростатическая дезинвагинация под контролем лапа-
роскопа.  В 2 случаях (3,2 %) за время нахождения детей в 
стационаре был отмечен рецидив инвагинации - в обоих 
случаях при поступлении проводилась гидростатическая 
дезинвагинация, а при возникновении рецидива в первом 
случае дезинвагинация выполнена лапароскопически, во 
втором – «ручное» выдавливание инвагината. Всего, ла-
пароскопия применялась в 11 случаях: в 2 случаях (18 %) 
– лапароскопическая дезинвагинация (как диагностиче-
ский и лечебный способ), в 5 случаях (45,5 %) после без-
успешных  попыток консервативных методов (в том числе 

случай рецидива инвагинации в стационаре), в 1 случае 
(9,1 %) – гидростатическая дезинвагинация под конторо-
лем лапароскопа, в 3 случаях (27,3 %) как промежуточный 
этап, т.е.  была неэффективна – потребовалась конверсия и 
«ручная» дезинвагинация. Таким образом, лапароскопиче-
сий способ лечения увенчался успехом в 8 случаях (72,7%) 
из 11.
	 Сроки стационарного лечения больных с инва-
гинацией кишечника пролеченных с применением ла-
пароскопии от  7  до 16 дней и в среднем составил 9.9 
койко-дней, в то время как среди пациентов перенесших 
лапаротомию он составил 11.9.
	 Выводы.
1.	 Лапароскопия в 72,7 % случаев позволила добиться 

радикального устранения инвагинации, не прибегая к 
лапаротомии. 

2.	 Во всех случаях позволяет установить точный диагноз, 
предположить степень циркуляторных расстройств в 
ущемленной кишке, определить показания к открыто-
му оперативному лечению.

3.	 Лапароскопический метод лечения позволяет сокра-
тить сроки пребывания в стационаре.
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИ-АССИСТИРОВАННАЯ 
ГЕРНИО-ПЛАСТИКА ПРИ ПАХОВЫХ ГРЫЖАХ У 
ДЕТЕЙ.

	 Актуальность. Исходя из анатомо-физиологи-
ческих предпосылок и этиопатогенеза возникновения 
паховых грыж в детском возрасте, можно утверждать, что 
именно лапароскопический подход к лечению паховой 
грыжи у детей является более логичным, нежели чем тра-
диционный «открытый» подход. Имеющиеся к настоящему 
времени в специальной медицинской литературе катам-
нестические данные позволяют говорить о наличии ха-
рактерных для «открытых» методик вмешательства ослож-
нений (травма элементов семенного канатика), которые 
в дальнейшем могут вызвать нарушения фертильности. 
Не-маловажным является и тот факт, что при выполнении 
лапароскопи-ческих вмешательств возможно выполнение 
симультанной хирурги-ческой коррекции контрлатераль-
ной субклинически протекающей паховой грыжи и пупоч-
ной грыжи из единого доступа.			 
	 Цель работы. В настоящее время используется 
несколько способов закрытия внутреннего пахового коль-
ца с помощью лапароскопической техники при паховой 
грыже у детей. Целью данной работы являлось опреде-
ление показаний к различным методам герниопластики и 
разработка оптимальной методики лапароскопического 
вмешательства.				  
	 Материалы и методы. В хирургическом отде-
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лении для детей учреждения здравоохранения «Минская 
областная детская кли-ническая больница» в 2011 году 
разработана методика лапароскопически-ассистирован-
нойгерниопластики при косых паховых грыжах у детей, 
получен патент на изобретение № 18739 С2 «Способ лапа-
роскопического лечения косой паховой грыжи у детей». 	
Для выполнения такой операции требуется минимальный 
набор инструментария: игла Вереша, модифицированная 
лигатурная игла Дешана либо игла Сайма (Syme), телескоп 
3,5мм. Оптический порт устанавливается в области пупка. 
Установка дополнительных лапаропортов не требуется, 
эндоскопический инструментарий не используется. При 
ревизии брюшной полости оценивается необходимость 
выполнения симультанной герниорафии с контрлатераль-
ной стороны. С помощью поочередного использования 
лигатурной иглы Вереша через прокол в проекции вну-
треннего пахового кольца (по «линии бикини»), произ-
водится наложение кисетного шва забрюшинно вокруг 
внутреннего пахового кольца (нить ПДС 2\0 либо 3\0),  с 
обязательным захватом подвздошно-лонного тракта, под 
постоянным визуальным контролем. Формируется узел, 
который затем погружается под апоневроз наружной ко-
сой мышцы живота.  Благодаря тому, что конец мандрена 
иглы Вереша закруглен, возможно ее атравматичное про-
ведение и безопасная препаровка яичковых сосудов либо 
круглой связки матки забрюшинно. Затем выполняется 
контроль гемостаза, десуфляция, троакар из брюшной по-
лости удаляется. Рана в области пупка (3,5 мм) и прокол в 
паховой области (1,5мм) ушивания не требуют, использу-
ются сте-рильные лейкопластырные полоски. 		
	 Результаты и обсуждение. За период с  2012г. 
по 2014г. по вышеописанной методике нами оперировано 
212детей с паховой грыжей, из них мальчиков - 136, дево-
чек - 76. Возраст детей – от 1 года до 11 лет. Двусторонняя 
паховая грыжа отмечалась у 88 детей, причем у 65 из них 
двусторонний характер поражения выявлен на диагности-
ческом этапе операции. Операции по поводу пупочной 
либо параумбиликальной грыжи симультанной выполня-
лись у 47 детей. Средняя продолжительность операции 12 
мин (монолатеральная грыжа) или 18 мин (двусторонняя 
грыжа). Рецидивы отмечались в 2-х случаях на этапе осво-
ения методики, через 3 и 5 месяцев после операции, эти 
дети повторно оперированы так же лапароскопически. 
Аналогичная методика закрытия влагалищного отрост-
ка брюшины используется нами при лапароскопических 
операциях по поводу абдоминальной ретенции яичка при 
крипторхизме и сообщающейся водянке яичка.		
	 Заключение. Предлагаемая техника вмешатель-
ства проста в освоении для большинства хирургов, вла-
деющих минимальными навыками в эндоскопической 
хирургии и не требует использования дорогостоящего 
лапароскопического инструментария. Применение ла-
пароскопии, без сомнения, обеспечивает лучший способ 
оценить состояние внутренних паховых колец и выявить 
субклинически протекающую контрлатеральную паховую 
грыжу. Во всех случаях получен замечательный косметиче-
ский результат. Эта методика оптимальна при использова-
нии в программе «хирургия одного дня».
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ПЕРВЫЙ ОПЫТ ВЫПОЛНЕНИЯ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПРИ 
МАЛЬРОТАЦИИ У НОВОРОЖДЕННЫХ.

	 Актуальность. Протекающий внутриутробно с 
пятой недели гестации  процесс трансформации первич-
ной кишки в полностью сформированный желудочно-ки-
шечный тракт новорожденного является сложным физио-
логическим механизмом. Происходящая при этом ротация 
и фиксация средней кишки  (т.е. отделов ЖКТ, кровоснаб-
жаемых из бассейна верхней брыжеечной артерии), мо-
жет быть нарушена на различных этапах, что приводит к 
формированию группы врожденных пороков развития, 
имеющих общее происхождение и объединенных терми-
ном «мальротация». Клинические проявления различных 
вариантов мальротации обычно встречаются в периоде 
новорожденности и на первом году жизни ребенка. Они 
характеризуются как явлениями высокой кишечной не-
проходимости (частичной либо полной, рецидивирую-
щей), так и картиной острой ишемии средней кишки при 
ее завороте, с угрозой развития некроза значительной ее 
части, что при поздней диагностике и несвоевременно 
выполненном оперативном лечении и является причиной 
обширной гангрены кишечника и, как следствие, неблаго-
приятных исходов при данной патологии.
	 Цель работы. Традиционно оперативное лече-
ние детей с мальротацией кишечника до недавнего време-
ни проводилось через лапаротомный доступ. Принципы 
выполнения оперативного пособия при данной патологии,  
сформулированные Ladd в 1936 году, остаются актуальны-
ми и в настоящее время: деторсия при завороте средней 
кишки,  рассечение эмбриональных тяжей, компремирую-
щих двенадцатиперстную  и фиксирующих слепую кишку, с 
перемещением толстой кишки в левую половину брюшной 
полости, а петель тонкой – в правую. Развитие инструмен-
тальной базы и современных технологий в эндоскопиче-
ской хирургии в последнее десятилетие позволило выпол-
нять многие оперативные вмешательства при врожденных 
пороках развития органов брюшной полости у новоро-
жденных через лапароскопический доступ. Целью нашей 
работы было внедрение в практику  лапароскопических 
вмешательств у новорожденных с мальротацией  и оценка 
возможностей этой методики при данной патологии.
	 Материалы и методы. В течение 2014 – 2015 гг. 
(14 месяцев) оперативные вмешательства при мальрота-
ции в хирургичеком отделении для детей учреждения здра-
воохранения «Минская областная детская клиническая 
больница» выполнялись с использованием лапароскопи-
ческого доступа, всего за это время оперировано 4 ребен-
ка в возрасте до 3 месяцев с различными проявлениями 
мальротации. Предоперационное обследование, кроме 
рутинного общеклинического и лабораторного, включа-
ло в себя проведение рентгенологических исследований 
(обзорная рентгенография брюшной полости, контраст-
ное исследование верхних отделов желудочно-кишечного 
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