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Введение. Проблема заболеваний половой системы у мальчиков и подро-

стков привлекает к себе повышенное внимание в связи с неблагоприятной де-

мографической ситуацией. Число бесплодных супружеских пар составляет бо-

лее 15% [1], причем половина из них не может иметь детей из-за мужского бес-

плодия, корни которого нередко кроются в раннем детстве. 
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Заболевания, связанные с патологией влагалищного отростка брюшины, 

являются одной из наиболее частых причин плановых хирургических вмеша-

тельства у детей [2,3].Традиционные способы открытой хирурги сообщающих-

ся водянок яичка не исключают повреждения элементов семенного канатика, в 

том числе семявыносящего протока. Второй важной негативной особенностью 

открытых операций является развитие ишемии тестикулярной ткани вследствие 

посттравматического спазма сосудов семенного канатика [4]. Учитывая высо-

кую чувствительность герминативного эпителия ткани яичка, возрастает риск 

развития бесплодия [5]. 

Новые перспективы в хирургии патологии вагинального отростка брюши-

ны у детей открывает малоинвазивная лапароскопическая техника, которая по-

зволяет исключить основные риски характерные для традиционной хирургии. 

К достоинствам лапароскопического доступа в хирургии патологии вагиналь-

ного отростка брюшины следует отнести возможность диагностировать и уст-

ранить даже малейшие степени незаращения вагинального отростка брюшины с 

другой стороны. Не вызывают сомнений существенные преимущества лапаро-

скопического доступа в части обеспечения высокого косметического результа-

та. Как и любые малоинвазивные технологии лапароскопический доступ суще-

ственно снижает травматичность оперативного вмешательства. В связи с вне-

дрением лапароскопического ушивания влагалищного отростка брюшины у де-

тей появилась возможность изменить подход к лечению поражений связанных с 

необлитерированным вагинальным отростком брюшины.  

R. Geretal.1990 [6] одним из первых показал эффективность лапароскопи-

ческой герниоррафии внутреннего пахового кольца с использованием металли-

ческих зажимов. 

Впервые о применении лапароскопической техники для лечения незара-

щенного вагинального отростка брюшины у детей сообщил El-Gohary [7].Из-за 

риска повреждения элементов семенного канатика он выполнял лечение только 

у девочек. Техника заключалась в выворачивании грыжевого мешка в брюш-

ную полость и накладывании эндоскопической лигатурной петли (endoloop). 
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Montupet et al. [12] в 1999 году публикует статью об успешном применении ла-

пароскопического ушивания кисетным швом вагинального отростка брюшины 

у мальчиков. В последующем публикуется ряд статей посвященных внедрению 

лапароскопии для лечения необлитерированного вагинального отростка брю-

шины у детей [8-11, 13]. 

После активного внедрения в начале 90х годов лапароскопического устра-

нения дефекта незаращенного влагалищного отростка брюшины появилось 

большое количество публикаций посвященных различным техникам выполне-

ния данного вида вмешательств. Щебеньков и соавт. [14] описали трехтроакар-

ную методику с формированием интракорпорального шва из нерассасывающе-

гося шовного материала. В последующие 5лет публикуется ряд статей, описы-

вающих различные вариации трехтроакарной методики. Тем не менее продол-

жались поиски менее инвазивных методик у детей при необлитерированном 

внутреннем паховом кольце. 

Spurbecketal. 2005г. [15] описали двухтроакарную методику с формирова-

нием интракорпорального узла. Трудоемкость при наложении интракорпораль-

ного шва определила необходимость использования специальных игл, облег-

чающих эту задачу [16]. Впоследствии были разработаны эндоиглы, в которых 

содержалась нить [17]. 

В 2006 году Pitkowski [18] в 2011 Козлов Ю.А. [19], в 2014 Акрамов Н.Р. 

[20] в своих статьях описывают однотроакарные варианты методик с формиро-

ванием экстрокорпорального узла из нерассасывающегося шовного материала. 

Эти методики включают в себя разные способы формирования узла при закры-

тии внутреннего пахового кольца. К ним относится чрескожное ушивание 

внутреннего пахового кольца (Percutaneous internal ring suturing - PIRS) [18], а 

также подкожное эндоскопически-ассистированное формирование узла (Subcu-

taneous endoscopically assisted ligation - SEAL) [21]. 

Для методики SEAL (рис.1) используется 3мм троакар и 2,7 мм лапаро-

скоп, игла Туохи и нерассасывающийся шовный материал 2-0 Tevdek с иглой 

T12 или T20. Выполняется прокол в проекции внутреннего пахового кольца иг-
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лой Т12 или Т20. По латеральному краю внутреннего пахового кольца выпол-

няют продвижение иглы забрюшинно по направлению к тестикулярным сосу-

дам и семявыносящему протоку. Иглой Туохи выполняют обхождение с меди-

альной стороны внутреннего пахового кольца. Конец иглы Туохи, обходя эле-

менты семенного канатика, подводят к игле Т12 (Т20). Иглу Т12 (Т20) заводят в 

просвет иглы Туохи, которая впоследствии извлекается наружу вместе с иглой 

Т12 (Т20). Когда появляется конец иглы с нитью, не извлекая иглу полностью, 

иглодержателем выполняют обратное продвижение иглы над паховым кольцом 

по направлению к коже. Выполняется экстракорпоральное наложение шва. 

 

 

Рис. 1. Техника методики SEAL. Иллюстрация из Surgical Endoscopy  

and Other interventional Technicues. D.Ozgediz 

 

Для ушивания внутреннего пахового кольца методом PIRS (Рис.2) исполь-

зуется 2,5 мм или 5 мм троакар и соответствующий лапароскоп, полая игла 18G 

и нерассасывающийся монофиламентный шовный материал 3/0. Вначале нить 

складывается в петлю и заводится в просвет иглы. Затем иглой 18G выполняет-

ся прокол кожи в проекции внутреннего пахового кольца. Забрюшинно выпол-

няется обхождение задней полуокружности внутреннего пахового кольца, на-

чиная с латерального края, последующим проколом брюшины и заведения пет-

ли в брюшную полость. Игла извлекается, оставляя петлю в брюшной полости. 

Следующим этапом игла проводится через тот же прокол на коже и выполняет-

ся обхождение передней полуокружности внутреннего пахового кольца уже с 

медиальной стороны, оставляя пространство над семявыносящим протоком и 
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тестикулярными сосудами. В просвет иглы заводится нить. Под контролем ла-

пароскопа конец нити продевается в петлю. Игла извлекается. Петлей конец 

нити выводится наружу. Экстракорпорально формируется узел сформирован-

ного кисетного шва с последующим закрытием просвета влагалищного отрост-

ка брюшины. 
 

 

Рис. 2. Ушивание внутреннего пахового кольца методом PIRS: А – незаращенное внутреннее 

паховое кольцо; Б – проведение нити петли по задней полуокружности внутреннего пахово-

го кольца; В – проведение лигатуры по передней полуокружности внутреннего пахового 

кольца с заведением в имеющуюся петлю; Г – формирование кисетного шва с последующим 

закрытием просвета внутреннего пахового кольца 

 

Итальянские коллеги в 2014 году опубликовали сравнительный анализ ла-

пароскопической и открытой хирургии паховых грыж у детей. Общее число 

участников всех исследований составило 19022 пациента детского возраста  

(от 0 до 18 лет). Все они перенесли лапароскопическую (11591 случаев, 60,9%) 

и открытую операцию на паховом канале (7440 случаев, 39,1%). При оценке 

средней продолжительности вмешательства, как при одностороннем, так и при 

двустороннем процессе с использованием открытой и лапароскопической тех-

ник, значимой разницы во времени не отмечалось [22,23, 24, 25]. 

Большая часть исследований, опубликованных за последние 20 лет, была 

посвящена лапароскопическому методу. С другой стороны, публикаций, по-

священных лечению паховой грыжи в современной литературе крайне мало. 

Montupet P. высказал мнение о том, что реальное количество осложнений после 

вмешательства на паховом канале недооценено [40].  

Wantz [41] сообщил, что частота повреждения семявыносящего протока у де-

тей при открытом лечении паховых грыж составляет 0.8–2.0%. Matsuda et al. [42] 

Г А Б В 
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сообщили, что частота обструкции семявыносящего протока у мужчин с низкой 

фертильностью, перенесших в детском возрасте операции по поводу односто-

ронней паховой грыжи, составила 27.8%. В публикуемой литературе крайне 

мало данных, посвященных отдаленным результатам оценки фертильности у 

пациентов после лапароскопического ушивания вагинального отростка брюшины. 

Для оценки влияния на гонады, после открытой хирургии паховых грыж, 

применяется УЗИ органов мошонки с определением тестикулярного кровотока. 

Гемодинамика яичка оценивается путем определения индекса резистентности 

(ИР) на тестикулярной артерии [43]. Считается, что повышение ИР>0.6 прогно-

стически неблагоприятно влияет на количество активных сперматозоидов в эя-

куляте данной группы больных [44]. В 2015 году китайские коллеги опублико-

вали статью, посвященную опыту наблюдения 92 пациентов детского возраста, 

перенесших лапароскопическое лечение односторонних паховых грыж. При 

ультразвуковом исследовании органов мошонки до операции, через 1 и 6 мес. 

после операции нарушений тестикулярной гемодинамики не отмечено ни у од-

ного пациента [45]. Акрамов с соавт.в 2016 году, исследовав послеоперацион-

ные результаты ультразвукового исследования гонад, отмечает отсутствие от-

рицательного влияния на кровоток после лапароскопической хирургии незара-

щенного вагинального отростка брюшины [54].  

Использование лапароскопической методики позволяет существенно сни-

зить вероятность развития тестикулярной атрофии по сравнению с открытой 

хирургией необлитерированного вагинального отростка брюшины (таблица 1). 

Процент осложнений после открытой хирургии составил 12,16% в то время как 

для лапароскопическогодоступа – 4,83%. 

Анализ структуры осложнений различных хирургических способов пока-

зывает достоверно более высокую частоту такого тяжелого осложнения как ат-

рофия яичка при открытой хирургии. Средние частоты осложнений, таких как 

рецидив гидроцеле, раневая инфекция, ятрогенный крипторхизм, атрофия яичек, а 

также повреждение семявыносящего протока, устанавливают равные значения, 

как для лапароскопии, так и для открытой хирургии в пределах 6% [26-32].  



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ    UROLOGY HERALD      2016, №3    UROVEST.RU 
 

 

34 
 

Таблица 1. Осложнения после лапароскопического и открытого лечения  

необлитерированного вагинального отростка брюшины у детей 

Рецидив грыжи 

Уровень осложнений III* 

Водянка 

Уровень осложнений III* 

Атрофия яичка 

Уровень осложнений IVa* 

Лапароскопия 
Открытая 

хирургия 
Лапароскопия 

Открытая 

хирургия 
Лапароскопия 

Открытая 

хирургия 

(138) 2,51% (26) 2,91% (33) 1,47% (8) 6,6% (2) 0,85% (12) 2,65% 

р<0,01 р<0,05 р<0,01 

*Классификация хирургических осложнений Clavien-Dindo, 2004.  

 

Большинство авторов склоняются к тому, что причиной возникновения рециди-

ва является уровень лапароскопического навыка хирурга [33, 34], в частности 

техника наложения интракорпорального шва [35, 36]. Важными являются раз-

личия в структуре осложнений в послеоперационном периоде. Для открытой 

хирургии характерна более высокая частота развития тестикулярной атрофии. 

Так, при открытой хирургии частота атрофии яичка колеблется от 2 до 5,6%, 

тогда как при лапароскопическом доступе до 0,2% [37, 38, 39]. 

Espozito и соав. проанализировали 25 публикаций, в которых описано при 

односторонней паховой грыже, наличие незаращенного вагинального отростка 

брюшины с противоположной стороны, клинически не манифестированного 

ранее. Распространенность необлитерированного контралатерального отростка 

составляла от 19,9% [46] до 66% [47].  

Большинство хирургов признают преимущество лапароскопического под-

хода при диагностике контралатерального незаращения внутреннего пахового 

кольца, что порой позволяет избежать необходимости проведения повторной 

операции [48, 49, 50]. Мета-анализ, выполненный Miltenburg et al. [51] показал, 

что чувствительность лапароскопии составляет 99,4%, а специфичность - 99,5% 

вне зависимости от возраста, пола. Мета-анализ, выполненный Yang et al. [52] 

показал, что лапароскопический подход для лечения незаращенного вагиналь-

ного отростка предпочтительней, чем открытая операция при лечении двусто-

ронней патологии. Еще один мета-анализ, проведенный Alzahem [53] подтвер-
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дил, что двусторонние случаи при лапароскопическом доступе требуют мень-

шего операционного времени. 

Накопленный в мире опыт демонстрирует, что лапароскопическая хирур-

гия не уступает открытой и имеет ряд преимуществ. Сопоставимые данные о 

суммарной частоте осложнений при использовании открытой и лапароскопиче-

ской техники не должны маскировать существенную разницу в частоте ослож-

нений потенциально фатальных для репродуктивного здоровья. Более высокая 

частота тестикулярной атрофии и облитерации семявыносящего протока при 

использовании открытой хирургии, с нашей точки зрения, является опреде-

ляющей при сравнительном анализе эффективности исследуемых технологий. 

Пока короткий временной отрезок использования лапароскопической техники у 

детей не позволяет получить достаточных данных о ее влиянии на репродук-

тивное здоровье. 
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