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Введение. Патология влагалищного отростка брюшины у  детей, а  именно в  форме паховых грыж, 
встречается крайней часто, достигая показателя 5–20 случаев на 1000 новорожденных, с явным пре-
валированием мужского пола практически в  10 раз, что обусловливает высокую актуальность дан-
ной проблемы.
Материалы и  методы. В  проспективное исследование, проводимое в  период с  2019 по 2020 г., были 
включены 30 пациентов детского возраста, которым была диагностирована паховая грыжа и  вы-
полнено видеоассистированное изолированное перкутанное лигирование шейки грыжевого мешка.
Результаты. В  среднем оперативное вмешательство при односторонней паховой грыже продлилось 
10,3 ± 2,7  мин, а  при двусторонней паховой грыже  — 14,7 ± 1,6  мин. За время послеоперационного 
наблюдения (6 мес.) осложнений оперативного лечения и  рецидивов выявлено не было. В  одном 
случае ребенку 8 мес. потребовалась установка дополнительного 3 мм порта в связи с изменениями 
париетальной брюшины в  области грыжевых ворот фиброзного характера, связанных с  частыми 
ущемлениями паховой грыжи в анамнезе. 
Заключение. Данный оперативный прием сохраняет все плюсы лапароскопической герниорафии 
с  использованием иглы Tuohy, однако применение проводника позволяет вводить иглу через один 
прокол в  передней брюшной стенке и  производить изолированное лигирование шейки грыжевого 
мешка, без попадания под лигатуру предбрюшинной клетчатки, участков внутренней косой и  попе-
речной мышц живота, апоневроза наружной косой мышцы живота и  подкожной жировой клетчат-
ки. Таким образом, есть все основания предполагать, что предложенный метод видеоассистирован-
ного изолированного перкутанного лигирования шейки грыжевого мешка можно рассматривать как 
перспективный малоинвазивный метод герниорафии, который, возможно, поможет решить столь 
актуальную проблему детской хирургии, как паховые грыжи.

Ключевые слова: детская хирургия; паховые грыжи у  детей; герниорафия; минимально инвазивная 
герниорафия.
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Background. Inguinal hernias in children are a common problem. They occur in 5–20 cases of 
1000  newborns, with the prevalence in males of about 10 times. Therefore, they present a very important 
problem in pediatric surgery.
Materials and methods. This prospective study was performed from 2019 to 2020 and included 30 patients 
with diagnosed inguinal hernias. Video-assisted percutaneous hernia sac ligation was performed in all patients.
Results. The mean operating time was 10.3 ± 2.7 min in patients with unilateral inguinal hernias and 
14.7 ± 1.6 min in patients with the bilateral variant. No complications or recurrences were observed during 
the six-month follow-up period. In one case, an additional 3 mm port setting was performed in an eight-
month-old child. The main reason for doing this was the fibrous transformation of the parietal peritoneum 
because of the existence of incarcerations in the anamnesis. 
Conclusion. This technique garners all the advantages of a minimally invasive surgical treatment of inguinal 
hernias using the Tuohy needle. However, the conductor application allows us to create the same approach 
using a Touhy needle. This means that we can perform an isolated hernia sac ligation without getting 
under the preperitoneal tissue ligature, parts of the internal oblique and transverse muscles, aponeurosis of 
the external oblique muscle, and subcutaneous fat. This presented video-assisted percutaneous hernia sac 
ligation method seems like a potential minimally invasive way to treat inguinal hernias in children. 

Keywords: pediatric surgery; inguinal hernia in children; herniorrhaphy; minimal invasive herniorrhaphy.

введение

Патология влагалищного отростка брюши-
ны у  детей, а  именно в  форме паховых грыж, 
встречается крайне часто, достигая показате-
лей в  5–20 случаев на 1000 новорожденных, 
с  явным превалированием мужского пола 
практически в  10 раз, а  в детские хирургиче-
ские отделения госпитализируют до 35 % де-
тей именно с  паховыми грыжами [1–3]. От-
мечено, что данная патология значительно 
чаще, в  1,5–2 раза, встречается у  недоношен-
ных детей, что можно объяснить эмбриогене-
зом влагалищного отростка брюшины [4–6]. 
В  детской когорте пациентов большую часть 
составляют косые паховые грыжи, а  частота 
встречаемости прямых и  бедренных грыж, 
включая их комбинации, не превышает 2 % 
[7, 8]. Цель хирургической коррекции дан-
ной аномалии развития на сегодняшний день 
едина и  признана мировым медицинским со-
обществом, она направлена на механическую 
окклюзию влагалищного отростка брюшины 
в  области его шейки. Способы достижения 
этой цели представлены как открытыми ме-
тодиками, так и  различными способами гер-
ниорафии с  использованием малоинвазивных 
технологий. Открытые способы герниорафии 
на настоящий момент не всегда позволяют 
достичь максимального результата, посколь-
ку по общемировым данным вплоть до 30 % 
детей, прооперированных «открытым» спосо-
бом по поводу паховой грыжи с одной сторо-
ны, в течение 6 мес. повторно обращаются по 
поводу паховой грыжи с  контралатеральной 

стороны [9–12]. Несомненный плюс малоин-
вазивной герниорафии  — это возможность 
оценить состояние контралатерального вну-
треннего пахового кольца [13–17]. Однако 
при большинстве существующих малоинва-
зивных перкутанных способов пахового гры-
жесечения наложение лигатуры происходит 
не изолированно на шейку влагалищного от-
ростка брюшины. В  лигатуру также попада-
ют практически все слои передней брюшной 
стенки, что, по мнению некоторых авторов, 
создает риск их прорезывания в  будущем 
и  послабления лигатуры, что в  свою очередь 
может привести к  рецидиву грыжи или раз-
витию водянки оболочек яичка [18, 19]. Узел, 
погруженный подкожно, может быть субстра-
том для развития лигатурного свища или, при 
слабовыраженном слое подкожно-жировой 
клетчатки, просто пальпироваться [20]. 

Цель работы  — улучшить результаты ле-
чения детей с паховыми грыжами.

материалы и методы

В проспективное исследование, проводи-
мое в период с 2019 по 2020 г. на базе детско-
го хирургического отделения Государственной 
Новосибирской областной клинической боль-
ницы (ГНОКБ), были включены 30 пациентов 
детского возраста, которым была диагности-
рована паховая грыжа. Срок исследования 
был выбран исходя из среднестатистическо-
го ежегодного количества оперативных вме-
шательств по поводу паховых грыж на базе 
детского хирургического отделения ГНОКБ. 



ОРигинАльнОЕ иССлЕДОВАниЕ / ORIGINAL STuDy 159

 Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии.   2020.   Т. 10.   № 2

В  исследовании изучали антропометриче-
ские данные пациентов, локализации паховых 
грыж, длительность оперативного вмешатель-
ства и  анестезиологического обеспечения, ко-
торые фиксировались на этапе госпитализа-
ции пациента, включенного в  исследование, 
а  также изучали наличие послеоперационных 
осложнений и  рецидивов, которые фикси-
ровались в  шестимесячный период амбула-
торного наблюдения ребенка. Диагноз был 
установлен посредством физикального обсле-
дования и  подтвержден при проведении уль-
тразвукового исследования паховых областей. 
По результатам обследования двусторонняя 
паховая грыжа была выявлена у  11 пациен-
тов, левосторонняя  — у  7, у  12 детей была 
диагностирована правосторонняя паховая 
грыжа. При этом пахово-мошоночная грыжа 
была выявлена в  четырех случаях, поровну 
слева и  справа. При последующем анализе 
полученной выборки пациентов по половому 
признаку были зафиксированы результаты, 
отраженные в таблице.

Далее всем пациентам было проведено 
стандартное предоперационное обследова-
ние и  выполнено видеоассистированное изо-
лированное перкутанное лигирование шейки 
грыжевого мешка предложенным методом 
(Video-assisted Isolated Percutaneous hernia suc 
Suturing — VIPS) [21]. 

Под общим обезболиванием, сопровожда-
ющимся установкой ларингеальной маски, 
в  положении ребенка на спине в  позиции 
Тренделенбурга с  опущенным на 15° голов-
ным концом, установлен лапаропорт диаме-
тром 3 мм в области пупка, по которому вве-
дена оптическая система с  камерой высокого 
разрешения. Далее произведена инсуффляция 
газа в брюшную полость, давление и скорость 
потока определяли индивидуально, в  зависи-
мости от возраста и  сопутствующей патоло-
гии у  ребенка. Далее из брюшной полости 
была визуализирована шейка грыжевого меш-

ка, а  также уточнено наличие или отсутствие 
грыжи с контралатеральной стороны. 

Иглой Tuohy с  петлей нити, один конец 
которой находился в  просвете иглы, второй 
снаружи, производили прокол кожи и  тка-
ней передней брюшной стенки в  проекции 
верхненаружного края внутреннего пахового 
кольца вплоть до шейки грыжевого мешка 
и появления в предбрюшинном пространстве. 
Далее иглу Tuohy проводили над париеталь-
ным листком брюшины, обходя латеральную 
порцию шейки грыжевого мешка и круглую 
связку матки или элементы семенного кана-
тика, а  выход иглы в  свободную брюшную 
полость осуществляли в  нижнем медиаль-
ном квадранте внутреннего пахового кольца 
(рис. 1). 

Путем подталкивания, подачи вперед 
нити, находящейся в  просвете иглы, петлю 
вводили в брюшную полость, вслед за ней че-
рез просвет иглы Tuohy вводили проводник 

характеристика пациентов с паховыми грыжами
Characteristics of patients with inguinal hernias 

Характеристика Мужской пол Женский пол

Включено в исследование, человек (%) 19 (63 %) 11 (37 %)

Средний возраст, лет 3,1 ± 2,5
(min = 0,3, max = 10)

5,7 ± 2,5
(min = 1, max = 9)

Двусторонняя паховая грыжа (%) 6 (54,5 %) 5 (45,5 %)

Левосторонняя паховая грыжа (%) 4 (57 %) 3 (43 %)

Правосторонняя паховая грыжа (%) 9 (75 %) 3 (25 %)

Рис. 1. Игла Tuohy с  петлей нити, проведенная 
преперитонеально: 1  — круглая связка матки; 2  — 
игла Tuohy; 3 — нитяная петля
Fig. 1. Tuohy needle with the suture loop that stayed 
preperitoneally: 1 — round ligament of uterus; 2 — Tuohy 
needle; 3 — suture loop

1 2
3
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от  уретрального катетера Фолея. Иглу извле-
кали наружу, оставляя в  брюшной полости 
петлю нити и конец проводника (рис. 2). 

Далее иглу Tuohy по проводнику проводили 
через исходный кожный прокол и  прокол тка-
ней передней брюшной стенки в проекции вну-
треннего пахового кольца вплоть до верхнего 
края шейки грыжевого мешка, где она впервые 
появилась в  преперитонеальном пространстве. 
Проводник удаляли и  обходили иглой меди-

альную порцию шейки грыжевого мешка. Вы-
ход иглы в  брюшную полость осуществляли 
в  том же месте париетальной брюшины, что 
и при проведении иглы вокруг латеральной по-
луокружности шейки грыжевого мешка. Иглу 
Tuohy проводили в  нитяную петлю, находящу-
юся в брюшной полости. По игле, путем подачи 
снаружи, проводили конец нерассасывающейся 
нити внутрь нитяной петли (рис. 3).

Иглу извлекали из брюшной полости на-
ружу. С помощью тракции петли конец нерас-
сасывающейся грыжевой нити, находящийся 
в  петле, проводили вокруг латеральной полу-
окружности шейки грыжевого мешка и выво-
дили наружу. Шейка грыжевого мешка лиги-
ровалась путем завязывания грыжевой нити 
(рис. 4) с  одновременным изгнанием воздуха 
из грыжевого мешка. Под оптическим кон-
тролем визуализировался узел и  грыжевая 
лигатура, расположенные преперитонеально. 
Газ изгоняли из брюшной полости, троакар 
удаляли и накладывали асептические повязки.

Результаты оперативного вмешательства 
оценивали интраоперационно и  посредством 
диспансерного наблюдения на протяжении 
6 мес.

Анализ полученных данных выполнен 
с  помощью программы StataMP 13 (StataCorp 
LP, США). Для описательной статистики не-
прерывных данных использовали методы вы-

1

2

3

Рис. 2. Оставленные в брюшной полости нитяная пет-
ля и  передний конец проводника, вид изнутри: 1  — 
круглая связка матки; 2  — нитяная петля; 3  — про-
водник
Fig. 2. Inside view of suture loop and introducer that 
was left in the abdominal cavity: 1 — round ligament of 
uterus; 2 — suture loop; 3 — introducer
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Рис. 3. Игла Tuohy с  нерассасывающейся нитью 
в  просвете, которой обошли медиальную порцию 
шейки грыжевого мешка и  ввели в  петлю нити: 1  — 
круглая связка матки; 2  — игла Tuohy; 3  — нитяная 
петля; 4 — нерассасывающаяся нить
Fig. 3. Tuohy needle with non-absorbable suture inside 
that stayed preperitoneally in the suture loop: 1 — round 
ligament of uterus; 2 — Tuohy needle; 3 — suture loop; 
4 — nonabsorbable suture

1

2

2

Рис. 4. Лигированная шейка грыжевого мешка: 1  — 
круглая связка матки; 2  — лигатура, наложенная не-
рассасывающейся нитью
Fig. 4. Ligated hernia sac: 1 — round ligament of uterus; 
2 — non-absorbable suture at hernia sac
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числения средних значений и  стандартных 
отклонений. Для описания качественных но-
минальных признаков применяли относи-
тельные частоты в процентах. 

Данное исследование было одобрено 
локальным медико-этическим комитетом 
и  проведено в  соответствии с  этическими 
стандартами, изложенными Хельсинкской де-
кларацией от 1964  г. Все официальные пред-
ставители пациентов дали добровольное 
информированное согласие при включении 
в исследование.

реЗУльтаты и оБсУждение

По результатам исследования оперативное 
вмешательство при односторонней паховой 
грыже продлилось в  среднем 10,3 ± 2,7  мин, 
а  при двусторонней паховой грыже  — 
14,7 ± 1,6  мин. Время анестезиологического 
обеспечения при одностороннем варианте со-
ставило 18,3 ± 2,6 мин, а при двустороннем — 
22,1 ± 2,4  мин. За время наблюдения (6  мес.) 
осложнений оперативного лечения, а  также 
рецидивов выявлено не было. В  одном слу-
чае ребенку 8  мес. потребовалась установка 
дополнительного 3  мм порта в  связи с  изме-
нениями париетальной брюшины в  области 
грыжевых ворот фиброзного характера, свя-
занных с частыми ущемлениями паховой гры-
жи в анамнезе.

Данный оперативный прием сохраняет все 
плюсы лапароскопической герниорафии с  ис-
пользованием иглы Tuohy, а именно: хороший 
косметический результат, возможность реви-
зовать контрлатеральное паховое кольцо, воз-
можность однозначно установить вид грыжи, 
возможность наложить лигатуру в  области 
шейки грыжевого мешка, а  также деликатное 
отношение к  элементам семенного канатика 
[22–27]. Однако применение проводника при 
стандартной технологии минимально инва-
зивной герниорафии позволяет проводить 
иглу через один прокол в  передней брюшной 
стенке и  обусловливает главное преимуще-
ство предложенного метода, а  именно изо-
лированное лигирование шейки грыжевого 
мешка, означающее, что под лигатуру не по-
падают предбрюшинная клетчатка, участки 
внутренней косой и поперечной мышц живо-
та, апоневроз наружной косой мышцы живота 
и  подкожная жировая клетчатка, что практи-
чески исключает рецидив грыжи и  возмож-
ное развитие гидроцеле. Данный метод также 
позволяет изолированно лигировать шейку 

грыжевого мешка без обязательной установки 
дополнительного манипулятора.

Паховые грыжи у  детей, несмотря на ко-
лоссальную историю их изучения, продолжа-
ют оставаться актуальной проблемой детской 
хирургии, повсеместно заставляя хирургов 
искать новые методы их хирургической кор-
рекции. На одном из этапов развития ми-
нимально инвазивной герниорафии был 
предложен в  2005  г. коллективом авторов во 
главе с  M.R. Harrison метод подкожного эн-
доскопически ассистированного лигирования 
внутреннего пахового кольца (Subcutaneous 
endoscopically assisted ligation (SEAL) of the 
internal ring), тем самым открыв новое на-
правление видеоассистированной герниора-
фии у  детей [28]. Данный метод повсемест-
но заинтересовал хирургов своей простотой 
исполнения, а  также, по своей сути, единым 
оперативным приемом в сравнении с «откры-
той» герниорафией, направленным на высо-
кое лигирование шейки грыжевого мешка, 
и  получил множество модификаций. Однако 
при широком применении методики видео-
ассистированного чрескожного лигирования 
были выявлены главные недостатки данного 
метода: вероятность развития гидроцеле или 
рецидива грыжи, которые связанны с  попа-
данием в  грыжевую лигатуру слоев перед-
ней брюшной стенки. Что в  свою очередь 
заставляет детских хирургов продолжать по-
иск способа, обладающего столь же однознач-
ной эффективностью, как «открытая» пахо-
вая герниорафия, однако сочетающего в  себе 
все плюсы лапароскопической герниорафии, 
а  также простоту исполнения. 

ЗаклЮЧение

Таким образом, есть все основания пред-
полагать, что предложенный метод видеоасси-
стированного изолированного перкутанного 
лигирования шейки грыжевого мешка видит-
ся как перспективный малоинвазивный метод 
герниорафии и, возможно, поможет решить 
столь актуальную проблему детской хирургии, 
как паховые грыжи. Однако для окончатель-
ных выводов необходимо дальнейшее изуче-
ние данного метода с возможной организацией 
многоцентровых клинических исследований.
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