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Хірургічні втручання з приводу пахвинних 
гриж належать до найчастіших у дитячих хірургіч‑
них клініках [1, 3]. У новонароджених, особливо 
недоношених дітей, частота пахвинних гриж обер‑
нено пропорційно залежить від гестаційного віку і 
суттєво перевищує показники у дітей старшого 
віку [7]. Лапароскопічні втручання у дітей віком 
понад 2 — 3 роки поступово стають стандартом 
лікування, тоді як у новонароджених для лікуван‑
ня пахвинних гриж частіше використовують тра‑
диційні «відкриті» методи, що пов’язано зі склад‑
ністю оперативної техніки, наявністю супутньої 
патології та високим анестезіологічним ризиком 
[5]. Питання щодо терміну проведення (раннє чи 
відтерміноване) хірургічної корекції пахвинної 
грижі у цих пацієнтів залишається предметом дис‑
кусій [11, 12, 24].

Мета роботи — порівняти результати лапаро‑
скопічного лікування із застосуванням методики 
Percutaneous Internal Ring Suturing і традиційних 
методів у новонароджених із пахвинними грижами.

Матеріали і Методи

Проаналізовано результати лікування 111 ново‑
народжених з пахвинними грижами, прооперова‑
них у Львівській обласній дитячій клінічній лікар‑
ні «Охматдит» протягом 2010 — 2015 рр. Відповідно 
до віку пацієнтів розподілили на групи: 1‑ша 
(n = 25) — від 2 тиж до 2 міс, 2‑га (n = 29) — 2 — 
3 міс, 3‑тя (n = 28) — 4 — 6 міс та 4‑та (n = 29) — 
7 — 12 міс (табл. 1).

Серед пацієнтів переважали хлопчики — 
87 (78,4 %). Недоношених дітей з терміном гестації 
менше ніж 37 тижнів було 53 (47,7 %).

Метароботи — порівняти результати лапаро скопічного лікування із застосуванням методики Percutaneous Internal Ring 
Suturing і традиційних методів у новонароджених із пахвинними грижами.

Матеріали і методи. Проаналізовано результати хірургічного лікування 111 новонароджених з пахвинними грижами. 
Лапароскопічні втручання за методом PIRS (Percutaneous Internal Ring Suturing) застосовано у 63 дітей, традиційні за методом 
Дюамеля І — у 48. Для лапароскопічних операцій використовували оптичну систему Strayker 1088 HD (Німеччина) і набір 
3‑міліметрових лапароскопічних інструментів.

Результатитаобговорення. Ранні (протягом тижня з моменту встановлення діагнозу) операції проведено у 49 дітей, від‑
терміновані (протягом першого року життя) — у 62. У новонароджених, насамперед недоношених дітей, при ранньому 
хірургічному втручанні існує ризик необхідності відновлення штучної вентиляції легень з імовірністю розвитку ушкодження 
легень, особливо у пацієнтів з попередніми епізодами апное та респіраторного дистрес‑синдрому. Защемлення грижі діа‑
гностовано у 15,3 % новонароджених. Тривалість операції за методом PIRS була меншою, ніж при відкритих втручаннях, що 
зумовлено технікою накладання екстракорпорального шва. Результати хірургічного лікування пахвинних гриж у новонаро‑
джених чітко залежать від методу хірургічної корекції та термінів проведення операції — ранні та відкриті втручання супро‑
воджуються високим ризиком виникнення рецидиву грижі, розвитку гіпотрофії яєчка та набутого крипторхізму.

Висновки. При неускладненому перебігу пахвинної грижі у новонароджених, особливо у недоношених, хірургічне ліку‑
вання має бути відтерміноване до збільшення маси тіла понад 1500 г. Лапароскопічне лікування пахвинних гриж у новона‑
роджених із використанням методу PIRS має переваги перед традиційними «відкритими» методами як при неускладнених, 
так і при защемлених грижах.
n
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Оскільки у дослідження було залучено пацієн‑
тів віком до одного року, увагу звертали на супут‑
ню патологію, яка могла вплинути на післяопера‑
ційний перебіг (табл. 2).

У 39 (35,1 %) дітей грижа локалізувалася у пра‑
вій пахвинній ділянці, а у 24 (21,6 %) — у лівій, у 
решти — з обох боків у 48 (43,2 %) дітей.

За терміном хірургічного втручання пацієнтів 
було розподілено на дві групи: до першої (n = 49) від‑
несено дітей, яких прооперували протягом одного 
тижня з моменту встановлення діагнозу, до другої 
(n = 62) — дітей, прооперованих у пізніші терміни.

Показаннями до ранніх втручань були епізоди 
защемлення грижі (n = 17), наявність у грижовому 
мішку, за даними ультрасонографії, петель кишок 
(n = 24), невправима грижа (n = 15), а також від‑
сутність супутньої патології, яка могла у післяопе‑
раційний період спричинити дихальні (апное) або 
серцево‑судинні розлади (n = 13). Відтерміновані 
втручання (впродовж першого року життя) засто‑
сували у дітей, які на момент встановлення діагно‑
зу потребували постійної йонотропної та респіра‑
торної підтримки, мали епізоди апное та бради‑
кардії, виражені ознаки гострого ішемічного ура‑
ження ЦНС, не могли засвоювати ентеральне 
харчування, мали низьку масу тіла (< 1500 г) з 
відсутністю епізодів защемлення грижі.

При проведенні «відкритих» втручань викорис‑
товували внутрішньовенний наркоз, який допо‑
внювали спінальним або каудальним блоком, а 
при лапароскопічних — інтубаційний наркоз. У 
5 (7,9 %) дітей з бронхолегеневою дисплазією 
застосували внутрішньовенний наркоз, доповне‑
ний спінальним блоком.

Відкриті втручання виконували за методом 
Дюамель І, а лапароскопічні — методом PIRS (Per‑
cutaneous Internal Ring Suturing) [17]. Для лапарос‑
копічних операцій використовували оптичну сис‑
тему Strayker 1088 HD (Німеччина) і набір 3‑мілі‑
метрових лапароскопічних інструментів.

результати та обгоВорення

Пахвинна грижа у новонароджених і особливо 
недоношених дітей, виявляється частіше, ніж в 
інших групах дітей [6, 7]. У дітей віком більше 
одного року лапароскопічні операції при пахвин‑
них грижах використовують дедалі ширше, тоді як 
у хірургії новонароджених переважають традицій‑
ні втручання [5]. Рішення щодо оптимального 
терміну проведення хірургічного втручання слід 
приймати після врахування ризиків раннього 
втручання та очікування клінічної стабілізації 
стану новонародженого.

У новонароджених і насамперед недоношених 
дітей при ранньому хірургічному втручанні існує 
ризик необхідності відновлення штучної вентиляції 
легень (ШВЛ) з імовірністю розвитку ушкодження 
легень, особливо у пацієнтів з епізодами апное та 
респіраторного дистрес‑синдрому в анамнезі [14, 
16]. Передбачити розвиток легеневих ускладнень, 
які потребують реінтубації дитини, неможливо. 

Т а б л и ц я  1
Демографічніхарактеристикиновонародженихзпахвиннимигрижами

Показник 1-ша група 2-га група 3-тя група 4-та група

Лапароскопічні втручання (n = 63)

Гестаційний вік, тиж 34,3 ± 0,8 36,1 ± 0,5 37,8 ± 0,7 38,6 ± 0,6

Маса тіла при народженні, г 1349,3 ± 39,9 2778,9 ± 44,5 3018,6 ± 48,3 3453,8 ± 52,3

Маса тіла на момент операції, г 1512,3 ± 44,9 2998,9 ± 49,9 3697,6 ± 49,4 4697,8 ± 59,8

«Відкриті» втручання (n = 48)

Гестаційний вік, тиж 35,3 ± 0,6 36,4 ± 0,7 37,7 ± 0,8 38,8 ± 0,5

Маса тіла при народженні, г 1384,3 ± 42,9 2778,9 ± 44,5 3018,6 ± 48,3 3453,8 ± 52,3

Маса тіла на момент операції, г 1532,4 ± 48,7 2996,2 ± 47,9 3729,6 ± 58,2 4783,8 ± 62,5

Т а б л и ц я  2
Супутняпатологіяуновонароджених

зпахвинноюгрижею(n=111)

Патологія
Лапароскопічні 

втручання 
(n = 63)

Відкриті 
втручання 

(n = 48)

Гостре ішемічне ураження 
ЦНС 8 (12,7 %) 14 (29,2 %)

Бронхолегенева дисплазія 5 (7,9 %) 3 (6,25 %)

Незарощена Боталова  
протока 6 (9,5 %) 6 (12,5 %)

Дефект міжшлуночкової 
перегородки 3 (4,8 %) 6 (12,5 %) 

Муковісцидоз 4 (6,3 %) 8 (16,7 %)

Синдром Дауна 3 (4,8 %) 5 (10,4 %)
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У  новонароджених респіраторний функціональ‑
ний резерв часто обмежений, а накладання карбок‑
сиперитонеуму може спричинити погіршення газо‑
обміну в легенях. Це може бути підставою для від‑
мови від лапароскопічного втручання на користь 
традиційної «відкритої» операції. У наших дослі‑
дженнях для запобігання респіраторним порушен‑
ням використовували тиск СО2 у межах 
6 — 8 мм рт. ст. При виникненні проблем з вентиля‑
цією знижували тиск або переходили на інший 
режим ШВЛ (збільшення пікового тиску на видоху 
та хвилинного об’єму вентиляції) [2]. Такої самої 
тактики дотримуються й інші дослідники [5, 22].

Необхідність у повторній подовженій ШВЛ 
виникла у 7 (14,3 %) пацієнтів, яким були виконані 
ранні хірургічні втручання, з них у 4 недоношених 
дітей. Це не залежало від методу хірургічної корекції 
(лапароскопічна чи відкрита) та анестезіо логічного 
забезпечення (інтубаційний чи внутрішньовенний 
наркоз) — у 4 (14,3 %) і 3 (14,3 %) пацієнтів відповід‑
но (табл. 3). На думку деяких авторів, регіонарна 
анестезія має переваги перед загальним знеболю‑
ванням щодо розвитку легеневих ускладнень [10], 
проте це стосується пацієнтів віком понад 1 рік.

Вибір терміну проведення хірургічного втру‑
чання у новонародженого з пахвинною грижею 
переважно ґрунтується на досвіді хірурга, а не на 
результатах рандомізованих досліджень щодо 
наслідків для дитини. Прихильники ранніх втру‑
чань вважають, що у новонароджених суттєво 
зростає ризик защемлення (до 30 % протягом пер‑
ших 6 міс життя) з розвитком тяжких ускладнень 
[11, 23, 24]. За даними нашого дослідження, 
защемлення грижі відзначено у 15,3 % новонаро‑
джених, що збігається з даними літератури [8, 12, 
24]. До переваг лапароскопічного втручання 

можна віднести можливість візуальної оцінки 
органа, який був защемлений, оскільки у 
13 (76,5 %) із 17 дітей грижу вдалося вправити до 
оперативного втручання. Під час лапароскопії у 
трьох новонароджених виявлено фіксований саль‑
ник у грижовому мішку після вправлення грижі. 
При традиційному лікуванні для ревізії необхідне 
широке розсічення апоневрозу зовнішнього косо‑
го м’яза, що є додатковою травмою. Крім того, 
існує ризик ретроградного защемлення, яке можна 
пропустити при відкритому втручанні. Грижовий 
мішок у новонароджених тонкий і при відкритому 
хірургічному втручанні може легко пошкодитися, 
особливо в ділянці шийки, що може спричинити 
рецидив грижі. При набряку грижового мішка 
складно чітко ідентифікувати елементи сім’яного 
канатика, що може призвести до їх ушкодження і 
розвитку ішемії яєчка у післяопераційний період.

Вибір методу хірургічної корекції залежав від 
уподобань хірурга і рішення батьків, яких інфор‑
мували про можливості кожного методу хірургіч‑
ної корекції. Подібної тактики дотримуються й 
інші хірургічні клініки [18, 24].

Тривалість хірургічного втручання має важливе 
значення при лікуванні дітей раннього віку. За 
результатами нашого дослідження, тривалість 
операції за методом PIRS була меншою, ніж при 
відкритих втручаннях (див. табл. 3), що зумовлено 
технічною особливістю методики PIRS (відсут‑
ність необхідності розсічення шкіри, виділення 
елементів сім’яного канатика та прошивання гри‑
жового мішка). Такі результати узгоджуються з 
даними літератури [9, 17]. Більша тривалість лапа‑
роскопічної операції, яку відзначають деякі хірур‑
ги [5], пояснюється технікою лапароскопічної 
корекції — накладання інтракорпорального шва 

Т а б л и ц я  3
Порівняннярезультатівхірургічноголікуванняпахвиннихгрижуновонароджених

Показник
Лапароскопічні втручання (n = 63) Відкриті втручання (n = 48)

Ранні (n = 28) Пізні (n = 35) Ранні (n = 21) Пізні (n = 27)

Тривалість, хв
Однобічна грижа
Білатеральна грижа
Защемлена грижа

14,3 ± 0,4
23,6 ± 0,3
26,8 ± 0,6

13,7 ± 0,4
23,2 ± 0,5
27,2 ± 0,2

21,4 ± 0,9*
39,3 ± 0,5*
36,8 ± 1,6*

21,8 ± 0,5*
39,6 ± 0,4*
39,8 ± 1,4*

Рецидив 4 (14,3 %) 2 (5,7 %) 5 (23,8 %)* 3 (11,1 %)*

Виникнення метахромної грижі 0 0 3 (14,3 %) 4 (14,8 %)

Водянка яєчка 1 (3,6 %) 2 (5,7 %) 1 (4,8 %) 2 (7,4 %)

Ретракція яєчка 1 (3,6 %) 1 (2,9 %) 2 (9,5 %)* 2 (7,4 %)*

Гіпотрофія яєчка 2 (7,1 %) 1 (2,9 %) 3 (14,3 %)* 2 (7,4 %)*

Повторна штучна вентиляція легень 4 (14,3 %) 0 3 (14,3 %) 0

Інфікування післяопераційної рани 1 (3,6 %) 1 (2,9 %) 2 (9,5 %)* 1 (3,7 %)

* Різниця щодо відкритих втручань статистично значуща (p < 0,05).
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потребує більшого часу і досвіду хірурга. Крім 
того, I. Chan та співавт. (2013) виявили обернено 
пропорційну залежність між масою тіла дитини та 
часом лапароскопічного втручання [5]. З масою 
тіла новонародженого також корелює  частота 
ускладнень, зокрема зі збільшенням маси тіла 
зменшується частота  рецидивів, випадків гіпотро‑
фії/атрофії яєчка та набутого крипторхізму, що 
потребує виконання повторного втручання [19, 
21]. Це підтверджують дані нашого дослідження. У 
новонароджених, яких прооперували протягом 
першого тижня з моменту встановлення діагнозу з 
масою тіла менше ніж 1500 г, кількість рецидивів 
грижі, гіпотрофії або ретракції яєчка була статис‑
тично значуще вищою порівняно з іншою групою 
новонароджених (див. табл. 3).

Лапароскопічне лікування пахвинних гриж за 
методом PIRS у новонароджених не лише є про‑
стішим для хірурга, а й безпечнішим для пацієнта. 
При використанні традиційного методу необхідно 
відділити грижовий мішок від дуже тонких  струк‑
тур сім’яного канатика, що може спричинити їх 
ушкодження. Ми не спостерігали жодних інтрао‑
пераційних ускладнень при виконанні як відкри‑
тих, так і лапароскопічних втручань, хоча в літера‑
турі описано випадки ятрогенного ушкодження 
сечового міхура при надмірній мобілізації грижо‑
вого мішка [15]. Лапароскопічна техніка завдяки 
добрій візуалізації анатомічних структур запобігає 
таким ушкодженням.

Ще одним дискусійним питанням у хірургії 
пахвинних гриж залишається тактика щодо конт‑
ра латерального пахвинного відростка — чи слід 
проводити його ревізію за відсутності клінічних 
виявів грижі. Частота білатеральних пахвинних 
гриж у новонароджених, зокрема у недоношених 
дітей, суттєво перевищує показник у загальній 
популяції дітей — 15 — 82 % [6, 9, 18, 24] і 43,2 % у 
наших дослідженнях. При традиційному хірургіч‑
ному лікуванні візуально оцінити стан контралате‑
рального вагінального відростка неможливо, що 
зумовлює виникнення метахромної грижі у після‑
операційний період у 10,5 % пацієнтів [18]. Лапа‑
роскопія дає змогу оцінити стан контралатераль‑
ного вагінального відростка і за потреби провести 

симультанне його закриття. У нашому дослідженні 
показаннями до ушивання контралатерального 
внутрішнього пахвинного кільця вважали його 
діаметр понад 2 мм і глибину понад 3 мм. Незаро‑
щений контралатеральний вагінальний відросток 
під час лапароскопії виявлено в 11 (26,8 %) дітей з 
однобічними грижами: в 7 (31,8 %) пацієнтів з пра‑
вобічною і у 4 (22,2 %) — з лівобічною пахвинною 
грижею, що узгоджується з даними літератури [18].

Доцільність обстеження контралатерального 
внутрішнього пахвинного кільця зумовлена висо‑
ким ризиком защемлення (до 30 %) [11, 13, 14] та 
розвитку метахромної грижі (у 7 — 15 % новонаро‑
джених) [13]. За результатами нашого досліджен‑
ня, у 15,3 % новонароджених була защемлена 
грижа, проте у жодної дитини не було защемлення 
метахромної грижі, що збігається з даними літера‑
тури [20]. Метахромна грижа виникла у 14,6 % 
пацієнтів після традиційного хірургічного ліку‑
вання. Противники рутинного обстеження конт‑
ра латерального внутрішнього пахвинного кільця 
аргументують свою позицію ризиком ушкодження 
сім’яного канатика та його елементів (у 0,2 — 1,6 % 
випадків) [4], натомість використання методів 
екстракорпорального ушивання внутрішнього 
пахвинного кільця завдяки чіткій візуалізації кінця 
голки та анатомічних утворень цієї ділянки дає 
змогу уникнути цих ускладнень.

За результатами подальшого спостереження, 
рецидив грижі діагностовано у 14 (12,6 %) дітей, 
найчастіше — після раннього та відкритого хірур‑
гічного втручання (див. табл. 3). У 64,3 % дітей 
рецидив грижі виник у перші 6 міс після операції, 
що, ймовірно, зумовлено розм’якшенням рубце‑
вої тканини у цей період.

ВисноВКи

При неускладненому перебігу пахвинної грижі 
у новонароджених, особливо у недоношених, 
хірургічне лікування має бути відтерміноване до 
збільшення маси тіла понад 1500 г. Лапароскопіч‑
не лікування пахвинних гриж у новонароджених із 
використанням методу PIRS має переваги перед 
традиційними «відкритими» методами як при неу‑
складнених, так і при защемлених грижах.

Конфлікту інтересів немає.

Участь авторів: концепція і дизайн дослідження – А. П., А. Д; збір і обробка матеріалу, написання тексту – А. Д.; 
редагування – А. П.
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ВыБОР МеТОДА ХиРУРГиЧеСКОГО ЛеЧеНиЯ ПАХОВыХ ГРыЖ  
У НОВОРОЖДеННыХ: ЧТО ЛУЧШе?
Цельработы — сравнить результаты лапараскопического лечения с использованием методики Percutaneous Internal Ring 

и традиционных методов у новорожденных с паховыми грыжами.
Материалыиметоды. Проанализированы результаты хирургического лечения 111 новорожденных с паховыми грыжами. 

Лапароскопические вмешательства методом PIRS (Percutaneous Internal Ring Suturing) применены у 63 детей, традиционные 
методом Дюамеля I — у 48. Для лапароскопических операций использовали оптическую систему Strayker 1088 HD (Герма‑
ния) и набор 3‑миллиметровых лапароскопических инструментов.

Результаты и обсуждение. Ранние (на протяжении недели с момента установления диагноза) операции выполнены у 
49 детей, отсроченные (на протяжении первого года жизни) — у 62. У новорожденных, прежде всего у недоношенных детей, 
при раннем хирургическом вмешательстве существует риск необходимости возобновления искусственной вентиляции лег‑
ких с вероятностью развития повреждения легких, особенно у пациентов с предшествующими эпизодами апноэ и респира‑
торного дистресс‑синдрома. Ущемление грыжи диагностировано у 15,3 % новорожденных. Длительность операции по 
методу PIRS была меньшей, чем традиционных методов лечения, что обусловлено техникой наложения экстракорпорально‑
го шва. Результаты хирургического лечения паховых грыж у детей четко зависят от метода хирургической коррекции и сро‑
ков выполнения операции — ранние и открытые вмешательства сопровождаются высоким риском возникновения рецидива 
грыжи, развития гипотрофии яичка и приобретенного крипторхизма.

Выводы. При неосложненном течении паховой грыжи у новорожденных, особенно у недоношенных, хирургическое 
лечение необходимо отложить до увеличения массы тела свыше 1500 г. Лапароскопическое лечение паховых грыж у детей с 
использованием метода PIRS предпочтительнее по сравнению с традиционными «открытыми» методами как при неослож‑
ненных, так и при ущемленных грыжах.

Ключевыеслова: паховая грыжа, новорожденные, лапароскопия, открытые вмешательства.
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INGUINAL HERNIA SURGERY CHOICE  
IN NEWBORNS: WHAT IS BETTER?
Theaim — to compare the surgery results in newborns with inguinal hernia with laparoscopic and conventional methods.
Materialsandmethods. The surgery results of 111 neonates with inguinal hernia were the main source of the study. Laparoscopic repair 

with PIRS (Percutaneous Internal Ring Suturing) method was applied in 63 newborns, and conventional repair with Duhamel I method— 
in 48. The Strayker 1088 HD optical system (Germany) and 3 mm laparoscopic equipment was used for the mini‑invasive surgery.

Resultsanddiscussion. Early operations (during one week after diagnosis) have been performed in 49, and postponed (during first 
year after birth) — in 62 neonates. In newborns, especially of premature infants, the early surgery associated with risk of postoperative 
reintubation with lung damage possibility in patients with prior apnoea and respiratory distress‑syndrome history. Incarcerated inguinal 
hernia was observed in 15.3 % of neonates. Duration of PIRS laparoscopic surgery was less than conventional surgery determined by 
extracorporeal suturing technique. Results of inguinal hernia surgical repair in neonates clearly correlates with the method and time of 
surgery — early and conventional operations were associated with high recurrence risk, testis hypotrophy development and acquired 
cryptorchidism.

Conclusions. The surgical repair of inguinal hernia in newborns, especially in premature infants, should be postponed till the body 
weight gained more than 1500 g. Laparoscopic surgery with the PIRS has advantages compared to conventional surgery not only in 
uncomplicated inguinal hernia, but also in case of incarceration.

Keywords: inguinal hernia, newborns, laparoscopy, conventional surgery.
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