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ПОДХОДЫ К ОПЕРАТИВНОМУ ЛЕЧЕНИЮ ВРОЖДЁННЫХ ПАХОВЫХ ГРЫЖ  
НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ РАЗВИТИЯ ДЕТСКОЙ ХИРУРГИИ
ГБОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский университет» Минздрава России, 656038, г. Барнаул

Приступая к данной работе, авторы задались целью осветить наиболее тонкие моменты классического оперативного 
лечения врождённых паховых грыж у детей, часто упускаемые из виду в повседневной деятельности детского хирурга.  
В статье изложен накопленный опыт лечения данной патологии за последние 7 лет, обоснована необходимость индивиду-
ального выбора тактики ведения ребёнка с паховой грыжей. Также приведены моменты, на которые опираются авторы 
при выборе открытого или эндоскопического способа лечения. Поднята проблема подготовки нового поколения детских 
хирургов в связи с упразднением классических методов хирургии и всё большим распространением и внедрением эндоскопии. 
Показана эволюция не только эндоскопического метода лечения, но и традиционного открытого грыжесечения. Методом 
ретроспективного анализа 1410 историй болезни пациентов клиники детской хирургии Алтайского края с диагнозом «па-
ховая грыжа» за период 2010–2017 гг. выявлены достоинства и недостатки используемых методов лечения, установлена 
корреляция рецидивов с техникой коррекции заболевания. Указаны пути дальнейшего развития оперативных методик ле-
чения необлитерированного влагалищного отростка брюшины. В работе подчёркнуто и доказано, что успех операции при 
любом методе будет зависеть в большей степени от умений и навыков оперирующего хирурга, чем от выбранного способа. 
Эндоскопическая методика, по мнению авторов, предпочтительнее у детей до 3 лет, при двусторонней паховой грыже,  
сочетании паховой и пупочной грыж.
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Ten Yu.V., Boyko A.V., Osetskiy I.G., Ten K.Yu., Elkova D.A.
APPROACHES TO THE OPERATIONAL TREATMENT OF CONGENITAL INGUINAL HERNIA  
AT THE PRESENT STAGE OF THE DEVELOPMENT OF CHILDREN’S SURGERY
Altay State Medical University, Barnaul, 656038, Russian Federation
Starting this work, the authors set out to highlight the most subtle moments of the classical surgical treatment of congenital inguinal 
hernias in children, often overlooked in the daily activities of a pediatric surgeon. The article describes the accumulated experience 
of treating this pathology for the last 7 years, the necessity of an individual choice of the tactics of the management of a child with 
inguinal hernia has been substantiated. Also, points on which the authors rely on when choosing an open or endoscopic method of 
treatment are given. There has been raised the problem of training a new generation of pediatric surgeons in connection with the 
abolition of classical methods of surgery and the ever growing and widespread introduction of endoscopy. The evolution of not only 
the endoscopic method of treatment, but also the traditional open herniatomy was shown. By means of a method of the  retrospective 
analysis  1410 case histories of patients of the pediatric surgery clinic of the Altai Territory with the diagnosis of inguinal hernia for 
the period 2010-2017 there were revealed advantages and disadvantages of the methods of treatment, the correlation of relapses with 
the technique of correction of the disease was established. The ways of the further development of operative methods of the treatment 
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Введение
Герниология за последние десятилетия претерпела 

массу изменений. Однако даже на современном этапе раз-
вития детской хирургии остаются нерешёнными вопросы 
о наиболее предпочтительном методе лечения, критери-
ях, продиктовавших впоследствии определённый выбор в 
пользу той или иной методики.

Встречаемость паховых грыж у детей в России и за 
рубежом примерно одинаковая и составляет в среднем 
1–5% [1]. Согласно данным В.А. Бушмелева (2009), за год 
в России выполняется более 200 тыс. операций по поводу 
грыж. Ежегодно в России детские хирурги проводят бо-
лее 30 тыс. операций по поводу паховых грыж, гидро- и 
сперматоцеле [2]. По нашим собственным наблюдениям, 
ежегодно в клиниках Алтайского края в среднем опери-
руется по данному заболеванию около 170 детей в возрас-
те от 3 мес до 17 лет. Закономерно, что паховые грыжи у 
детей обычно являются врождёнными, их возникновение 
обусловлено незаращением влагалищного отростка брю-
шины, который, по сути, и становится в дальнейшем гры-
жевым мешком.

К.Д. Тоскин, В.В. Жебровский ещё в 1983 г. подчер-
кнули, что ткани у детей, особенно младшего возраста, 
нежные и тонкие, имеют склонность к отёку, разрывам 
и образованию гематом [3]. Таким образом, при выборе 
метода лечения справедливо поставить на первое место 
условие минимальной травматизации тканей, что в итоге 
позволит сократить частоту осложнений и сведёт к мини-
муму количество рецидивов.

Новым витком в развитии как общей герниологии, так 
и в частности детской, стало внедрение минимально-ин-
вазивных технологий, которые вызвали волну споров от-
носительно целесообразности применения [4], нашли как 
несомненных приверженцев в лице таких авторов, как  
C. Palanivelu, M. Vijaykumar, Kalpesh V. Jani и других [5, 6], 
так и скептически настроенных «классических» хирургов 
старой школы [7]. Наша клиника исходя из собственного 
опыта ставит на второе место при выборе метода лечения 
паховой грыжи предпочтение самого оператора, так назы-
ваемый человеческий фактор.

Тенденцией современного мира является стремление 
к эстетичности, поиску наиболее косметически выгодно-
го оперативного доступа. Бесспорно важными остаются 
и такие моменты, как время, затраченное на операцию, 
что в свою очередь коррелирует с анестезиологическим 
пособием, его длительностью, побочными эффектами. 
Не стоит забывать, что при проведении лапароскопиче-
ских процедур возникает необходимость в интубации 
трахеи, искусственной вентиляции лёгких (ИВЛ) и то-
тальной мышечной релаксации. Учитываются возраст 
ребёнка, наличие осложнений грыжи, сопутствующие 
заболевания.

Желание самого пациента, а при работе с детьми – за-
конного представителя кажется нам весьма неубедитель-
ным критерием при выборе методики оперативного вме-
шательства, так как с момента поступления в стационар 
всю ответственность за больного, его лечение и послед-
ствия несёт врач. Наконец, сегодня в медицине имеет зна-
чение себестоимость той или иной операции.

Цель нашего исследования – рационализировать при-
меняемые в настоящее время оперативные методики ле-
чения паховых грыж у детей, проанализировав данные 
отечественной и зарубежной литературы, сравнив их с 
опытом нашей клиники.
Материал и методы

Путём ретроспективного анализа 1410 историй болезни па-
циентов клиники детской хирургии Алтайского края с диагнозом 
«паховая грыжа» за период 2010–2017 гг. выявлены достоинства 
и недостатки используемых методов лечения, установлена кор-
реляция рецидивов с техникой коррекции заболевания. Среди 
пролеченных детей количество мальчиков превалировало в 2,5 
раза и составляло 1010, что совпадает со среднестатистически-
ми данными по России [8]. При выполнении эндоскопических 
операций применялись оборудование и инструменты производ-
ства компании «Karl Storz» (Германия).

Результаты
В течение рассматриваемого отрезка времени в кли-

нике детской хирургии Алтайского края пролечено 1250 
детей с паховой грыжей открытым методом, 160 – при по-
мощи эндоскопических технологий.

Большинство литературных источников последних лет 
посвящено описанию методик выполнения оперативных 
вмешательств при паховых грыжах у детей с использова-
нием минимально-инвазивной технологии [19, 1]. Мы хо-
тели бы остановиться на наиболее важных и актуальных с 
практической точки зрения моментах открытых операций 
при паховых грыжах у детей. Во всех случаях мы исполь-
зуем общее обезболивание – внутривенный либо масоч-
ный наркоз с севофлураном, рассчитанный на среднюю 
продолжительность операции 15–20 мин.

Коллектив клиники детской хирургии Алтайского края 
относится к сторонникам грыжесечения по методу В. Дю-
амеля [11]. Хотелось бы отметить, что ряд авторов отме-
чают достижение хорошего косметического эффекта при 
использовании поперечных разрезов [3]. Наш опыт пока-
зывает, что наиболее благоприятные условия, служащие 
предпосылкой к быстрому заживлению послеоперацион-
ной раны первичным натяжением и образованию в даль-
нейшем минимального нежного и подвижного нормотро-
фического рубца, создаются при косопоперечном разрезе 
кожи.

Производим разрез кожи длиной 1,0–1,5 см над на-
ружным кольцом пахового канала параллельно паховой 

of the non-obliterated vulvar process of the peritoneum are indicated. The paper emphasizes and proves the success of an operation in 
any method to be depended more on skills of the operating surgeon than on the chosen method. Endoscopic technique, according to the 
opinion of authors, is preferable in children under 3 years old, in bilateral inguinal hernia, a combination of inguinal and umbilical 
hernias.
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шательства и были с выздоровлением выписаны домой. 
Получен хороший косметический эффект.

Хотелось бы отметить, что за изучаемый период вре-
мени среди редких видов паховых грыж у детей [18] 
только однажды встретилась прямая паховая грыжа. Суть 
методики оперативного лечения в этом случае свелась к 
переводу прямой грыжи в косую. Дальнейшие этапы гры-
жесечения не отличались от описанных выше.

Успешное развитие здравоохранения, как и других 
сфер жизнедеятельности, предполагает внедрение инно-
вационных технологий [2, с. 23]. С 2013 г. в клинике дет-
ской хирургии Алтайского края стало проводиться опера-
тивное лечение врождённых паховых грыж у детей с при-
менением эндовидео-ассистированной техники.

Н.Р.Акрамов, Т.И. Омаров (2014) указывают на боль-
шое разнообразие методов лапароскопической герниора-
фии у детей. В последнее время всё больше упоминаний 
в литературе находят и лапароскопические преперитоне-
альные инъекции полиакриламидного геля [9]. Трёхтро-
акарные методы внутрибрюшной герниорафии как без 
скрытия внутреннего пахового кольца, так и с его рассече-
нием мы в своей клинике не использовали ввиду их высо-
кой технологической сложности [17].

Как уже ранее упоминалось, у 160 детей мы выпол-
нили эндоскопическое преперитонеальное лигирование 
вагинального отростка. Использовался эндотрахеальный 
наркоз. Как и все лапароскопии, эндоскопическое лигиро-
вание вагинального отростка проводится только под эндо-
трахеальным наркозом с ИВЛ в режиме гипервентиляции 
[4, с. 110]. Самый маленький пациент достиг 24-го дня 
жизни к моменту операции. Возраст оперированных эн-
доскопически по поводу паховой грыжи детей варьировал 
от 1 мес до 10 лет. Наиболее предпочтительной оказалась 
возрастная группа пациентов до 3 лет. Преимущество 
этому методу отдавалось в случаях двусторонней пахо-
вой грыжи, как достоверно установленной, так и в случае 
диагностированного в УЗИ необлитерированного ваги-
нального отростка брюшины с противоположной стороны 
[13]. Эндоскопическое грыжесечение оказалось методом 
выбора и при сочетании паховой грыжи с пупочной.

Применялась стандартная методика SEAL, внедрённая 
Harrison и подразумевающая преперитонеальное проведе-
ние и подкожное завязывание проленовой нити вокруг 
внутреннего пахового кольца через просвет иглы Туохи, 
введённой чрескожно над элементами семенного канати-
ка или круглой связки матки. В настоящее время по сово-
купному мнению многих авторов технология SEAL (под-
кожного эндоскопически-ассистированного лигирования) 
является наиболее распространённым и относительно 
защищённым от осложнений методом детской герниохи-
рургии [1]. Успех метода заключается в идее преперитоне-
ального обхода и лигирования грыжевого мешка, преду-
преждающего рецидивы заболевания и травму элементов 
пахового канала.

Через поперечный разрез над пупком длиной около  
0,5 см в брюшную полость вводился порт диаметром  
5 мм, устанавливалась оптика, в правую подвздошную 
область вводился манипуляционный троакар диаметром  
3 мм. Накладывался пневмоперитонеум (давление в 
брюшной полости нагнеталось до 8 мм рт. ст., скорость 
потока при этом составляла около 3 л/мин). Пациент на-
ходился в положении Тренделенбурга с наклоном 15–20°, 
стол был повёрнут на 15–20° в сторону, противополож-
ную стороне, на которой выполнялась операция.

На начальных этапах освоения методики лапароско-
пического грыжесечения для выполнения этой операции 
требовалось около 25 мин. Сейчас длительность непо-
средственно операции в среднем составляет 7–10 мин. 

связке. Ориентиром вагинального отростка брюшины бу-
дет служить характерный блеск его стенок [8]. Затем тупо 
с помощью тупфера и анатомического пинцета выделяем 
грыжевой мешок максимально до шейки. Следует под-
черкнуть, что в подавляющем большинстве случаев вы-
деление вагинального отростка брюшины происходит без 
вскрытия пахового канала. Пластика пахового канала по 
классической методике, описанной Бассини, потребова-
лась лишь в 9 случаях, пациенты при этом достигли воз-
раста 16–17 лет [12], имелись данные относительно сла-
бости внутренней косой и поперечной мышц, поперечной 
фасции, отягощённого анамнеза заболевания – рецидивов 
грыж.

Основной массе пациентов удалось перевязать гры-
жевой мешок, не прибегая к его прошиванию, которое 
служит дополнительным травмирующим фактором и в 
дальнейшем может привести к рецидиву грыжи. Лишь у 
18 детей грыжевой мешок был предварительно прошит. 
У этих пациентов не наблюдалось корреляции с возрас-
том, но существовала прямая связь с ущемлениями грыжи 
в анамнезе, что привело к выраженному спаечному про-
цессу.

Максимально выделенный из окружающих тканей 
вагинальный отросток брюшины по форме напоминает 
песочные часы. На этапе перевязывания при наложении 
лигатуры следует помнить, что уровень затягиваемого 
узла лигатуры должен обязательно приходиться на уз-
кую часть проксимального участка отростка со стороны 
брюшины. Слишком низкая перевязка грыжевого мешка 
может в дальнейшем привести к образованию «ворон-
ки» и как следствие к рецидиву грыжи. Во избежание 
прорезывания уже завязанной лигатуры вначале срезаем 
её над затянутым узелком и только затем грыжевой ме-
шок, оставляя культю около 0,5 см. Для ускорения об-
литерации вагинального отростка его культю осторожно 
вблизи завязанной лигатуры изнутри обрабатываем СВЧ-
электрокоагуляцией.

Рана ушивается послойно. Формированию минималь-
ного нормотрофического рубца в большой степени спо-
собствует применение внутрикожного косметического 
шва. При этом в нашей клинике наиболее часто использу-
ются два варианта внутрикожного шва. В первом случае 
на последнем узле соединяются два конца нити – один 
с первого шва на подкожно-жировой клетчатке и другой 
последний – с внутрикожного. При этом подкожно-жиро-
вая клетчатка ушивается непрерывным обвивным швом. 
Первый и последний вколы иглы выполняются строго из 
углов раны. Оба конца нити срезаются под самый узелок. 
Узелок с помощью анатомического пинцета прячется с 
поверхности в глубину раны. Во втором случае подкожно-
жировая клетчатка зашивается отдельной нитью. Предпо-
чтительнее в обоих случаях применение монофиламент-
ных рассасывающихся нитей, не обладающих антигенны-
ми или пирогенными свойствами.

У больных детей, оперированных по описанной техно-
логии, обычно постельный режим длится не более 2 ч, в 
течение которых происходит восстановление после меди-
каментозного сна, самостоятельная двигательная актив-
ность восстанавливается в первые часы после операции.

В послеоперационном периоде нет ограничений по 
питанию. Обезболивание в 10% случаев требуется лишь 
в день операции.

По данным некоторых авторов [10], частота рецидивов 
и осложнений у детей после классических открытых вме-
шательств достигает 13,54%. В нашей клинике рецидивов 
грыж при открытом методе за указанный период наблюде-
ния не возникло. Все больные не нуждались в стационар-
ном наблюдении уже в 1-е сутки после оперативного вме-
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Назначение анальгетиков после лапароскопического гры-
жесечения аналогично назначению при открытом методе, 
хотя считается, что меньшая травматичность лапароско-
пического грыжесечения сводит к минимуму назначение 
анальгетиков в послеоперационном периоде [5]. Длитель-
ность пребывания пациента в стационаре в этих случаях 
также составляет 2 сут. Ближайшие послеоперационные 
осложнения, такие как отёк мошонки, инфильтраты, ге-
матомы и нагноение раны, после лапароскопической гер-
ниорафии нами не наблюдались. Рецидивов после прове-
дённых эндоскопически грыжесечений было 4. Они были 
связаны с нарушением техники операций. За счёт исполь-
зования эндотрахеального наркоза удлиняется время по-
стельного режима больных, в среднем составляет до 6 ч 
после операции.
Заключение

В настоящее время существует 2 оптимальных и рав-
ноправных метода оперативного лечения паховых грыж у 
детей: лапароскопическая герниорафия и открытый ме-
тод, подразумевающий выделение и перевязывание ваги-
нального отростка брюшины – грыжевого мешка – без его 
прошивания и вскрытия пахового канала. Успех операции 
при любом методе будет зависеть в большей степени от 
умений и навыков оперирующего хирурга, чем от вы-
бранного способа. Эндоскопическое грыжесечение пред-
почтительнее у детей до 3 лет, при двусторонней паховой 
грыже, сочетании паховой и пупочной грыжи.
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