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АННОТАЦИЯ

Актуальность: Врождённая дуоденальная непроходимость остаётся важной причиной высокой кишечной непроходимо-
сти у новорождённых; выбор доступа, критерии конверсии и влияние лапароскопии на раннее восстановление требуют
уточнения.
Цель: Оценить результаты диагностики и хирургического лечения и сравнить раннее восстановление после лапароско-
пического и открытого доступа.
Материалы и методы: Ретроспективно проанализированы 134 новорождённых, леченных в 2018–2025 гг. Сравнивали
клинико-демографические характеристики, оперативную тактику, осложнения, летальность и параметры восстановления;
применяли t-критерий Стьюдента и точный критерий Фишера.
Результаты: Антенатально порок заподозрен у 86 (64,2%) плодов. Лапароскопия начата у 62 (46,3%) детей, конверсия
выполнена у 26 (19,4%), полностью лапароскопически оперированы 36 (33,3%). Операция была дольше при лапароско-
пии (115,6±38,6 против 81,5±27,3 мин; p<0,05), но восстановление было быстрее: раньше начинали энтеральное питание,
сокращались ИВЛ, пребывание в ОРИТ и госпитализация (p<0,05). Летальность не различалась (11,1% против 9,2%;
p=0,747), как и частота повторных вмешательств (p=0,379).
Заключение: Лапароскопия у отобранных новорождённых ускоряет послеоперационное восстановление при сопостави-
мых основных исходах; своевременная конверсия является компонентом безопасной тактики.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА врождённая дуоденальная непроходимость; новорождённые; лапароскопия; лапаротомия; конверсия;
дуодено-дуоденоанастомоз; неонатальная хирургия
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ABSTRACT

Background: Congenital duodenal obstruction is an important cause of high intestinal obstruction in newborns; optimal access,
conversion criteria, and the effect of laparoscopy on early recovery require clarification.
Objective: To evaluate diagnostic and surgical outcomes and compare early recovery after laparoscopic and open repair.
Materials and Methods: A retrospective analysis included 134 newborns treated in 2018–2025. Clinical characteristics, operative
strategy, complications, mortality, and recovery parameters were compared using Student’s t-test and Fisher’s exact test.
Results: Antenatal suspicion was achieved in 86 (64.2%) fetuses. Laparoscopy was initiated in 62 (46.3%) infants; 26 (19.4%)
required conversion and 36 (33.3%) underwent fully laparoscopic repair. Operative time was longer with laparoscopy (115.6±38.6
vs 81.5±27.3 min; p<0.05), but recovery was faster, with earlier enteral feeding and shorter mechanical ventilation, ICU stay,
and hospitalization (all p<0.05). Mortality was comparable (11.1% vs 9.2%; p=0.747), as was reintervention among survivors
(p=0.379).
Conclusion: In selected newborns, laparoscopy provides faster postoperative recovery with comparable major outcomes; timely
conversion should be regarded as a safety component of the minimally invasive strategy.
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1 АКТУАЛЬНОСТЬ
Врождённая дуоденальная непроходимость (ВДН) – одна
из наиболее частых причин высокой кишечной непро-
ходимости (КН) у новорождённых и важная проблема
неонатальной хирургии. По данным популяционных ис-
следований, частотаВДНсоставляет порядка 1:5000–1:10
000 живорождений [1–5], а значимая доля пациентов име-
ет сочетанные пороки развития и синдромальные формы,
что во многом определяет тяжесть состояния и осо-
бенности послеоперационного ведения [1–3, 5–7]. ВДН
является следствием различных нарушений эмбриональ-
ного развития, включая дефекты реканализации просвета
двенадцатиперстной кишки, а также аномалии взаимоот-
ношений двенадцатиперсной кишки (ДПК) с соседними
структурами (например, кольцевидная поджелудочная
железа), что формирует разнообразие анатомических
вариантов и клинических проявлений [1, 2, 5, 7, 8].

Клиническое течение ВДН в раннем неонатальном
периоде зависит от степени обструкции и наличия сопут-
ствующей патологии. При полной обструкции заболева-
ние нередко манифестирует быстро прогрессирующей
рвотой и дегидратацией, тогда как при частичной обструк-
ции возможны подострое течение и поздняя госпитализа-
ция, что повышает риск аспирационных и инфекционных
осложнений [1, 9, 10]. В связи с этим принципиальное
значение имеет своевременная диагностика и организо-
ванная маршрутизация пациента. Возможности антена-
тального ультразвукового скрининга позволяют заподо-
зрить высокую кишечную непроходимость ещё во время
беременности и заранее планировать родоразрешение
в условиях многопрофильного стационара с доступно-
стью неонатальной реанимации и хирургии [7, 11]. При
этом часть пациентов, особенно с неполной обструкцией,
продолжает выявляться постнатально, что требует чётко-
го диагностического алгоритма и настороженности при
нетипичном течении [4, 6, 12, 13].

Хирургическая коррекция остаётся единственным ра-
дикальным методом лечения ВДН. Традиционно приме-
няются открытые вмешательства: формирование дуодено-
дуоденоанастомоза в различных модификациях, дуоде-
нотомия с иссечением мембраны, а также пластические
реконструкции при стенозе [2, 4, 8, 15]. В последние деся-
тилетия активно развивается лапароскопическая коррек-
ция ВДН у новорождённых. Ряд работ демонстрирует вы-
полнимость и безопасность лапароскопического дуодено-
дуоденоанастомоза [2, 3, 7, 16–18]. Однако ограничения,
которые сопровождают малоинвазивные вмешательства,
приводят к дискуссиям относительно выбора оптималь-
ного доступа и реконструктивного варианта при ВДН
[3, 5, 7, 19].

2 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
улучшить результаты лечения новорождённых с ВДН пу-
тём оптимизации диагностического алгоритма и диффе-

ренцированного выбора метода хирургической коррекции
с учётом анатомического варианта порока и соматиче-
ского статуса пациента.

3 МАТЕРИАЛЫ ИМЕТОДЫ
Мы провели ретроспективный обзор всех пациентов с
ВДН, перенесших хирургическое лечение в период с 2018
по 2025 года в учебно-лечебно-методическом центре
неонатальной хирургии при Республиканском перина-
тальном центре Республики Узбекистан (РПЦ РУз). В
исследование были включены все пациенты с диагнозом
ВДН, вне зависимости от причин обструкции. Данные
были собраны из медицинской документации, включая ге-
стационный возраст, массу тела при рождении, массу тела
на момент операции, периоперационную стабильность,
клиническую картину, диагностические исследования,
подробности операции и исходы. Данные катамнестиче-
ского наблюдения были получены в ходе амбулаторных
визитов и телефонных интервью с семьями.

Критериям включения соответствовали 158 пациен-
та. Из всех выявленных случаев были 20 недоношенных
детей с частичной обструкцией ДПК, которые поступи-
ли в специализированное отделение поздно и длительно
нуждались в интенсивной терапии до стабилизации состо-
яния, в связи с чем они не были прооперированы в период
новорождённости и были исключены из настоящего ис-
следования. Так же из исследования были исключены
4 недоношенных пациента, тяжесть состояния которых
было критическим при поступлении, все меры по стаби-
лизации были безуспешны, пациенты умерли на этапе
предоперационной подготовки. Таким образом, в иссле-
дование вошли 134 (100%) новорожденных: 60 (44,8%)
мальчиков и 74 (55,2%) девочки.

Всем пациентам проводился комплекс предопераци-
онных обследований, включавший физикальное обследо-
вание, лабораторные анализы, ультразвуковое исследо-
вание брюшной полости, обзорную и контрастную рент-
генографию брюшной полости. Предоперационная ста-
бильность оценивалась анестезиологами, и все пациенты
были признаны подготовленными для хирургического
вмешательства. Рентген-контрастное исследование верх-
них отделов желудочно-кишечного тракта проводились в
положении лёжа на спине с подъемом головного конца на
30°. Объём водорастворимого контраста соответствовал
ориентировочному объёму разового кормления; контраст
разводили физиологическим раствором 1:1–1:10 ввиду
высокой осмолярности контрастного вещества для избе-
жания нежелательных повреждений слизистой ЖКТ при
контакте с ним. При низкой моторике желудка выполняли
отсроченные рентгенологические снимки через 1, 3, 6,
9, 12 и 24 часа от введения контрастного вещества, что
позволяло оценить моторику и проходимость ЖКТ.

Всем пациентам проводили предоперационную подго-
товку, направленную на стабилизацию биохимического
состава крови (коррекцию электролитных нарушений,
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уровня билирубина, глюкозы, общего белка), восстанов-
ление кислотно-основного состояния и устранение симп-
томов эксикоза.

По виду проводимого оперативного вмешательства
больные были разделены на 2 группы: первую - лапароско-
пическое; вторую - лапаротомного доступа. Все операции
проводились под общей комбинированной анестезией с
интубацией трахеи, интраоперационно проводился по-
стоянный мониторинг витальных функций и содержание
углекислого газа в выдыхаемой газовой смеси для обес-
печения безопасности хирургического вмешательства и
для принятия своевременного решения о конверсии в
случае развития неконтролируемых метаболических на-
рушений в процессе лапароскопического вмешательства.
Лапароскопическое вмешательство выполнено с исполь-
зованием трехпортового доступа. Первый (пупочный)
троакар устанавливался открытой лапароскопической
техникой без иглы Вереша, инсуффляция CO2 поддержи-
валась на низком давлении (6–8 мм рт. ст.). Два дополни-
тельных рабочих порта диаметром 3 мм устанавливались
в правой и левой половине живота под лапароскопиче-
ским контролем. Варианты реконструктивного этапа при
лапароскопических вмешательствах были лапароскопиче-
ское наложение дуодено-дуоденоанастомоза, иссечение
мембраны с поперечным ушиванием ДПК, продольная
дуоденотомия с последующим поперечным ушиванием
ДПК и иссечение тяжей с мобилизацией ДПК. Среди
открытых вмешательств выполнялись операция наложе-
ния дуодено-дуоденоанастомоза по Кохеру, анастомоз
по Кимуру, дуодено-еюноанастомоза, дуоденотомия с
иссечением мембраны и поперечным ушиванием, про-
дольная дуоденотомия с поперечным ушиванием ДПК и
иссечение тяжей с мобилизацией ДПК.

Предварительно установленными критериями для кон-
версии были недостаточная визуализация зоны обструк-
ции и невозможность безопасной диссекции, техническая
невозможность формирования анастомоза или выполне-
ния дуоденотомии или иссечения мембраны лапароскопи-
чески, выраженная дилатация проксимальных отделов и
ограниченное рабочее пространство, препятствующие ма-
нипуляциям, кровотечение, не поддающееся надёжному
эндоскопическому гемостазу, признаки нестабильности
пациента на фоне пневмоперитонеума, а также увели-
чение продолжительности операции сверх допустимого
времени без прогресса на ключевых этапах вмешатель-
ства.

В послеоперационном периоде пациенты находились
на лечении в отделении реанимации и интенсивной те-
рапии для новорожденных. Энтеральное питание (через
назогастральный зонд или через рот) начиналось по-
степенно на фоне восстановления функции кишечника.
Пациенты находились под тщательным наблюдением на
предмет возможных осложнений, таких как несостоя-
тельность анастомоза, перитонит или рецидив непрохо-
димости. Последующие осмотры проводились регулярно
в рамках катамнестического наблюдения в течение 1–5
лет после операции.

Количественные данные представлены как M±SD.
Межгрупповые различия количественных с учётом объ-

ёма выборки и близости распределений к нормальным
использован двусторонний t-критерия Стьюдента. Для ка-
тегориальных переменных применяли точный критерий
Фишера (при ожидаемых частотах <5); для сравнения
распределения причин/механизмов обструкции после
объединения редких категорий («прочие») использовали
𝜒2-критерий Пирсона. Различия считали статистически
значимыми при p<0,05. Данные представлены как M±SD
или n/N (%). Для количественных показателей применяли
t-критерий Стьюдента (двусторонний), для категориаль-
ных — 𝜒2 Пирсона или точный критерий Фишера при
ожидаемых частотах <5. p<0,05 считали статистически
значимым.

4 РЕЗУЛЬТАТЫ
в исследование включены 134 новорождённых с ВДН.
Доношенные дети преобладали — 75 (56,0%), недоно-
шенных было 59 (44,0%). Средний гестационный возраст
недоношенных составил 35,3±1,68 недели (30–37 недель).
Массо-ростовые показатели доношенных соответствова-
ли 25–50-му перцентильному коридору; средняя масса те-
ла на момент операции составила 3136±533 г (1858–4930
г). У недоношенных масса тела коррелировала со сроком
гестации и в среднем составляла 2452±533 г (1621–3722
г).

Антенатально ВДН была заподозрена у 86 (64,2%) пло-
дов по данным ультразвукового скрининга (многоводие
и визуализация двух расширенных жидкостных образо-
ваний — «double bubble»); во всех наблюдениях порок
выявлялся во II триместре. Беременные направлялись
на уточняющее обследование с последующим обсуж-
дением на перинатальном консилиуме и определением
постнатальной тактики ведения. Родоразрешение реко-
мендовали в условиях многопрофильного стационара с
возможностью неонатальной реанимации и неонатальной
хирургии, что снижало риск поздней диагностики и разви-
тия критического состояния на фоне высокой кишечной
непроходимости.

Клиническое течение ВДН в раннем неонатальном
периоде определялось степенью обструкции ДПК. При
полной обструкции заболевание манифестировало вы-
раженным рвотным синдромом и быстрым развитием
эксикоза; при частичной обструкции чаще наблюдалось
подострое течение. Большинство новорождённых было
госпитализировано в первые сутки жизни – 87 (64,9%)
детей; на 2-3-и сутки поступили 18 (13,4%), на 4-10-е
сутки – 15 (11,2%) пациентов. К позднему поступлению
относили госпитализацию на 11-21-е сутки – 14 (10,4%)
новорождённых. Основной причиной задержки обраще-
ния являлось атипичное течение ВДН, маскировавшееся
под проявления сопутствующих состояний. Позднее по-
ступление сопровождалось более тяжёлым состоянием
вследствие аспирационной бронхопневмонии и дегидра-
тации: среди 29 детей, госпитализированных на 4-е сутки
и позднее, аспирационная пневмония диагностирована
у 12, эксикоз II степени – у 3. У недоношенных ново-
рождённых острое течение ВДН нередко сопровождалось
более ранним и выраженным эксикозом по сравнению с
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доношенными, что требует особенно тщательной оценки
причин снижения толерантности к энтеральной нагрузке.

Постнатальную диагностику начинали с УЗИ органов
брюшной полости. Для острой высокой кишечной непро-
ходимости был характерен симптом «двойного пузыря»;
при частичной высокой непроходимости отмечали увели-
чение диаметра ДПК. Рентгенологическое обследование
включало обзорную рентгенографию грудной и брюшной
полости в вертикальном положении (в двух проекциях).
Выявление на обзорном снимке двух газовых пузырей с
горизонтальными уровнями жидкости, соответствующих
расширенному желудку и ДПК, свидетельствовало об
обструкции дистальных отделов ДПК. При недостаточ-
ной информативности УЗИ и обзорной рентгенографии
(редко) выполняли контрастное исследование желудка
водорастворимым контрастным веществом, при котором,
как правило, выявляли умеренное расширение желудка
и ДПК и замедленную эвакуацию контраста в тонкую
кишку.

Сопутствующая патология выявлялась часто. У 29
(21,6%) новорождённых ВДН сочеталась с другими ано-
малиями развития, включая атрезию пищевода (n=3),
атрезию тонкой кишки (n=2), пороки развития толстой
кишки и аноректальные мальформации (n=4), пороки
развития почек (n=2), мальротацию (n=7) и врождённые
пороки сердца (n=12). В 31 (23,1%) случае ВДН сочета-
лась с синдромом Дауна. При наличии сопутствующих
пороков риск неонатальной дезадаптации был существен-
но выше.

Причины ВДН распределились следующим образом:
кольцевидная поджелудочная железа – у 68 (50,7%) паци-
ентов; внутренняя мембрана ДПК – у 36 (26,9%); атрезия
ДПК– у 23 (17,2%); стеноз ДПК– у 3 (2,2%); аберрантные
сосуды/врождённые тяжи – у 4 (3,0%). Предоперацион-
ная подготовка занимала в среднем 72 часа с момента
поступления (3,7±2,03 дня; 0-16 дней).

Лапароскопический доступ был выбран у 62 (46,3%)
детей. У 26 (19,4%) пациентов во время операции были
достигнуты критерии конверсии; полностью лапароско-

пическое вмешательство завершено у 36 (33,3%) детей.
Конверсию лапароскопического доступа в лапаротомию
выполняли при достижении заранее определённых кри-
териев: недостаточная визуализация зоны обструкции
и невозможность безопасной диссекции; техническая
невозможность формирования анастомоза или выполне-
ния дуоденотомии или иссечения мембраны лапароско-
пически; выраженная дилатация проксимальных отделов
и ограниченное рабочее пространство, препятствующие
манипуляциям; кровотечение, не поддающееся надёжно-
му эндоскопическому гемостазу; признаки нестабильно-
сти пациента (гемодинамической или респираторной) на
фоне пневмоперитонеума; а также увеличение продол-
жительности операции сверх допустимого времени без
прогресса на ключевых этапах вмешательства. Конвер-
сию рассматривали как вынужденный этап, направленный
на обеспечение безопасности операции и снижение риска
интра- и послеоперационных осложнений.

В структуре лапароскопических операций дуодено-
дуоденоанастомоз выполнен у 27 (20,1%) пациентов, ис-
сечение мембраны с поперечным ушиванием ДПК – у
6 (4,5%), продольная дуоденотомия с поперечным уши-
ванием при стенозе – у 2 (1,5%), иссечение тяжей с
мобилизацией ДПК – у 1 (0,7%). С учётом конверсий
открытые вмешательства выполнены у 98 (73,1%) де-
тей. Среди открытых операций преобладали варианты
дуодено-дуоденоанастомоза (по Кохеру – 31 (23,1%), по
Кимуру – 24 (17,9%)); дуодено-еюноанастомоз выпол-
нен в 12 (9,0%) случаях. Дуоденотомия с иссечением
мембраны и поперечным ушиванием применялась у 28
(20,9%) детей; продольная дуоденотомия с поперечным
ушиванием при стенозе – в 1 (0,7%) случае; иссечение
тяжей с мобилизацией ДПК – у 2 (1,5%) пациентов.

Сопоставимость групп оценивали во всей когорте
(n=134). Группы не различались по полу, сроку гестации,
массе тела при рождении, распределению механизмов
обструкции, частоте синдромальных форм, наличию до-
операционных инфекционных осложнений и возрасту
госпитализации (p>0,05) (таблица 1).

Таблица 1. Исходные клинико-демографические характеристики больных и сопоставимость групп

Параметр Лапаротомия Лапароскопия P

Мальчики 42 (31,3%) 18 (13,4%) p>0,05
Девочки 56 (41,8%) 18 (13,4%) p>0,05
Срок гестации (нед.) 37,2±2,2 37,7±2,01 p>0,05
Вес (г) 2825±664 2931±525 p>0,05
Механизм обструкции: мембрана ДПК 30 (22,4%) 6 (4,5%) 0,336
Механизм обструкции: кольцевидная ПЖ 47 (35,1%) 21 (15,7%) –
Механизм обструкции: атрезия ДПК 17 (12,7%) 6 (4,5%) –
Механизм обструкции: другие 4 (3,0%) 3 (2,2%) –
Сопутствующие пороки 41/98 8/36 0,044
Синдром Дауна 21/98 4/36 0,115
Инфекционные осложнения 13/98 10/36 0,069
Возраст госпитализации (дн.) 2,9±5,44 2,6±4,97 p>0,05
Возраст операции (дн.) 6,9±5,97 6,1±5,17 p>0,05

При этом частота сопутствующих врождённых поро-
ков развития была выше в группе лапаротомии (p=0,044),
что отражает дифференцированный выбор доступа: при
сочетанных пороках кишечника или гемодинамически

значимых пороках сердца предпочтение отдавали откры-
тому вмешательству как более безопасному. Средняя
продолжительность лапароскопического вмешательства
составила 115,6±38,58 мин, открытого – 81,5±27,33 мин;
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продолжительность операции была статистически значи-
мо выше в лапароскопической группе (t=4,859; p<0,05).
Вместе с тем анализ динамики показал последовательное
сокращение длительности лапароскопических операций
по мере накопления опыта, тогда как продолжительность
открытых вмешательств и операций, завершившихся кон-
версией, оставалась относительно стабильной, что отра-
жает эффект обучения и потенциал дальнейшей оптими-
зации лапароскопической техники.

Интраоперационных осложнений в обеих группах не
зарегистрировано. Послеоперационная летальность со-
ставила 13 (9,7%) случаев: после открытых вмешательств
(включая конверсии) – 9/98 (9,2%), после лапароско-
пических вмешательств – 4/36 (11,1%); статистически
значимых межгрупповых различий не выявлено (точный
критерий Фишера, p=0,747). Летальный исход наступал
в среднем на 9,6±8,88 сутки после операции (2–36 суток)
и был обусловлен тяжестью исходного соматического
статуса и сочетанной патологией, на фоне которых раз-
вивались тяжёлая пневмония, сепсис/септический шок,
ДВС-синдром и полиорганная недостаточность. Допол-
нительный внутри групповой анализ показал, что леталь-
ность была ассоциирована преимущественно с тяжестью
исходного состояния и коморбидностью.

Показатели послеоперационного восстановления ана-
лизировали у пациентов, достигших соответствующих
конечных точек; умершие и пациенты с неполными данны-
ми исключались из расчёта для конкретного показателя.
Несостоятельность анастомоза отмечена у 8 (6,6%) па-
циентов. В 5 (4,1%) наблюдениях потребовалось повтор-
ное хирургическое вмешательство, тогда как в 3 (2,5%)
случаях сформировался наружный свищ передней брюш-
ной стенки, который впоследствии закрылся самостоя-

тельно. Клинические сценарии повторных вмешательств
включали релапаротомию, адгезиолизис и реконструкцию
дуодено-дуоденоанастомоза на 16 сутки после операции
в связи со стенозом анастомоза и формирование обход-
ного анастомоза после лапароскопической дуоденотомии
с поперечным ушиванием на 5 сутки. В целом частота по-
вторных вмешательств у выживших пациентов составила
4/89 (4,5%) в группе открытого доступа и 3/32 (9,4%) в
группе лапароскопии; статистически значимых межгруп-
повых различий не выявлено (p=0,379).

Длительная функциональная непроходимость ДПК
наблюдалась у 26 (21,5%) пациентов, а некротизирующий
энтероколит развился у 12 (9,9%) пациентов; указанные
осложнения удалось устранить консервативными мерами.

В послеоперационном периоде все дети наблюдались в
отделении реанимации и интенсивной терапии. В группе
лапароскопии потребность в наркотических анальгетиках,
как правило, ограничивалась 1-2 сутками, тогда как после
открытых вмешательств – 2-3 сутками. Продлённая ИВЛ
в среднем требовалась до 2 суток; более длительная вен-
тиляционная поддержка чаще была связана с незрелостью
лёгочной ткани при недоношенности и сопутствующей
соматической патологией, а не с видом хирургического
доступа.

По сравнению с открытыми вмешательствами лапаро-
скопия ассоциировалась с более быстрым восстановлени-
ем функции ЖКТ и сокращением сроков лечения: сроки
перехода на энтеральную нагрузку через желудочный
зонд, через рот и достижения полного объёма питания
были меньше (p<0,05). Также отмечено сокращение дли-
тельности ИВЛ, пребыванияв ОРИТ, послеоперационной
и общей госпитализации (p<0,05) (таблица 2).

Таблица 2. Показатели интра- и послеоперационного периода в группах лапаротомии и лапароскопии

Параметр Лапаротомия Лапароскопия t P

Интраоперационные осложнения 0 0 – –
Время операции (мин.) 81,5±27,33 115,6±38,58 -4,859 p<0,05
Летальность (для n=134) 9/98 (9,2%) 4/36 (11,1%) – 0,747
Повторные вмешательства 4/89 (4,5%) 3/32 (9,4%) – 0,379
Энтеральная нагрузка: в кишечный зонд 3,5±1,25 3,5±0,5 -0,048 p>0,05
Энтеральная нагрузка: в желудочный зонд 9,5±3,97 4,1±1,15 7,809 p<0,05
Энтеральная нагрузка: через рот 11,9±5,92 7,9±2,90 4,800 p<0,05
Полный объём питания (дней после операции) 16,8±14,34 11,7±3,72 2,927 p<0,05
ИВЛ после операции (дн.) 3,16±3,20 2,2±1,43 2,220 p<0,05
Нахождение в реанимации (дн.) 9,7±5,99 6,8±2,08 4,000 p<0,05
Послеоперационная госпитализация (дн.) 17,9±8,98 12,7±3,05 4,805 p<0,05
Общая госпитализация (дн.) 21,5±8,79 16,1±3,11 5,062 p<0,05

Катамнестическое наблюдение проведено у 98 из 121
выжившего пациента (81,0%). Средняя длительность на-
блюдения составила 1196,3±737,4 дня. По данным опроса
родителей и клинического осмотра у наблюдаемых детей
отмечались удовлетворительная переносимость питания,
отсутствие клинических признаков рецидива дуоденаль-
ной непроходимости и адекватная прибавка массы тела.
Сведений о поздних осложнениях, требующих повторной
госпитализации или хирургической коррекции по пово-
ду ВДН, в группе прослеженных пациентов на момент
последнего контакта не получено.

Таким образом, лапароскопическая коррекция ВДН

ассоциировалась с большей продолжительностью опера-
ции по сравнению с открытым доступом (p<0,05), однако
сопровождалась более быстрым восстановлением в по-
слеоперационном периоде: более ранним переходом на
энтеральное питание, а также сокращением длительности
ИВЛ, пребывания в ОРИТ, послеоперационной и общей
госпитализации (во всех случаях p<0,05). Межгрупповых
различий по летальности (p=0,747) и частоте повторных
вмешательств у выживших пациентов (p=0,379) не выяв-
лено. Отмеченная тенденция к сокращению длительности
лапароскопических вмешательств по мере накопления
опыта отражает эффект обучения и подтверждает потен-
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циал дальнейшей оптимизации минимально инвазивной
техники при соблюдении критериев безопасности и свое-
временной конверсии.

5 ОБСУЖДЕНИЕ
В представленном исследовании проанализирована круп-
ная для одного центра когорта новорождённых с ВДН,
что позволяет обсудить не только технические аспекты
хирургической коррекции, но и роль организационных и
диагностических факторов, определяющих исходы лече-
ния.

Частота антенатального выявления ВДН в нашей се-
рии (64,2%) сопоставима с литературными данными, где
диагностическая ценность ультразвуковых маркеров оце-
нивается как высокая [1, 4, 10, 11], но при этом сохра-
няется доля случаев постнатальной манифестации. Это
согласуется с общим тезисом о том, что даже при раз-
витии перинатальной диагностики сохраняется «диагно-
стическое окно» для поздних поступлений и атипичных
клинических вариантов течения [5, 20].

Практически значимо встраивать антенатальную ди-
агностику в четкую организационную цепочку: марш-
рутизация беременной, родоразрешение в стационаре с
неонатальной реанимацией и детской хирургией и ранняя
верификация диагноза, что снижает риск поздней диа-
гностики и развития критических состояний, особенно у
недоношенных пациентов и при сочетанной патологии.

Вопрос оптимального подхода к лечению ВДН оста-
ется дискутабельным в современной литературе: при
наличии доказательств выполнимости и безопасности
лапароскопической коррекции в опытных руках, во мно-
гих системах здравоохранения по-прежнему доминирует
лапаротомия как более привычный и предсказуемый путь,
особенно у тяжёлых новорождённых [5, 16, 18, 21].

В нашей серии лапароскопия статистически значимо
сопровождалась большей длительностью операции, что
согласуется с большинством сравнительных клинических
работ и отражает не «недостаток метода», а совокупность
факторов: ограничения рабочей полости у новорождён-
ного, требования к точности формирования анастомоза,
зависимость результата от навыков интракорпорального
шва. При этом динамический анализ продемонстриро-
вал устойчивое сокращение времени лапароскопических
вмешательств по мере накопления опыта, тогда как дли-
тельность открытых вмешательств и операций, завершив-
шихся конверсией, оставалась относительно стабильной.
Такой профиль типичен для технологий, где скорость вме-
шательства выступает маркёром стандартизации этапов
и «созревания» команды.

Принципиально, что конверсия в нашем протоколе
рассматривалась не как осложнение, а как инструмент
обеспечения безопасности – при достижении заранее
определённых критериев. Такой подход соответствует
международной логике «safety-first», где своевременная
конверсия снижает риск тяжёлых интра- и послеопераци-
онных событий.

Хотя многие авторы остаются приверженцами откры-
ты операций, объясняя свою позицию отсутствием дока-

зательств, подтверждающих особую пользу лапароскопии
для коррекции ВДН [4, 5, 12], в нашем исследовании ла-
пароскопический доступ продемонстрировал заметное
сокращение сроков восстановления: раньше начинали
энтеральное кормление, быстрее достигали возрастного
объема кормления; в раннемпослеоперационномпериоде,
стало возможным ограничить применение наркотических
анальгетиков, что позволило раньше отлучать детей от
ИВЛ и в более ранние сроки переводить из реанимаци-
онного отделения, что в итоге приводило к сокращению
послеоперационной и общей длительности госпитализа-
ции, а также обеспечить лучший косметический результат
раны. Наши данные согласуются с выводами других авто-
ров [2, 3, 7, 17, 18].

Сравнивая наши результаты с современными литера-
турными данными, можно отметить, что ранее при осво-
ении лапароскопической методики некоторые центры
сталкивались с повышенным числом несостоятельностей
анастомозов [2, 7, 16], однако накопленный опыт и тех-
нические модификации позволили существенно снизить
эти риски. В согласии с этим, в недавних публикациях
сообщается о стабильно хорошем исходе при лапароско-
пическом формировании дуоденодуоденоанастомоза у
новорождённых [2, 3, 7, 16–18]. Наш подход включал
тщательный выбор методики в зависимости от характе-
ра обструкции: при экстракишечных причинах (напри-
мер, при кольцеобразной поджелудочной железе) мы
предпочитали лапароскопическое выполнение дуодено-
дуоденоанастомоза, тогда как при локальной мембра-
нозной непроходимости оптимальны дуоденотомия с
иссечением обтурационной перепонки и последующее
поперечное ушивание кишки. Такая дифференцирован-
ная тактика сочетается с рекомендациями многих хирур-
гов и позволила обеспечить высокий процент успешных
исходов в нашей выборке.

Послеоперационная летальность в нашем исследова-
нии составила 9,7% без статистически значимых разли-
чий между доступами. Летальные исходы были обуслов-
лены преимущественно тяжестью соматического статуса
и сочетанными состояниями, что соответствует обще-
принятому представлению [1, 2, 4–6, 16]. В современной
неонатальной хирургии исход при ВДН во многом опре-
деляется коморбидностью, что при дальнейшем развитии
неонатальной реанимации, может привести к снижению
осложнений и летальности.

Длительное наблюдение за пациентами после коррек-
ции ВДН имеет принципиальное значение, поскольку
часть клинических проблем проявляется позднее (на-
рушение прибавки массы, гастродуоденальные симпто-
мы, признаки замедленного пассажа, эпизоды спаечной
непроходимости). В нашей серии из 121 выжившего паци-
ента катамнестическое наблюдение удалось собрать у 98
детей. По данным контрольных осмотров и опроса роди-
телей у наблюдаемых пациентов отмечались удовлетво-
рительная переносимость питания, отсутствие рецидива
дуоденальной непроходимости и адекватная прибавка
массы тела; клинически значимых поздних осложнений,
требующих повторной госпитализации по поводу ВДН, в
период наблюдения не выявлено.
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6 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
раннее выявление ВДН, в том числе при помощи дородо-
вого ультразвукового скрининга, существенно улучшает
результаты лечения. Своевременная антенатальная диа-
гностика позволяет заранее подготовить условия родораз-
решения и организовать мультидисциплинарную помощь
сразу после рождения, что снижает риск поздних ослож-
нений. Своевременный перевод в специализированное
отделение помогает избежать критического состояния
новорождённого при КН.

Для выбора метода хирургического доступа важно
учитывать характер обструкции и общее состояние ре-
бёнка. При адекватной предоперационной стабилизации
и отсутствии тяжёлых сопутствующих патологий пред-
почтение следует отдавать лапароскопическому дуодено-
дуоденоанастомозу для коррекции экстраинтестиналь-
ных причин обструкции. Это позволяет минимизировать
травматичность операции и ускорить восстановление. В
то же время при внутрипросветных обтурациях ДПК
эффективнее выполнять лапаротомный доступ с устране-
нием препятствия и поперечным ушиванием кишки.

Подводя итог, можно констатировать, что лапароско-
пический метод коррекции ВДН у новорождённых до-
казал свою эффективность: он связан с более быстрым
восстановлением и сокращением сроков лечения при
сопоставимой летальности и частоте повторных вмеша-
тельств. В практическом отношении, лапароскопический
доступ может рассматриваться как предпочтительный
в неонатальной хирургии ВДН у отобранных пациентов
при наличии опыта и критериев конверсии. При строгом
соблюдении данных рекомендаций и учёте особенностей
клинических случаев лапароскопическое лечение ВДН
может стать стандартом, обеспечивая высокое качество
ухода и улучшенные исходы операции.
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