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Введение
Одним из самых распространенных хирургиче-

ских заболеваний у детей является врожденная па-
ховая грыжа. Так как причина ее возникновения – 
наличие необлитерированного влагалищного 
отростка брюшины, патогенетической операцией 
является его перевязывание на уровне внутреннего 
пахового кольца.

Несмотря на то, что техника открытого грыжесе-
чения отработана годами, процесс выделения грыже-
вого мешка связан с непосредственным контактом 
хирурга и рабочих инструментов с семенным канати-
ком и яичковыми сосудами, а это может вести к их 
травмированию и заканчиваться бесплодием [7].

За последние годы подход к хирургическому лече-
нию врожденной паховой грыжи у детей кардинально 
изменился, что прежде всего связано с повседневным 
внедрением и использованием лапароскопии, которая 
позволяет «подойти» к проблеме с другой, внутренней, 
стороны, а сама техника операции практически исклю-
чает контакт с элементами семенного канатика.

Вначале предпринимались попытки эндоскопиче-
ски повторить все этапы открытой операции: иссече-
ние грыжевого мешка и наложение интракорпораль-
ного шва на париетальную брюшину. Однако 

травматичность и длительность операции, а также 
наработанный опыт привели ряд авторов к мысли, что 
иссекать грыжевой мешок полностью не обязательно, 
достаточно лишь наложения интракорпорального шва 
на внутреннее паховое кольцо [2–4,9,10].

Принципиально новым методом пахового грыже-
сечения у детей, который завоевывает передовые 
позиции в детской хирургии, стало видеоассистиро-
ванное экстраперитонеальное перевязывание влага-
лищного отростка брюшины. Известно большое коли-
чество способов закрытия внутреннего пахового 
кольца: Subcutaneous Endoscopically Assisted Ligation 
(SEAL), Laparoscopic Percutaneous Extraperitoneal Clo-
sure (LPEC), Percutaneous Internal Ring Suturing (PIRS), 
внебрюшинный «крючковый» метод, Laparoscopically 
Assisted Simple Suturing Obliteration (LASSO) [11–16]. 
Каждый автор указывает на преимущества применя-
емого им способа и находит недостатки в методиках, 
используемых коллегами из других клиник.

С целью улучшения результатов лечения детей 
с данной патологией мы тоже стали разрабатывать 
инструменты, являющиеся проводниками для ли-
гатуры [1,5,6,8].

Исходя из вышесказанного, можно заключить, 
что частота патологии (1–3% от всех детей) подра-
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зумевает, что каждый детский хирург не раз столк-
нётся с этим заболеванием. Как выбрать оптималь-
ную хирургическую методику?

Цель работы: улучшить результаты лечения детей 
с врожденной паховой грыжей путем внедрения ме-
тода экстракорпоральной герниорафии и моди-
фикации проводника для проведения лигатуры.

Материал и методы исследования
Работа выполнена в ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ, 

на базе ДХО №1 ГБУЗ ТО ОКБ №2 г. Тюмень. Метод 
хирургического лечения врожденной паховой гры-
жи заключался в преперитонеальном проведении 
нити из нерассасывающегося материала вокруг 
внутреннего пахового кольца по способу SEAL и 

подкожном ее завязывании. Модификация метода, 
предложенная нами, заключается в разработке 
устройства-иглы, удобной в использовании и без-
опасной для проведения лигатуры [6] (рис. 1).

Игла длиной около 100 мм с внешним диаметром 
3 мм, внутренним 1,5–2 мм. На проксимальном конце 
иглы имеется канюля, пригодная для подсоединения 
стандартного шприца 5–20 мл. Канюля нужна в тех 
случаях, когда возникают сложности в проведении 
иглы над семенным канатиком и путем введения физи-
ологического раствора можно провести гидропрепа-
ровку. Дистальный конец иглы имеет форму эллипса.

В просвет иглы одновременно помещается две 
нити: первая – основная, дистальный конец которой 
загибается в обратную сторону. Длина основной нити 

-



18

Зарубіжний досвід

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

не менее 150–200 мм. Материал не рассасывающийся. 
Диаметр нити 4/0. Вторая нить – вспомогательная – 
формирует «лассо». Длина ее около 300 мм. Матери-
ал – пролен. Диметр 3/0.

Суть метода заключается в следующем. Положение 
пациента в позиции Тренделенбург с небольшим ва-
ликом под тазом для лучшей визуализации пахового 
кольца. Троакар для оптики заводится по нижней ум-
биликальной складке открытым методом, либо, в слу-
чае наличия сопутствующей пупочной грыжи, – через 
дефект апоневроза. У всех пациентов применяли кар-
боксиперитонеум с потоком СО2 – 2 л в минуту и дав-
лением 5–8 мм рт. ст. После ревизии паховых областей 
и обнаружения необлитерированного внутреннего 
пахового кольца под видеоконтролем на коже перед-
ней брюшной стенки определялась его проекция и 
проводился 1 мм разрез кожи, через который заводи-
лась игла для герниорафии. Под визуальным контро-
лем игла продвигалась по медиальной полуокружно-
сти внутреннего пахового кольца. Выкол иглы через 
брюшину производился на уровне 6 часов условного 
циферблата. Оптическая система помещалась в про-
свет лигатурной петли, формируя «стопор», и игла 
извлекалась до предбрюшинного положения. У маль-
чиков обязательным условием является то, что семя-
выносящий проток и его сосуды должны оказаться 
ниже иглы, у девочек желательно не задействовать в 
шов круглую связку матки. Не вынимая иглы наружу, 
проводился аналогичный прием по латеральной полу-
окружности. Выкол иглы желательно провести в том 
же месте, где и в первый раз, с заведением свободного 
конца лигатуры в ранее сформированную петлю. Игла 
извлекалась, и при помощи петли основная нить вы-
тягивалась на переднюю брюшную стенку, охватив всю 
окружность внутреннего пахового кольца. Узел фор-
мировался под кожей. При формировании узла вну-
треннее паховое кольцо затягивалось (рис. 2).

Кожа в области пупка и паховой области не 
ушивалась (рис. 3).

Результаты исследования и их обсуждение
За период с июня 2012 года по июнь 2016 года по ме-

тодике экстракорпоральной герниорафии, в плановом 
порядке, прооперировано 445 детей с врожденной па-
ховой грыжей. Мальчиков было в 6,9 раза больше, чем 
девочек (389 против 56). Возраст детей варьировал от 
3 дней до 17 лет. Чаще всего операция выполнялась 
больным с 3 до 6 лет (дошкольный период классифика-
ция, в работе использовали классификацию А.В. Мазу-
рина, И.М. Воронцова, 1999 г.) – 25,4% случаев. Паци-
енты периода раннего детства (1–3 года) составили в 
наших наблюдениях 22,9%, а младшего школьного воз-

раста (7–11 лет) – 20,2%. У подростков старшего школь-
ного возраста (12 лет и старше) грыжесечение часто 
выполнялось симультивно при обнаружении необли-
терированного влагалищного отростка брюшины во 
время другой плановой операции. До года было 13,7% 
детей, из которых 10 пациентов оперированы в перио-
де новорожденности.

В стационар дети поступали утром в день операции. 
Вмешательство проводилось под эндотрахеальным 
наркозом. У 110 детей (первая группа) операция вы-
полнялась при помощи иглы Tuohy, предназначенной 
для проведения перидуральной анестезии. Средняя 
длительность операции (с учетом анестезиологическо-
го пособия) при односторонней грыже составляла 
20±4, при двухсторонней– 28±2 минуты. Сложность 
заведения в просвет иглы лигатур подвигла нас на 
разработку устройства для ушивания внутреннего 
пахового кольца, имеющего специальный проводник, 
позволяющий быстро и легко проводить как вспомо-
гательную, так и основную лигатуры. С использовани-
ем данного приспособления (игла модифицирован-
ная) нами прооперировано 275 детей (вторая группа). 
Средняя длительность операции (с учетом анестезио-
логического пособия) при односторонней грыже 
уменьшилась по сравнению с первой группой в 
1,25 раза (16±5 минут), при двухсторонней – в 1,2 раза 
(24±3 минуты). У 60 детей операция выполнялась с 
использованием новой иглы, «заряженной» сразу дву-
мя лигатурами (третья группа). Средняя длительность 
операции (с учетом анестезиологического пособия) 
при односторонней грыже стала в 1,4 раза меньше, чем 
в первой группе, и в 1,1 раза меньше, чем во второй, 
составив 14±4 минуту; при двухстороннем процессе – 
в 1,5 раза меньше, чем в первой, и в 1,3 раза, чем во 
второй группе (19±3 минуты).

Изучение ближайшего послеоперационного пе-
риода у детей всех трех групп отличий не выявило. 
Обезболивания пациенты не требовали, активиро-
вались уже через 3–5 часов после вмешательства. 
Примерно через 18–20 часов дети перевязыва-
лись – удалялась повязка, места вколов обрабаты-
вались антисептическим раствором – и выписыва-
лись на амбулаторное наблюдение.

Выводы
Данный модифицированный метод экстрапери-

тонеальной паховой герниорафии при врожденной 
паховой грыже у детей зарекомендовал себя только 
с положительной стороны. В нашей клинике дан-
ная методика молода, требует накопления опыта и 
дальнейшего, углубленного, анализа как непосред-
ственных, так и отдаленных результатов.
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