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Хірургічні втручання у дітей з пахвинними грижами є одними з найчастіших планових операцій у клініках дитячої 
хірургії, а відкриті втручання протягом багатьох років залишались «золотим стандартом» у лікуванні дітей із цією 
патологією. Розвиток малоінвазивної хірургії зумовив застосування цих методів і для лікування дітей із пахвинними 
грижами.

Мета: порівняти ускладнення, які виникають у дітей з пахвинними грижами, при використанні традиційних 
і малоінвазивних методів лікування.

Пацієнти і методи. Робота ґрунтується на результатах хірургічного лікування 1001 дитини віком від одного до 
18 років, яких оперували в І хірургічному відділенні КЗ ЛОДКЛ «ОХМАТДИТ» протягом 2010–2015 років. Лапаро-
скопічні втручання за методом PIRS проведені у 318 пацієнтів, а відкриті – у 683 дітей.

Результати. Будь-яке хірургічне втручання, відкрите чи малоінвазивне, може супроводжуватись різноманітними 
ускладненнями, які виникають інтраопераційно, у ранньому або віддаленому післяопераційному періоді. Різнома-
нітні ускладнення після відкритих втручань виявлені у 24% дітей, тоді як після лапароскопічного лікування усклад-
нення діагностовані у 7,2% пацієнтів (p<0,05). Рецидив грижі підтверджено у 2,8% дітей після відкритої герніотомії та 
у 1,3% – після лапароскопічного лікування. Частота ускладнень з боку яєчка (водянка, ретракція та гіпоплазія) не 
відрізнялась в обох групах пацієнтів.

Висновки. Частота окремих ускладнень у післяопераційному періоді не залежить від методу хірургічної корекції, 
хоча їх менше при використанні малоінвазивного лікування. У більшості випадків, окрім частоти рецидиву та киш-
кової непрохідності, ця різниця статистично недостовірна. Загальна частота ускладнень є вищою при традиційних 
методах лікування порівняно з малоінвазивними методами.
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Вступ
Хірургічні втручання з приводу пахвинних гриж (ПГ) 

є одними з найчастіших планових операцій у клініках ди-
тячої хірургії [9].

Протягом багатьох років «відкриті» втручання залиша-
лись «золотим стандартом» у лікуванні дітей з ПГ, оскільки 
вони вважаються відносно простими і супроводжуються 
низьким ризиком виникнення рецидиву [11,18]. Слід зазна-
чити, що у дітей з ПГ, на відміну від дорослих, кількість ме-
тодів хірургічної корекції суттєво менша, що свідчить про 
їх високу ефективність. Водночас традиційні методи ліку-
вання ПГ супроводжуються досить виразною реакцією на 
хірургічний стрес, імовірністю розвитку ускладнень, що 
неможливо передбачити під час операції, затримкою у 
повному відновленні фізичної активності та наявністю піс-
ляопераційного рубця, який у подальшому може впливати 

на психоемоційний стан дитини. Із 90-х років минулого сто-
ліття почався бурхливий розвиток малоінвазивних методів 
лікування, який поступово охоплює все ширший спектр 
патологічних станів, а впровадження лапароскопії для ліку-
вання дітей з ПГ є однією із ланок цього процесу. Проте іс-
нують і противники, зокрема серед досвідчених хірургів, 
лапароскопічного лікування ПГ, які вважають традиційні 
методи надійнішими та простішими. На нашу думку, це зу-
мовлено декількома чинниками: по-перше, необхідністю 
«переключити» власну свідомість на можливість виконання 
втручання без значних розрізів; по-друге, недостатнє розу-
міння стресорного ефекту, незважаючи на досягнення су-
часної анестезіології, будь-якого хірургічного втручання.

Метою роботи було порівняти ускладнення, які 
виникають у дітей з ПГ, при використанні традиційних 
і малоінвазивних методів лікування.
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Матеріал і методи дослідження
Робота ґрунтується на результатах хірургічного лікуван-

ня 1001 дитини віком від одного до 18 років, яких оперува-
ли в І хірургічному відділенні КЗ ЛОДКЛ «ОХМАТДИТ» 
протягом 2010–2015 років. З використанням методу PIRS 
(черезшкірного ушивання внутрішнього пахвинного кіль-
ця) було прооперовано 318 пацієнтів, а в лікуванні 683 ді-
тей використали традиційні відкриті втручання. Метод 
відкритої хірургічної корекції ПГ залежав від віку дитини: 
у пацієнтів до трьох років використовували метод 
P. Duhamel I (321 дитина), від 3-х до 8-ми років – за мето-
дом P. Duhamel IІ (244 дитини) і у пацієнтів вікової групи 
8–18 років застосовували пластику передньої стінки пах-
винного каналу за методами Мартинова (87 дітей) і Ру-
Краснобаєва (33 дитини). Лапароскопічне лікування ви-
конувалось за методом PIRS (282  пацієнти) або 
«подвійного» PIRS (36 пацієнтів старше 8 років).

Для лапароскопії використовували оптичну систему 
Strayker 1088 HD (Німеччина) і набір 3-міліметрових або 
5-міліметрових лапароскопічних інструментів. Пневмопе-
ритонеум накладали «відкритим» методом за Хассон у мо-
дифікації клініки з робочим тиском у межах 5–10 мм рт. ст.

Результати дослідження та їх обговорення
Із 1001 дитини, яку оперували, ускладнення діагносто-

вані у 187 (18,7%). Загальна характеристика ускладнень 
традиційних та лапароскопічних методів лікування ПГ 
наведена у таблиці.

Інтраопераційне ускладнення (кровотеча із дрібної гілки 
гіпогастральної вени) виникло в однієї дитини при лапа-
роскопічному лікуванні. У 65 (6,5%) дітей ускладнення ви-
никли у ранньому післяопераційному періоді і у 121 (12,1%) 
пацієнта ускладнення виникли у віддалені терміни.

Будь-яке хірургічне втручання, відкрите чи малоінва-
зивне, може супроводжуватись різноманітними усклад-
неннями, які виникають інтраопераційно, у ранньому або 
віддаленому післяопераційному періоді.

Недоліком однопортової техніки, до якої належить ме-
тод PIRS, вважають можливість ушкодження судин 
у 0,04–2,9% пацієнтів [12,15,17]. Серед наших пацієнтів 
інтраопераційна незначна кровотеча із дрібної гілки гіпо-
гастральної вени виникла лише в однієї (0,3%) дитини, 
і вона не вимагала конверсії, а була зупинена за допомо-
гою зовнішньої компресії.

Частота рецидиву є важливим критерієм ефективності 
лікування дітей із ПГ [1,3,16]. І хоча дані літератури не вияв-
ляють суттєвої різниці між частотою рецидивів при викорис-
танні традиційних і лапароскопічних методів лікування 
[10,14], наші дослідження засвідчили достовірно меншу час-
тоту виникнення рецидивів після лікування ПГ за методом 
PIRS порівняно з традиційною хірургією (1,3% і 2,8%, р<0,05).

Слід зазначити, що всі рецидиви ПГ після лапароско-
пічного втручання виникли на етапі оволодіння методи-
кою PIRS. Такі результати не підтримують думку деяких 

авторів, які вважають, що залишення грижового мішка 
при цьому методі є передумовою виникнення рецидиву, 
а сам метод не є адекватною герніопластикою [4]. Ще од-
ним чинником виникнення рецидиву грижі, як при від-
критих, та і лапароскопічних втручаннях, може бути ви-
користання шовного матеріалу, який розсмоктується. Це 
підтверджують наші дослідження, коли у чотирьох дітей, 
яких оперували відкрито, при лапароскопії не було ви-
явлено лігатури. Використання шовного матеріалу, який 
не розсмоктується, знижує ризик рецидиву, що підтвер-
джують й інші дослідники [9,16,17].

Зміни з боку яєчка (водянка, набряк, гіпотрофія/атро-
фія, ретракція/набутий крипторхізм) після хірургічного 
лікування ПГ виникають досить часто і це, передусім, сто-
сується відкритих втручань [2]. У наших дослідженнях 
зміни яєчка у віддаленому періоді діагностовані у 3,5% ді-
тей після відкритих втручань (табл.) та у 3,1% пацієнтів 
після лапароскопічного лікування (р>0,05). У жодного 
пацієнта не було атрофії яєчка після хірургічного втручан-
ня, як відкритого, так і лапароскопічного, хоча в літерату-
рі є повідомлення про атрофію яєчка [13,19].

Одним із чинників, який може зумовити виникнення 
атрофії яєчка після герніопластики, є порушення крово-
току в судинах яєчка внаслідок стискання сім’яного кана-
тика при закритті ВПК, а використання методу PIRS, за 
даними H.I. Tanriverdi зі співавт. (2015), не впливає на 
тестикулярний кровообіг [6]. Добра візуалізація елемен-
тів сім’яного канатика при лапароскопії дозволяє уник-
нути їх захоплення у вузол, що також сприяє зменшенню 
кількості ускладнень з боку яєчка.

Оскільки при лапароскопічному лікуванні не викорис-
товували пахвинний доступ, то у нашому дослідженні не 
було випадків гематоми калитки, яку спостерігали 
у 1,9% пацієнтів при традиційних методах лікування, що 
підтверджують дані літератури [8].

Інфікування післяопераційної рани частіше трапля-
ється при традиційному лікуванні ПГ, що зумовлено 
можливим потраплянням сечі або калу на рану в пахвин-
ній ділянці [10], що збігається з результатами нашого до-
слідження, у якому інфікування післяопераційної рани 
зафіксовано у 2,6% дітей після традиційного та у 1,8% – 
після лапароскопічного лікування (p>0,05).

При традиційному хірургічному лікуванні візуально оці-
нити стан контрлатерального вагінального відростка не-
можливо, що зумовлює можливість виникнення метахром-
ної грижі при подальшому спостереженні у 5–16% пацієнтів 
[3,7], у наших дослідженнях – 7,9%. Лапароскопія дозволяє 
оцінити стан контрлатерального вагінального відростка та, 
за необхідності, провести симультантне його закриття. У на-
шому дослідженні показаннями до ушивання контрлате-
рального внутрішнього пахвинного кільця вважали його 
діаметр понад 2 мм і глибину понад 3 міліметри. Ми не спо-
стерігали випадків виникнення метахромної ПГ після лапа-
роскопічних втручань, проте за даними літератури її виник-
нення діагностовано у 1% пацієнтів [19].
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Виникнення хронічного болю в пахвинній ділянці після 
відкритих втручань (1,5% пацієнтів) може бути зумовлено 
пересіченням дрібних гілок нервів, що іннервують цю зону 
(n. iliohypogastricus або n. ilioinguinalis), при пахвинному до-
ступі або їх втягненням у рубцеву тканину. При лапароско-
пічних втручаннях ми не спостерігали виникнення больово-
го синдрому ні в пахвинній ділянці, ні в ділянці пупка, де 
вводили візійний порт, що підтверджують дані літератури [5].

Висновки
Частота окремих ускладнень у післяопераційному пе-

ріоді не залежить від методу хірургічної корекції, хоча їх 
менше при використанні малоінвазивного лікування. У 
більшості випадків, окрім частоти рецидиву та кишкової 
непрохідності, ця різниця статистично недостовірна. За-
гальна частота ускладнень є вищою при традиційних ме-
тодах лікування порівняно з малоінвазивними методами.
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Таблиця
Загальна характеристика ускладнень при хірургічному лікуванні дітей з пахвинною грижею
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