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В исследовании сообщается о 20-летнем опыте лечения врожденного пилоростеноза с исполь-
зованием открытой хирургии и лапароскопии. Материалы и методы исследования: в период с 
января 1997 г. по декабрь 2016 г. мы выполнили 298 операций пилоромиотомии с использо-
ванием лапаротомии (1-я группа – 141 пациент) и лапароскопии (2-я группа – 157 больных). 
Группы пациентов подвергли анализу демографических данных, интра- и послеоперационных 
показателей. Результаты: пациенты всех сравниваемых групп имели одинаковые демографи-
ческие и другие преоперативные параметры. Были обнаружены значимые различия в дли-
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В 1911 г. немецкий хирург из Мюнстера 
Conrad Ramstedt [1] предопределил тенденцию 
хирургического лечения врожденного гипертро-
фического пилоростеноза (ВГП). Его фантасти-
чески простая идея внеслизистого продольного 
рассечения привратника стала «золотым» стан-
дартом лечения этого заболевания. Операция 
Рамштедта обеспечивает себе клинический успех 
до сих пор и является одной из немногих опера-
ций-долгожителей, сохранившейся до настоя-
щего времени в неизменном виде. Эта простая, 

изящная и недорогая операция стала настолько 
эффективной, что была описана как «одна из 
самых легких и приятных процедур, выполнен-
ных когда-либо детскими хирургами» [2].

До сих пор продолжается оживленная дис-
куссия о выборе метода доступа для хирурги-
ческой коррекции ВГП, пройдя путь от средин-
ной лапаротомии до лапароскопии. Внедрение 
эндохирургической техники пилоромиотомии у 
младенцев стало возможным благодаря техниче-
ским новациям в области конструирования опти-

тельности операции между открытыми и лапароскопическими процедурами (35,2 мин против 
19,21 мин; p<0,05). Пациенты начинали раньше питание после применения малоинвазивного 
способа лечения (18,87 ч против 10,61 ч; p<0,05) и имели сокращенное время перехода на 
полное энтеральное питание (54,75 ч против 26,73 ч; p<0,05). Все операции сопровождались 
низким уровнем ранних и поздних послеоперационных осложнений (перфорация слизистой 
оболочки желудка – 2,13% против 0%; рецидив – 0,7% против 0,63%; р>0,05). Сравнение 
параметров пациентов внутри основных групп лечения не обнаружило статистических разли-
чий. Заключение: таким образом, в исследовании была подтверждена надежность базового эле-
мента хирургического лечения врожденного сужения привратника – вне слизистой миотомии, 
который не имел связи с избранным хирургическим доступом или методом лечения. Кроме 
того, было установлено, что результаты лапароскопической коррекции врожденного пилоро-
стеноза могут очень хорошо конкурировать с итогами открытого лечения. 
Ключевые слова: пилоростеноз, лапароскопия, младенцы. 
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The study reviews 20 years of experience in congenital pyloric stenosis treatment using open 
surgery and laparoscopy. Study materials and methods: from January 1997 to December 2016, 
authors performed 298 pyloriomyotomy operations using laparotomy (1st group – 141 patients) and 
laparoscopy (2nd group, 157 patients). Patients groups were analyzed on demographic data, intra- 
and postoperative indices. Results: patients of all compared groups had the same demographic 
and other preoperative parameters. The study revealed significant differences in surgery duration 
between open and laparoscopic procedures (35,2 min vs 19,21 min, p<0,05). Patients started eating 
earlier after minimally invasive treatment method (18,87 hours vs 10,61 hours, p<0,05) and began 
full enteral nutrition faster (54,75 hours vs 26,73 hours, p<0,05). All operations were followed 
by a low level of early and late postoperative complications (gastric mucosa perforation – 2,13% 
vs. 0%, relapse – 0,7% vs. 0,63%, p>0,05). Comparison of patient parameters within the main 
treatment groups revealed no statistical differences. Conclusion: the study proved the reliability 
of the basic element of pylorus congenital narrowing surgical treatment – outside the mucous 
myotomy, which had no connection with the selected surgical access or treatment method. Also the 
study proved that results of congenital pyloric stenosis laparoscopic correction can compete with 
open treatment results.

Keywords: pyloric stenosis, laparoscopy, infants.
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