
49

АБДОМИНАЛЬНАЯ ЭНДОХИРУРГИЯ 2012 Том II, № 1

Abstract
The surgical treatment of 97 children aged 

4 months – 15 years with inguinal hernias emis-
sions, 15% of PG was bilateral (112 operations). The 
6 laparoscopic herniotomy with removal of the her-
nial sac lasting 25–55 minutes, in 5 children needed 
medical relief of pain and vomiting after surgery. 
20 children subjected to suturing the inguinal rings 
without excision of the hernial sac, the procedure 
took 16–36 minutes, the pain and vomiting were 
25% of cases. In 24 patients applied extraperitoneal 
ligature gerniorafi ya, and at 47, this operation is used 
in their own modifi cations. This procedure is recog-
nized as the most simple, fast (4,5–7,5 minutes), 
postoperative nausea and vomiting were absent, pain 
occurred in 10% of cases. Recurrence occurred in 
1 patient (0,9%), there were no complications. The 
extraperitoneal ligature gerniorafi yu modifi ed by the 
author can be considered as a method of choice for 
treatment of children with inguinal hernias.

Key words: children, inguinal hernia, lapa-
roscopy, gerniorafi ya

Резюме
Проведено оперативное лечение 97 детей в возрас-

те от 4 месяцев до 15 лет с паховыми грыжами (ПГ). 
В 15% случаев ПГ была двусторонней (112 операций). 
6 пациентам выполнена лапароскопическая герниото-
мия с удалением грыжевого мешка (продолжительность 
операции – 25–55 минут), 5 детям потребовалось меди-
каментозное купирование болевого синдрома и рвоты 
после операции. 20 детей подвергнуты ушиванию па-
хового кольца без иссечения грыжевого мешка (проце-
дура занимала 16–36 минут), болевой синдром и рвота 
отмечались в 25% случаев. У 24 пациентов применена 
внебрюшинная лигатурная герниорафия, у 47 эта опе-
рация использована в собственной модификации. Та-
кая процедура признана наиболее простой, быстрой 
(4,5–7,5 минут), послеоперационные тошнота и рвота 
отсутствовали, болевой синдром отмечен в 10% случа-
ев. Рецидив случился у 1 пациента (0,9%), осложнений 
не было. Таким образом, внебрюшинную лигатурную 
герниорафию в модификации автора можно рассматри-
вать как метод выбора при лечении детей с ПГ.

Ключевые слова: дети, паховая грыжа, лапа-
роскопия, герниорафия
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В число наиболее распространенных хирур-
гических заболеваний детского возраста входят 
паховые грыжи (ПГ), которые диагностируются 
у 2–5% детей. В настоящее время отсутствуют до-
казательства возможности успешного консерватив-
ного лечения таких пациентов, поэтому единствен-
ной эффективной тактикой считается оперативное 
вмешательство [2, 7]. Активно пропагандируемая 
лапароскопическая технология лечения детей с ПГ 
до сих пор имеет большое количество противников 
из числа опытных детских хирургов, которые счи-

тают традиционную открытую герниотомию бо-
лее простой, надежной и безопасной. Связано это, 
на наш взгляд, с двумя обстоятельствами:
 – недостаточно четким представлением о мас-

штабе повреждающего действия при открытой 
операции;

 – неверной оценкой технологических недостат-
ков лапароскопии, которые представляются 
принципиально неустранимыми.
Необходимо отметить, что при всей видимой 

простоте традиционного грыжесечения у ребенка 
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такая операция характеризуется негативными по-
следствиями, которые не могут быть рассмотрены 
только с позиции непосредственной операционной 
травмы. Исключительно важное значение здесь 
имеет риск отдаленной ятрогении, который невоз-
можно достоверно оценить на этапе операции [3, 4]. 
Речь идет о вторичном повреждении смежных ана-
томических образований (семявыносящего прото-
ка, яичка и пр.). Данное обстоятельство приобрело 
особую актуальность в связи с развитием науки 
о репродуктивном здоровье человека [1, 5, 10, 11]. 
Экспериментальные исследования показали, 
что диссекция грыжевого мешка даже без прямо-
го повреждения семявыносящего протока сама 
по себе способна привести к последствиям, срав-
нимым с вазэктомией [12, 14, 15]. Между тем имен-
но этот этап выполняется всеми без исключения 
хирургами, выбравшими открытую операцию. 
Большинство из них убеждено, что выход есть: 
процедура должна быть тщательной и осторожной. 
Единственный критерий здесь – это субъективные 
ощущения хирурга, которые не позволяют предот-
вратить множественные микроповреждения эле-
ментов семенного канатика и никак не гарантируют 
безопасность манипуляции. Следовательно, лишь 
полное исключение контакта с указанными струк-
турами может считаться относительно надежным 

способом минимизировать риск, что невозможно 
осуществить в рамках традиционных представле-
ний об иссечении грыжевого мешка с ушиванием 
его шейки как о непреложном условии успешной 
операции.

Не следует полагать, что общая травматич-
ность открытой герниотомии исчерпывается лишь 
указанным обстоятельством. Применительно к па-
циентам мужского пола полный анализ повреждаю-
щего действия при основных этапах пахового гры-
жесечения имеет следующий вид (табл. 1).

Такой анализ не только выявляет потенциаль-
но опасные моменты, но и дает возможность осу-
ществлять поэтапный поиск путей уменьшения со-
вокупной операционной травмы и связанного с ней 
риска отдаленных последствий. Это и стало целью 
представляемой работы.

Материал и методы исследования
С 2009 по 2011 г. прооперировано 97 детей 

в возрасте от 4-х месяцев до 15 лет с хирургиче-
ским диагнозом «паховая грыжа». Распределение 
их по полу и возрасту представлено в таблице 2.

Всего выполнено 112 операций, поскольку у 15 
детей (15,5%) паховая грыжа была двусторонней. 
Вмешательства проводили с использованием эндо-
хирургического оборудования производства фирмы 

Таблица 1. Алгоритм оценки операционной травмы на этапах пахового грыжесечения

Название этапа Особенности Повреждающее действие

Оперативный доступ Разрез кожи и подлежащих тканей Ранение покровных тканей 
и регионарных нервных структур

Идентификация и мобилизация 
содержимого пахового канала

Препарирование тканей в зоне пахового 
кольца и/или рассечение апоневроза, 
выделение семенного канатика

Умеренная механическая травма 
содержимого пахового канала, 
усиленная тракция яичка

Диссекция грыжевого мешка
Отделение грыжевого мешка 
от элементов семенного канатика тупым 
и острым путем

Значительная механическая травма 
сосудов, семенного канатика
и m. cremaster

Обработка шейки грыжевого мешка 
и его иссечение

Диссекция грыжевого мешка 
в проксимальном направлении
на глаз, его торзия, прошивание 
и лигирование

Неконтролируемая тракция 
или фиксация анатомических структур 
в зоне глубокого пахового кольца

Гемостаз на всех этапах Диатермокоагуляция сосудов Электротермическая травма тканей

Пластика передней стенки пахового 
канала

Наложение одного или нескольких швов, 
калибровка пахового кольца

Недозируемая компрессия семенного 
канатика
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ента был выполнен поиск способов минимизации 
повреждающего эффекта (табл. 3).

Таким образом, улучшенный с позиции сни-
жения операционной травмы способ оперативного 
вмешательства мог бы представлять собой лапаро-
скопическое грыжесечение с прецизионной дис-
секцией и экстирпацией грыжевого мешка с по-
следующим ушиванием глубокого пахового кольца. 
Принцип такого вмешательства не противоречил 
опыту ряда зарубежных авторов [8, 9], поэтому 6 па-
циентам мужского пола в возрасте от 4,5 до 11 лет 
выполнили лапароскопическую герниотомию 
по указанной схеме. Средняя продолжительность 
вмешательства составила 39 минут (25–55 минут). 
Ни в одном случае не удалось избежать использо-
вания диатермокоагуляции в монополярном режи-
ме. Применение лапароскопической герниотомии 
с иссечением грыжевого мешка позволило исклю-
чить отдельные травматичные этапы, в частности 
мобилизацию содержимого пахового канала, уши-
вание пахового кольца вслепую и наложение швов 
на послеоперационные раны. Однако увеличенная 
продолжительность вмешательства и технические 
трудности при диссекции грыжевого мешка и уши-
вании глубокого пахового кольца не позволяют счи-
тать такую операцию методом выбора. Для подоб-
ной лапароскопической герниотомии характерны 
существенные недостатки, связанные с выполне-
нием ряда процедур, заимствованных из класси-

«Stryker inc.» (США) и инструментов производства 
фирмы «Karl Storz GmbH» (Германия). В перечень 
оборудования входили 3-чиповая видеокамера 1188 
HD, инсуффлятор «PneumoSure» с системой подо-
грева газа, источник света Х8000, монитор Full HD 
NDS 26″. Запись операций выполнялась в формате 
HDTV 720p, впоследствии видеозаписи служили 
источником иллюстраций. Эндохирургические ин-
струменты и операционные телескопы не имели ка-
ких-либо особенностей.

Результаты исследования
Вначале на основе проведенного анализа с це-

лью снижения физиологической нагрузки на паци-

Таблица 2. Распределение пациентов по возрасту и полу

Возраст (лет) 
Число детей

мальчики девочки

< 3 7 2

3–7 21 19

8–12 23 10

> 12 11 4

Всего 62 35

Таблица 3. Анализ путей оптимизации пахового грыжесечения у детей

Название этапа Возможность отказа Альтернатива

Оперативный доступ Нет Лапаропорты минимального диаметра

Идентификация и мобилизация 
содержимого пахового канала Да Не требуется

Диссекция грыжевого мешка и его 
иссечение Нет Использование лапароскопической визуализации 

и прецизионных эндохирургических инструментов

Обработка шейки грыжевого мешка Нет Ушивание глубокого пахового кольца

Гемостаз на всех этапах Нет Нет

Пластика передней стенки пахового 
канала Да Не требуется

Ликвидация оперативного доступа Нет Бесшовное закрытие точечных ран
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ческой открытой операции. Исходя из принципа 
минимальной травматизации, результат таких вме-
шательств был признан неудовлетворительным, не-
смотря на отсутствие послеоперационных ослож-
нений и рецидивов.

По свидетельству ряда авторов, удаление гры-
жевого мешка не является необходимым действием 
для успешного устранения ПГ. Следовательно, отка-
завшись от диссекции грыжевого мешка, можно уско-
рить и упростить операцию, главным этапом которой 
становится ушивание глубокого пахового кольца. 
Кроме того, это избавляет от необходимости проведе-
ния гемостаза, что полностью исключает риск элек-
тротермической травмы окружающих тканей. Нами 
выполнено 22 герниорафии у 20 детей. В 10 случаях 
применяли ушивание пахового кольца отдельными 
узловыми швами с экстракорпоральным формирова-
нием узлов, в 7 случаях использован шов типа Schier, 
в 5 – кисетный серозно-фиброзный шов. Средняя про-
должительность операции при односторонней грыже 
составила 20 минут (16–36 минут), при двусторонней 
патологии операция длилась в одном случае 29 минут, 
в другом – 34 минуты. Наиболее сложным для выпол-
нения признан комбинированный Z-образный шов, 
так как он требовал особой тщательности во избежа-
ние запутывания нити (рис. 1).

Этап эндохирургического ушивания глубокого 
пахового кольца наиболее трудный и травматичный 
во всей структуре вмешательства, он требовал даль-
нейшего усовершенствования, несмотря на высо-
кую его эффективность. Подобная необходимость 
имелась и в связи с тем, что эндоскопическая шов-
ная техника представляла особые сложности у де-
тей раннего возраста с малым рабочим объемом 
брюшной полости. Поскольку в литературе име-
лись указания на допустимость экстраперитонеаль-
ного циркулярного лигирования собственно шейки 
грыжевого мешка без пластики фиброзной части 
пахового кольца, мы решили апробировать технику, 
не предполагающую использования типовых эн-
дошвов. Внебрюшинная лигатурная герниорафия 
выполнена у 24 детей (17 мальчиков и 7 девочек) 
всех возрастных групп. Для экстраперитонеально-
го проведения нерассасывающейся нити нами был 
изготовлен специальный инструмент, представля-
ющий особым образом изогнутую во фронтальной 
плоскости иглу типа Дешана (рис. 2)

Для захвата конца лигатуры в брюшной по-
лости применяется способ дополнительной пет-
ли-лассо (рис. 3). Такой прием дает возможность 
быстро провести нить из любого (даже мягкого 
плетеного) материала, а также использовать сдво-
енную для надежности лигатуру.

Осложнений в виде образования лигатурных 
свищей или гранулем, изредка описываемых в ли-
тературе, не отмечено ни в одном случае. Средняя 
продолжительность односторонней герниорафии 
снизилась до 7,5 минут, а двухсторонней – до 12 
минут. Эмпирически оценивая непосредственную 
операционную травму и общую физиологическую 

Рис. 1. Этапы наложения комбинированного 
Z-образного шва

Рис. 2.  Игла, изготовленная для проведения внебрюшинной 
лигатурной герниорафии
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нального отростка брюшины при наложении узла 
смыкались над ними (рис. 4).

Этот прием противоречил общепринятой точке 
зрения, согласно которой лигирование должно про-
изводиться строго циркулярно, наглухо, во избе-
жание рецидива грыжи. Но он давал возможность 
практически полностью исключить вероятность за-
хватывания в шов важных анатомических структур 
и поэтому требовалась проверка его эффективно-
сти. С указанной целью следующим 47 пациентам 
было выполнено 54 герниорафии в нашей модифи-
кации с использованием описанного приема. Не-
смотря на неполное разобщение необлитерирован-
ного вагинального отростка брюшины и брюшной 
полости, признаков гидроцеле или рецидивов ПГ 
мы не наблюдали ни в одном случае. Это свиде-
тельствовало о том, что даже нециркулярного лиги-
рования шейки достаточно для устранения грыжи.

На определенном этапе необходимость исполь-
зования дополнительного зажима была исключена 
за счет применения комбинированного инструмен-
та собственного изготовления – иглы с подвижной 
браншей для захвата нити.

нагрузку на организм пациента, мы констатировали, 
что при таком способе лечения они близки к теоре-
тическому минимуму, но не достигают его. Анализ 
показал, что в структуре операции сохраняются 
способствующие этому моменты. Так, отслаива-
ние стенки грыжевого мешка в области его шейки 
от подлежащих структур для циркулярного про-
ведения лигатуры в ряде случаев было затруднено 
и достигалось путем форсированных манипуляций 
иглой и зажимом. Предложенный K. L. Chan прием 
в виде инъекции нескольких миллилитров физиоло-
гического раствора под париетальный листок брю-
шины давал эффект гидропрепаровки субперитоне-
альных тканей без отделения элементов семенного 
канатика от стенки грыжевого мешка. Все это дела-
ло вероятным микроповреждение семявыносящего 
протока, а в отдельных случаях сопровождалось 
пристеночными кровоизлияниями. Такие крово-
излияния возникали очень быстро даже при про-
стом захватывании париетального листка брюшины 
атравматичным зажимом. В наших наблюдениях 
они никогда не бывали значительными, но у маль-
чиков затрудняли визуализацию d. deferens.

Принцип минимальной травматизации дикто-
вал необходимость исключить непосредственный 
контакт лигатуры и элементов семенного канатика 
(или круглой связки матки). Это было возможно 
в том случае, если проколы париетального листка 
брюшины иглой на этапе проведения лигатуры вы-
полнялись по бокам от указанных анатомических 
структур, а сама лигатура перекидывалась через 
них в виде мостика. Таким образом, круглая связ-
ка матки или семенной канатик не захватывались 
в шов и оставались нетронутыми, а стенки ваги-

Рис. 3. Использование приема петли-лассо 
для захвата лигатуры в брюшной полости

Рис. 4. Расположение 
лигатуры, при котором 
исключается риск захвата 
в шов элементов семенного 
канатика или круглой связки 
матки
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Таким образом, достигалась минимальная 
травматизация передней брюшной стенки в виде 
двух точечных проколов, что обеспечило хороший 
косметический результат (рис. 5)

Средняя продолжительность односторонней гер-
ниорафии, выполненной таким способом, составила 
4,5 минуты, двухсторонней – 6,5 минуты.

Проводя итоговый анализ всех полученных дан-
ных, мы сделали заключение, что следование прин-
ципу минимизации операционной травмы при разра-

ботке новых способов хирургического лечения детей 
с паховыми грыжами дало положительный результат 
в виде уменьшения продолжительности вмешатель-
ства, а также частоты развития послеоперационных 
тошноты, рвоты и болевого синдрома, требовавших 
медикаментозной коррекции (рис. 6, 7).

Суммарно после проведенных 112 операций 
рецидив ПГ отмечен у 1 пациента мужского пола 
(0,9%). Осложнений в виде послеоперационно-
го гидроцеле, гипотрофии яичка, воспалительных 
гранулем не было.

Таким образом, последовательные шаги по оп-
тимизации лапароскопической методики лечения 
детей с ПГ обеспечили значительное упрощение 
технологии, одновременно повысив ее безопас-
ность. Разработана оригинальная методика экстра-
перитонеальной видеоассистированной лигатурной 
герниорафии, которая может быть легко воспроиз-
ведена в условиях стандартного хирургического 
отделения и не требует дорогостоящего обеспече-
ния. За счет простоты и малой продолжительности 
обеспечивается хорошая переносимость операции 
детьми всех возрастных групп. Этот факт доказыва-
ется тем, что в раннем послеоперационном периоде 
боль беспокоит пациентов в 2 раза реже, чем после 
альтернативных методов лечения, а синдром тош-
ноты и рвоты практически отсутствует.

Заключение
Из всех описанных в литературе способов ви-

деоассистированная внебрюшинная лигатурная 
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Рис. 6. Частота возникновения послеоперационных тошноты 
и рвоты после различных видов вмешательств
Примечание: здесь и на рис. 7 лапароскопическая 
герниотомия с иссечением грыжевого мешка – ЛГТ; 
лапароскопическая герниорафия с наложением швов 
на паховое кольцо – ЛГР; внебрюшинная лигатурная 
герниорафия – ВЛГ; внебрюшинная лигатурная 
герниорафия в собственной модификации – ВЛГ-1. 
Горизонтальными полосами выделены коридоры 
усредненных значений соответствующих показателей 
при открытых и эндоскопических видах операций 
по поводу паховых грыж у детей [13].

Рис. 5. Вид передней брюшной стенки ребенка 2,5 лет после 
правосторонней внебрюшинной лигатурной герниорафии 
в собственной модификации
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Рис. 7. Частота возникновения послеоперационной боли, 
требующей медикаментозной коррекции, после различных видов 
вмешательств
Примечание: горизонтальной полосой выделен коридор 
усредненных значений этого показателя при открытых 
и эндоскопических видах операций по поводу паховых 
грыж у детей [13].
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герниорафия в нашей модификации может считать-
ся наименее травматичным видом вмешательства, 
дающим превосходный косметический результат. 

Следовательно, разработанную операцию можно 
рассматривать как метод выбора при лечении детей 
с паховыми грыжами.
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