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МІНІ-ІНВАЗИВНЕ ЛІКУВАННЯ ПАХВИННИХ ГРИЖ У ДІТЕЙ (КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК ТА ОГЛЯД 
ЛІТЕРАТУРИ)

МІНІ-ІНВаЗиВНе лІКУВаННЯ ПахВиННих ГриЖ У ДІТеЙ 
(КлІНІЧНиЙ ВиПаДОК Та ОГлЯД лІТераТУри) – У статті пред-
ставлено огляд літератури з проблеми міні-інвазивного лікуван-
ня пахвинних гриж у дітей. Зазначено, що незважаючи на до-
сягнуті успіхи в лікуванні цього розповсюдженого захворювання, 
не вирішеним залишається ряд контраверсійних питань. Трива-
ють дискусії щодо тактики та техніки операційного лікування, 
можливості інтраопераційних ускладнень, ранніх та віддалених 
наслідків, можливих рецидивів захворювання. Отже, всі ці пи-
тання вимагають глибокого вивчення.

МиНи-иНВаЗиВНОе леЧеНие ПахОВЫх ГрЫЖ У ДеТеЙ 
(КлиНиЧесКиЙ слУЧаЙ и ОбЗОр лиТераТУрЫ) – В статье 
представлен обзор литературы по проблеме мини-инвазивного 
лечения паховых грыж у детей. Отмечено, что несмотря на до-
стигнутые успехи в лечении этого распространенного заболе-
вания, нерешенным остается ряд контраверсионных вопросов. 
Продолжаются дискуссии о стратегии и технике операционного 
лечения, возможности интраоперационных осложнений, ранних 
и отдаленных последствий, возможных рецидивов заболевания. 
итак, все эти вопросы требуют глубокого изучения.

MInIMALLY InVAsIVe tReAtMent oF InGUInAL HeRnIAs 
In CHILDRen (CAse RePoRt AnD LIteRAtURe ReVIeW) – the 
article presents a review of the literature on the issue of minimally 
invasive surgical treatment of inguinal hernias in children. It was 
found that, despite the undoubted successes in the treatment of this 
disease is not fully resolved and remains debated a number of issues. 
the debate continues about the tactics and technique of surgery, 
possible intraoperative complications, early and long-term conse-
quences, the possibility of recurrence of the disease. Accordingly, 
all these issues require their further in-depth study.
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ВСТУП Пахвинна грижа у дітей і сьогодні продовжує 
залишатися одним із найбільш розповсюджених захво-
рювань. Частота його коливається від 0,8 до 4,4 % [13]. 
Відомо, що самостійний регрес пахвинної грижі є немож-
ливим, тому захворювання вимагає виключно хірургічно-
го лікування [7, 13, 16].

безпосередньо, причиною виникнення пахвинної 
грижі в дітей є незарощення вагінального відростка оче-
ревини, а не м’язова слабкість. Тому логічним є висновок 
про те, що хірургічне лікування пахвинної грижі в дітей 
повинно обмежуватися ліквідацією анатомічного дефек-
ту [13, 15, 16].

Пахвинна герніотомія на сьогодні є одним із опера-
ційних втручань у дітей, які найбільш часто виконують. 
Відкрита герніотомія залишається стандартним методом 
лікування, порівняно з яким оцінюють усі альтернативні 
методи лікування. Це пояснюється простотою виконання 
операційного втручання, його короткотривалістю та дуже 
малою кількістю ускладнень. разом з тим, на сьогодні 
численні хірургічні центри широко вдаються до різних 
методів лапароскопічного лікування пахвинних гриж [1–5, 
18, 23, 29, 45, 46].

Вперше хірургічне лікування природженої пахвинної 
грижі в дітей шляхом високої перев’язки грижового мішка 
описав Henry o. Marcy (1871). Традиційний опис хірургіч-
ного лікування природженої пахвинної грижі в дітей ви-
магає розсічення зовнішнього пахвинного кільця, роз-
криття вагінального відростка (грижового мішка), його 
“скручування” та подвійного лігування [7, 30]. Один із 
перших кроків для спрощення хірургічного лікування 
пахвинної грижі в дітей був запропонований A. H. Fergu-
son ще у 1899 р. Він виступав категоричним противником 
виділення елементів сім’яного шнурочка з їх нормально-
го анатомічного місцерозташування, проте наголошував 
на необхідності пластичного відновлення анатомії пах-
винних структур. На думку W. J. Potts (1950): “…Він під-
нявся до ораторських висот, коли сказав: “ Виривання 
сім’яного шнурочка з його анатомічного ліжка не має 
будь-яких анатомічних причин для цього, фізіологічних 
підстав для подібних рекомендацій; етіологічний фактор 
грижі, який її визначає, або навіть відмінні хірургічні ре-
зультати не можуть виправдати подібних дій. Залишіть 
сім’яний шнурочок у спокої, бо він є священним шляхом, 
яким подорожують життєво важливі елементи, необхідні 
для збереження фертильності нашої раси!” [33]. 

Тим не менше, відкрите операційне лікування пахвин-
ної грижі в дітей продовжує широко використовуватися і 
сьогодні, проте немає єдиного консенсусу щодо технічних 
аспектів відкритого хірургічного лікування природженої 
пахвинної грижі [25]. Здебільшого, дискусійними залиша-
ються питання, які стосуються традиційного відкритого 
способу герніотомії із закручуванням та подвійною 
перев’язкою грижового мішка та видозмін його: відмови 
від закручування або використання лише однократної 
перев’язки, розкривання грижового мішка або відмова від 
цієї маніпуляції тощо [38]. Крім того, залишаються від-
критими питання необхідності та вікових термінів вико-
нання пластики пахвинного каналу в різних її модифіка-
ціях [12, 32].

лапароскопічний метод операційного лікування пахвин-
ної грижі в дітей дуже швидко набув великої популярності, 
й сьогодні велика кількість наукових досліджень продовжує 
вивчати порівняльну ефективність різних його методів, їх 
безпеку та результати лікування [3, 23, 41, 44, 48].

На даний час багато авторів розглядає різні методики 
лапароскопічного лікування природженої пахвинної гри-
жі в дітей як альтернативу відкритим методикам хірургіч-
ного лікування в клінічних та експериментальних моделях 
[8, 11, 18, 31].

Переваги лапароскопічного лікування пахвинної гри-
жі включають добрий візуальний контроль, здатність 
оцінити стан контрлатерального внутрішнього пахвинно-
го кільця, попередження травматизації судин сім’яного 
канатику та сім’явиносної протоки та ятрогенної ретракції 
яєчка; скорочення тривалості операції, особливо у ви-
падках рецидивних гриж або в пацієнтів із підвищеною 
відживою [1, 15, 31, 44]. Окрім цього, численні автори 
наголошують на тому, що відкрите операційне лікування 
передбачає лігування та пересічення виключно грижово-
го мішка, натомість при лапароскопічному лікуванні ви-
конується прошивання внутрішнього пахвинного кільця, 
тобто більш адекватна ліквідація патоморфологічного 
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субстрату пахвинної грижі в дітей [31]. разом з тим,  
а. Alzahem (2011) стверджував, що він не може відзна-
чити будь-яких очевидних переваг лапароскопічної пах-
винної герніотомії над відкритим методом операційного 
лікування, окрім зниження метахронного розвитку гриж 
та скорочення часу операційного лікування у випадках 
двобічної грижі [7, 10].

розробка та впровадження різноманітних методів 
міні-інвазивного лікування пахвинних гриж у дітей покли-
кана сприяти зменшенню контраверсійних питань опера-
тивної техніки та наближенню лапароскопічної герніора-
фії до “золотого стандарту” лікування [3, 6, 14]. Осно-
вними аспектами, навколо яких точиться дискусія, є 
наступні: операційний доступ до внутрішнього пахвинно-
го кільця (інтраперитонеальний, екстраперитонеальний), 
необхідна для лапароскопічного операційного втручання 
кількість портів (один, два або три), необхідна кількість 
лапароскопічних інструментів (два, один або жодного), 
шовний матеріал (розсмоктувальний, нерозсмоктуваль-
ний), техніка зав’язування вузла (інтракорпоральний, 
екстракорпоральний). бажання зменшити тривалість 
операційного втручання та знизити операційну травму з 
усіма її наслідками зумовлюють актуальну на сьогодні 
тенденцію використання екстракорпорального 
зав’язування вузла на шві внутрішнього пахвинного кіль-
ця та зменшення кількості робочих портів та ендоскопіч-
них інструментів [1, 5, 14, 16, 20, 25, 35, 48]. 

На початку лапароскопічної ери лікування пахвинних 
гриж у дітей більшість хірургів використовувала лапорос-
копію у якості допоміжної маніпуляції при відкритій герні-
орафії. Першу спробу власне лікування пахвинної грижі 
здійснили в експерименті R. Ger і співавт., як метод за-
криття внутрішнього пахвинного кільця у собак метале-
вими кліпсами [28, 29].

Поява лапароскопії сповістила про початок досліджень 
щодо можливостей використання останньої як суто з діа-
гностичною метою, так і в якості лікувальної процедури [14, 
27, 33, 36], з використанням цистоскопів [34] та лапароско-
пів; гнучких та жорстких [31, 33, 45]; через супра-, транс- або 
інфраумбілікальний або трансингвінальний доступ для 
визначення прохідності контрлатерального вагінального 
відростка в дітей [10, 21]. З чутливістю 99,4 % та специфіч-
ністю 99,5 % лапароскопія виявилася золотим стандартом 
для виявлення незарощення контрлатерального вагіналь-
ного відростка [48]. Окрім цього, лапароскопія надала 
можливості виявлення рідкісних форм пахвинних гриж у 
дітей (аміанда, літтре), рецидивних та защемлених гриж, а 
також виявлення супутньої патології [2, 7, 22, 43].

Клінічний випадок
хворий л., 7 місяців, був госпіталізований у І хірургіч-

не відділення львівської обласної дитячої клінічної лікар-
ні ОхМаТДиТ для планового операційного лікування 
лівобічної пахвинної грижі. З анамнезу було відомо, що 
дитина народилася передчасно, термін гестації – 32 
тижні. Через три тижні після народження у пацієнта було 
діагностовано двобічну пахвинну грижу, рекомендовано 
планове операційне лікування у скорегованому віці 5–6 
місяців. Проте у віці 4,5 місяця хворий був ургентно опе-
рований у іншій лікувальній установі з приводу защем-
лення правобічної пахвинної грижі – відкрита герніотомія, 
пластика пахвинного каналу не проводилася. Післяопе-
раційний період перебігав без ускладнень, на 5-ту добу 
хворого виписали додому в задовільному стані.

Планове операційне лікування лівобічної пахвинної 
грижі було вирішено виконати лапароскопічно. Після об-
робки операційного поля за Філончиковим-Гроссіхом 
накладено пневмоперитонеум до 0,4 кПа за відкритим 
методом хассена, введено оптику strayker – оглянуто 
черевну порожнину: внутрішнє кільце лівого пахвинного 

каналу розширене (рис. 1), внутрішнє пахвинне кільце 
правого пахвинного каналу також розширене, в просвіті 
проксимальної частини правого пахвинного каналу зна-
ходиться апендикс (рис. 2).

шляхом зовнішньої компресії перемістити апендикс 
у черевну порожнину не вдавалося, що зумовило необ-
хідність встановлення другого порту, через який в черев-
ну порожнину було введено робочий інструмент (граспер). 
За допомогою грасперу апендикс, який був фіксований у 
ділянці дистальної третини до внутрішньої стінки пахвин-
ного каналу, переміщено в черевну порожнину (рис. 3). 

Оскільки апендикс візуально був не зміненим, апен-
дектомія не проводилася, апендикс був розміщений у 
ретроцекальному положенні. Після цього проведено 
герніорафію за методом PIRs – percutaneous internal ring 

рис. 1. розширене внутрішнє пахвинне кільце зліва.

рис. 2. апендикс у просвіті правого пахвинного каналу.

рис. 3. Дислокація апендиксу з пахвинного каналу за допомогою 
грасперу.
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suturing: через шкіру в проекції внутрішнього кільця 
пахвинного каналу пункційно введено сформовану пет-
лю (Prolen 2 – 0), яка зі сторони черевної порожнини 
виходить у ділянці медіальної ніжки внутрішнього кіль-
ця пахвинного каналу (рис. 4). вільний кінець цієї ж 
нитки введено пункційно в проекції латеральної ніжки 
внутрішнього пахвинного кільця, останній проведено в 
просвіт петлі попередньо введеної нитки, чим створе-
но “зашморг” та звужено внутрішнє пахвинне кільце 
(рис. 5, 6). Компресії структурних елементів пахвинно-
го каналу не виявлено. Контроль гемостазу. Шви на 
троакарні рани. Ас. пов’язки.

Через 1-шу добу після проведення операційного втру-
чання хворий у задовільному стані виписаний додому. 
Контрольний огляд через 10 днів – рани загоєні первин-
ним натягом, пахвинні кільця не розширені, ознак пато-
логії органів черевної порожнини немає. рекомендовано 

динамічне спостереження дитячого хірурга за місцем 
проживання. 

Класифікацію лапароскопічних методів лікування 
пахвинних гриж, що включає в себе більшість технічних 
відмінностей маніпуляції, наведено у таблиці [14].

Таблиця. Класифікація лапароскопічних методів 
лікування природжених пахвинних гриж у дітей

І. Інтраперитонеальні.
1. Операції з використанням трьох портів:
1) високе лігування без виділення внутрішнього кільця:
а) ендопетля;
б) зашивання внутрішнього кільця (кисетний, Z-подібний, 

переривистий або безперервний шов).
2) високе лігування з виділенням внутрішнього кільця:
а) повне виділення грижового мішка та його облітерація 

прошиванням;
б) часткове виділення грижового мішка зі створенням “від-

кидного” клапана (техніка “flip-flap”).
ІІ. екстраперитонеальні.
1. Операції з використанням двох портів:
1) високе лігування без виділення внутрішнього кільця:
а) з використанням сталевого шила;
б) з використанням голки ревердена;
В) з використанням ендоголки.
2) високе лігування з виділенням внутрішнього кільця:
з використанням обтискаючої шовної голки.
2. Операції з використанням одного порту:
1) з використанням обтискаючої шовної голки (seAL*);
2) з використанням підшкірної голки (PIRs**)

Примітки: 1) * – seAL – subcutaneous endoscopically assisted ligation; 
2) ** – PIRs – percutaneous internal ring suturing.

Технічні деталі
Пневмоперитонеум
У якості методу накладання пневмоперитонеуму за-

пропоновано використання голки Вереша або відкритої 
техніки хассена, які довели свою безпечність [1, 6, 12]. 
Інтраабдомінальний тиск у межах 5–12 мм рт. ст. був 
достатнім для виконання необхідних маніпуляцій [4, 18, 
19, 22].

Камера
Телескоп (0º, 30º або навіть 70º), який вводиться через 

супра-, транс- або інфраумбілікальний троакар, дозволяє 
добре візуалізувати обидва внутрішніх пахвинних кільця 
[12, 18, 39].

Особливості операційної техніки
Операції з використанням трьох портів
високе лігування без виділення внутрішнього кільця 

за допомогою ендопетлі (“Endolooping”). Цей метод 
базується на захопленні найбільш віддаленої ділянки 
грижового мішка граспером, введеним через іпсилате-
ральний порт; та використанням ендопетлі, яка вводить-
ся для перев’язування оберненого грижового мішка через 
контрлатеральний порт. Завдяки цьому досягається ви-
соке перев’язування без необхідності застосування 
голки або створення та зав’язування вузла [14]. Одним 
із недоліків даного методу є можливість цього викорис-
тання лише у дівчат.

зашивання внутрішнього пахвинного кільця. Метод 
забезпечує перев’язку шийки внутрішнього пахвинного 
кільця без її виділення. Дана методика полягає в інтра-
корпоральному прошиванні внутрішнього кільця кисетним 
або Z-подібним швом із використанням вузлового або 
безперервного шва очеревини, або, часом, окремих 
елементів м’язової тканини. Вказана процедура вимагає 
досконалого володіння технікою інтракорпорального шва 
та технічних навичок для попередження пошкодження 
сім’явиносної протоки та судин сім’яного канатика [41, 44, 
45].

рис. 4. Пункційне інтраабдомінальне формування петлі.

рис. 5. Проведення нитки та створення “зашморгу”.

рис. 6. Внутрішнє пахвинне кільце ліговано, просвіт пахвинного 
каналу закрито.
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високе лігування з виділенням внутрішнього кільця. 
Повне виділення грижового мішка та його облітерація 
прошиванням. Облітерація в цьому випадку досягається 
шляхом лапароскопічного виділення вагінального відрос-
тка на рівні внутрішнього пахвинного кільця з подальшим 
накладанням інтракорпорального шва. Цей метод від-
творює всі етапи відкритого операційного втручання, 
проте без розрізу тканин пахвинної ділянки [9].

Техніка “flip-flap”. Цей метод передбачає формування 
високого перитонеального клаптя шляхом розсічення 
грижового мішка та виділення з нього переднього та 
латерального півобводів, які перевертаються більш ме-
діально та фіксуються інтракорпоральним швом. Це 
створює перитонеальний клапан однобічної дії, який 
попереджує переміщення органів черевної порожнини до 
грижового мішка, разом з тим, як рідина з грижового 
мішка вільно відтікає до черевної порожнини. Вказаний 
клапанний механізм попереджає утворення післяопера-
ційного гідроцеле. Крім того, оскільки не відбувається 
жодних маніпуляцій на задній та медіальній поверхнях, 
теоретично немає загрози для життєво важливих структур 
[16, 21]. разом з тим, хоча цей метод і виглядає надзви-
чайно привабливим як у технічному, так і в фізіологічно-
му плані, існують контраверсійні повідомлення щодо його 
безпеки та успіху. Як не дивно, існують повідомлення про 
пошкодження судин сім’яного канатика та розриви клап-
тя, що, вочевидь, пов’язано з технічними помилками під 
час виконання операції [19, 21].

екстраперитонеальні доступи
двопортові техніки з екстракорпоральним зав’язу-

ванням вузла
висока перев’язка без розсічення внутрішнього кільця. 

Добре відомо, що міні-інвазивна хірургія не має майбутньо-
го без належного оволодіння технікою інтракорпорального 
шва, тому, на думку численних авторів, фактором, який буде 
визначати успіх міні-інвазивних методів лікування пахвинних 
гриж у дітей є уміння накладання інтракорпорального шва 
з належною точністю, повнотою та глибиною останнього 
[12, 14, 18, 30, 36, 41]. З метою уникнення проблеми інтра-
корпорального зав’язування вузла, було запропоновано 
використання верхньощелепного сталевого шила або 
голки ревердена [41, 45] в якості голки та голкотримача 
водночас, шляхом черезшкірного введення в іпсилатераль-
ній пахвинній ділянці. Також були розроблені та запропо-
новані спеціальні ендоголки, які містять шовний матеріал 
на своєму кінчику (наприклад Lapaherclosure, голка 19-го 
калібру) [41, 46]. Вказані інструменти вводяться черезшкір-
но (у пахвинній ділянці) під контролем лапароскопічної 
оптики, після чого ними екстракорпорально виконуються 
маніпуляції навколо медіального або латерального напів-
обводу внутрішнього пахвинного кільця у послідовності, яка 
дозволяє накласти кисетний шов навколо останнього. 
Граспер, який вводиться через окремий порт, використову-
ється для маніпулювання ниткою у просвіт цих голок та з 
нього для формування матрацного шва. Після цього два 
кінчики нитки витягають через робочий порт, вузол 
зав’язують екстракорпорально та заштовхують досередини 
з використанням штовхача вузла або без нього. Ця мето-
дика дозволяє уникнути необхідності використання другого 
робочого порту [14].

висока перев’язка з розсіченням внутрішнього кільця. 
 Цей метод полягає у лігуванні внутрішнього пахвин-

ного кільця кисетним швом (розсмоктуюча нитка 2–0 на 
25-мм ріжучій голці). Голку в черевну порожнину вводять 
черезшкірно, використовуючи зовнішній голкотримач під 
візуальним контролем лапароскопа та за допомогою 2-мм 
граспера, розміщеного іпсилатерально [14]. 

розкриття та повне “руйнування” грижового мішка 
перед накладанням кисетного шва прихильники цієї ме-

тодики рекомендують для попередження рецидивів 
зробити операційне втручання більш спорідненим до 
відкритої операції. Проте необхідність висічення мішка 
для попередження рецидивів не підтверджується іншими 
методами міні-інвазивних операційних втручань при лі-
куванні пахвинної грижі в дітей.

рецидиви при використанні цього методу видаються 
більш ймовірними внаслідок розміщення вузла та пере-
дньої петлі циркулярного шва у підшкірній клітковині за-
мість передочеревинного простору, що в подальшому 
може призвести до розрихлення шва/вузла внаслідок 
прорізування м’яких тканин [13, 14]. Крім того, викорис-
тання більшої голки (36–40-мм замість 25-мм) може бути 
більш зручним та ефективним для накладання адекват-
ного кисетного шва, особливо у випадках наявності ши-
рокого внутрішнього пахвинного кільця, тобто у дітей 
старшого віку [13].

Однопортові техніки з накладанням екстракорпо-
рального вузла.

Черезшкірне ендоскопічно асистоване лігування 
(SEAL). При використанні цієї методики робочі порти, ен-
доскопічні інструменти і, найголовніше, необхідність фор-
мування інтракорпорального вузла є зайвими. На внутріш-
нє пахвинне кільце під ендоскопічним контролем накла-
дають кисетний шов, використовуючи 1–0 або 2–0 
розсмоктувальний шовний матеріал на великій голці 
(36–40-мм, зігнутий круглий корпус). У черевну порожнину 
голку вводять черезшкірно за допомогою звичайного, про-
те потужного голкотримача. Після накладання шва кінчик 
голки вводять у просвіт вигнутої відповідним чином голки 
touhy, яка теж вводять черезшкірно. Останню використо-
вують як провідник шовної голки через життєво важливі 
структури, а розміщення кінчика голки в просвіті голки 
touhy попереджує пошкодження колатералей [20, 29].

Незважаючи на безумовну елегантність, метод має 
деякі недоліки. По-перше, необхідне керування голкою 
touhy є громіздким для двовимірного бачення. По-друге, 
викривлена шовна голка та голка touhy не відповідають 
одна одній на певній відстані та в певному куті. По-третє, 
хірурги часто мали певні труднощі під час зіставлення 
голок та блокування їх під час маніпулювання навколо 
пахвинного кільця, особливо у випадках, коли кільце є 
досить широким [20, 29]. Це створює небезпеку пошко-
дження життєво важливих задньої та медіальної структур, 
що вимагає пропускати певні ділянки обводу пахвинного 
кільця, минаючи сім’явиносну протоку та судини сім’яного 
шнурочка, що, у свою чергу, в подальшому може при-
звести до рецидиву грижі [20, 29].

Черезшкірне зшивання внутрішнього пахвинного 
кільця (PIRs). Ця техніка, подібна до техніки seAL, полягає 
у черезшкірному накладанні двох півкружних швів-петель 
навколо внутрішнього пахвинного кільця за допомогою 
ін’єкційної голки 18-го калібру то 3–0 нерозсмоктувальної 
нитки, розміщеної у просвіті голки. При використанні цьо-
го методу були відмічені травми судин, які, проте були 
тривіальними та вкрай нечастими [1, 5, 31].

ВИСНОВКИ Методи міні-інвазивного лікування пах-
винних гриж у дітей є численними, і вони продовжують 
розвиватися з тенденцією до все більш широкого вико-
ристання екстракорпорального зав’язування вузла та 
зменшення кількості робочих портів та ендоскопічних 
інструментів. Природа грижі, досвід хірурга, а також ін-
дивідуальні особливості повинні визначати показання до 
операційного лікування, його терміни та методи. У міру 
накопичення досвіду, більш широке використання, змен-
шення кількості ускладнень та беззаперечні переваги 
міні-інвазивних методів хірургічного лікування сприяють 
втіленню його у якості золотого стандарту лікування 
пахвинних гриж у дітей. 
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