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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность  

            В детских хирургических стационарах одно из первых мест занимают 

операции по поводу ущемленных грыж, которые достигают до 8-20% всех 

оперативных вмешательств, а в ургентной хирургии занимает второе место 

после острого аппендицита (190; 191; 192).  У мальчиков данная патология 

встречается значительно чаще, чем у девочек в соотношении от 8:1 до 10:1 

(193; 194).  Согласно данным С.Я.Долецкого, из всех поступивших детей 

раннего возраста с хирургической патологией 55% были дети с паховыми 

грыжами. Наиболее часто грыжи диагностируются в первые три месяца 

жизни. (195, 196, 197, 198). Частота врожденных косых паховых грыж среди 

новорожденных детей составляет от 1 до 15% (199; 200).  У недоношенных 

детей данная патология выявляется в два раза чаще, чем у доношенных (201; 

202; 203). Грыжесечение в детском возрасте - ответственное, сложное, но 

необходимое оперативное вмешательство, так как его раннее проведение 

является профилактикой возможных дальнейших осложнений. (204; 205).  До 

сих пор остаётся не ясным вопрос, в каком возрасте и в какие сроки 

проводить оперативное лечения паховой грыжи у детей раннего возраста 

(206; 207). Ранее, в связи со сложностью адекватного обезболивания у этих 

детей, большинство авторов рекомендовали оперировать детей начиная с 6 

месячного возраста. Учитывая развитие анестезиологической службы и 

техники оперативного вмешательства, возрастной ценз значительно 

снизился, но четкие сроки, и показания не определены. (208; 209; 210; 211).               

Ряд авторов утверждали, что операция должна проходить в, более позднем 

возрастном периоде, в связи с чем рекомендовали наблюдение в 

поликлинических условиях. (212). На современном этапе определено, что 

трудно вправимые паховые грыжи у детей раннего возраста обоих полов без. 
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признаков ущемления, но при наличии в грыжевом мешке какого-либо 

органа, является абсолютным показанием к проведению операции. (213; 214). 

Не решено много вопросов в отношении техники операционного доступа 

(215), в частности необходимость рассечения апоневроза, особенно у детей 

раннего возраста. (216; 217; 218; 219; 220; 221; 222; 223). Остаются 

дискутабельным протяжность, резекции грыжевого мешка, пластики 

пахового канала и проведения одномоментной операции при двусторонней 

паховой грыже у детей раннего возраста, частота у которых до шести 

месячного возраста составляет - 33,8%. (224; 225; 226).  До настоящего 

времени чётко не определены сроки проведения грыжесечения, тактика и 

методы оперативного вмешательства у детей раннего возраста. Остаётся не 

до конца изученным ведение раннего и позднего послеоперационного 

периода, влияние операции на рост и развитие яичка, тактика хирурга при 

выявлении осложнении. Решение данных вопросов позволит выбрать новые 

подходы к лечению паховых грыж у детей раннего возраста.  

Таким образом, пути улучшения результатов лечения ущемленных 

грыж у детей заключается в совершенствовании лечения и диагностики и 

требуют дальнейшей разработки и уточнения. Для этого необходимы 

углубленные клинические исследования, единые методические подходы, 

обеспечивающие достоверность сравнения полученных данных с позиций 

доказательной медицины.  

Цель исследования. 

Улучшить результаты лечения детей с ущемленной грыжей путем 

улучшения диагностики и хирургического вмешательства.  

Задачи  

1. Провести анализ результатов лечения детей с ущемленными 

грыжами оперированных в период с 2005 по 2015 гг. 

      2. Выявить причины возникновения и клинические особенности 
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ущемленных грыж у детей. 

      3.   Оценить эффективность ультразвукового исследования со цветной 

допплерографией для определения дальнейшей тактики лечения при 

ущемленных грыжах у детей. 

      4.  Разработать алгоритм диагностико-лечебных мероприятий для 

улучшения результатов лечения ущемленных грыж у детей.  

 

Научная новизна  

            Проведенный анализ результатов лечения детей с ущемленными 

грыжами показал, что наиболее частой причиной развития данной патологии 

является диаррейный синдром (72%), реже простудные заболевания (9%) и 

копростаз (3%) . В подавляющем большинстве случаев он происходит в 

возрасте до года 77,2%. Проведенное допплеровское картирование 

поступивших показала, что оно является одним из основных критериев 

оценки дальнейшей тактики лечения. Разработанный алгоритм 

диагностическо-лечебных мероприятий позволяет значительно улучшить 

результаты лечения ущемленных грыж у детей. 

 

 

Практическая значимость 

При ущемленных грыжах у детей в комплекс диагностических 

мероприятий необходимо включать ультразвуковое исследование со цветной 

допплерографией, так как не всегда можно выяснить точный срок со времени 

ущемления. Применение разработанной диагностической тактики позволяет 

оценить степень ишемии, состояние содержимого ущемленного грыжевого 

мешка, что позволяет определить дальнейшую тактику лечения.   

 

Внедрение результатов исследования. 

Основные тактические подходы, разработанные в диссертации,  

внедрены в работу во 2-клинике СамМИ, где лечатся все дети 
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Самаркандской, Джиззакской, Навоийской, Кашкадарьинской областях с 

ущемленными   грыжами. Результаты проведенных исследований 

используются в учебном процессе на кафедре детской хирургии 

Самаркандского государственного медицинского института. 

Публикации 

Результаты научных исследований изложены в 7 печатных работах, из 

них 3 опубликованы в журналах издаваемых на территории республики 

Узбекистан, 2 за пределами республики. 

Апробация работы 

Основные положения диссертации доложены на заседании 

сотрудников кафедры детской хирургии Самаркандского Государственного 

медицинского института на базе 2-клиники СамМИ. 

Объем и структура работы 

Диссертация изложена на 76 страницах машинописного текста и 

состоит из введения, обзора литературы, 3 глав, изложения собственных 

наблюдений, заключения, выводов, практических рекомендаций.  

Библиографический список включает __ названий, в том числе __ 

отечественных и ___ зарубежных. 

Диссертация иллюстрирована  9  таблицами, 21  рисунками. 
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ГЛАВА 1. СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ДИАГНОСТИКЕ И 

ЛЕЧЕНИИ У ДЕТЕЙ С УЩЕМЛЕННЫМИ ГРЫЖАМИ БРЮШНОЙ 

СТЕНКИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

     1.1. Патофизиологические аспекты ущемленных грыж  у детей 

Эластическое ущемление является наиболее частым видом ущемления 

грыж брюшной стенки и возникает при внезапном резком повышении 

внутрибрюшного давления (ВБД). При этом происходит перерастяжение 

узких грыжевых ворот, проникновение в грыжевой мешок внутренних 

органов с последующим их сдавливанием снаружи, компрессией 

брыжеечных сосудов и нервов с нарушением крово- и лимфоснабжения. 

Каловое ущемление наиболее характерно для больных старших возрастных 

групп у детей со склонностью к запорам при наличии относительно широких 

грыжевых ворот. Оно возникает в результате избыточного скопления 

кишечного содержимого в находящейся в грыжевом мешке приводящей 

петле, которое сдавливает отводящую петлю с брыжейкой. При усилении 

компрессии со стороны грыжевых ворот происходит сочетание калового и 

эластического ущемления содержимого грыжи, что приводит к 

возникновению комбинированного ущемления [36, 47]. 

     Ущемленные грыжи у детей, как и прочие ургентные хирургические 

абдоминальные заболевания и травмы, в 83,6% случаев осложняются 

развитием внутрибрюшной гипертензии (ВБГ). В 16,8% наблюдений 

развивается абдоминальный компартмент-синдром (АКС) [38]. Л.Б. Гинзбург 

(2009) при измерении внутрибрюшного давления у больных с острой 

кишечной непроходимостью (ОКН), причиной которой в 38,7% случаев были 

ущемленные грыжи различных локализаций, выявил его повышение у 48,0% 

пациентов с развитием АКС у 4,4% исследуемых больных [21]. С.Д. Шеянов 

и соавт. (2009) установили существенное повышение ВБД у пациентов с 

ущемленными грыжами в до- и послеоперационном периодах по сравнению 
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со здоровыми людьми [118]. К аналогичному выводу в своей работе пришла 

Е.А. Харитонова (2010) касаемо больных, оперированных по поводу 

различных видов ОКН [108]. Ю.М. Стойко и соавт. (2010) при обследовании 

больных с ОКН, причиной, которой в 39,9% случаев являлись ущемленные 

грыжи, выявили наличие повышения ВБД у 72,62% пациентов, среди 

которых в 6,55% развился АКС [94].  

 

          Не получили должного освещения вопросы интраабдоминальной 

гипертензии, иммунитета и функции внешнего дыхания, которые самым 

непосредственным образом влияют на течение послеоперационного периода, 

его исходы и частоту рецидивов. 

Патологическое влияние повышенного внутрибрюшного давления на 

морфофункциональное состояние организма зависит от степени его 

выраженности и сроков воздействия [17]. Основные изменения отмечаются: 

-  со стороны сердечно-сосудистой системы: в результате замедления 

кровотока по нижней полой вене происходит снижение возврата венозной 

крови. Дислокация диафрагмы в грудную полость приводит к уменьшению 

выраженности диастолического заполнения желудочков, повышению 

давления в легочных капиллярах, уменьшению ударного объема сердца, 

снижению венозного возврата и сердечного выброса, увеличению общего 

периферического сопротивления сосудов. При уровне ВБД до 30 мм рт. ст. 

прекращается лимфоотток по грудному протоку [18, 140]; 

-  со стороны дыхательной системы: в результате дислокации диафрагмы 

в грудную полость наблюдается уменьшение внутригрудного пространства, 

приводя к коллапсу альвеол и появлению ателектазов, ухудшению 

вентиляционно-перфузионных соотношений, возникновению и нарастанию 

метаболических сдвигов [48, 183]; 

-  со стороны пищеварительной системы: повышение ВБД приводит к 

ухудшению кровоснабжения органов брюшной полости и забрюшинного 

пространства за исключением надпочечников. В результате снижения 
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перфузионного давления происходит отек слизистой оболочки кишечника, 

развитие ацидоза, снижение процессов всасывания перитонеальной 

жидкости. В результате утраты барьерной функции со стороны слизистой 

оболочки кишки увеличивается транслокация бактерий, приводя к их 

прорыву в системный кровоток и свободную брюшную полость и являлась 

пусковым механизмом развития абдоминального сепсиса. Наряду с этим, 

нарушается синтетическая функция печени, увеличиваются сроки 

заживления послеоперационных ран [117, 159]; 

-  со стороны мочевыделительной системы происходит повышение 

почечного сосудистого сопротивления, сдавливание почечных вен и 

паренхимы, нарастание уровня антидиуретического гормона, альдостерона и 

ренина, уменьшение почечного кровотока и скорости клубочковой 

фильтрации, способствуя развитию почечной недостаточности. При уровне 

ВБД свыше 30 мм рт. ст. и более наблюдается анурия [29]; 

-  со стороны центральной нервной системы: нарушение оттока крови 

по яремным венам приводит к развитию внутричерепной гипертензии, 

усиливая отек и дисфункцию головного мозга, что повышает риск 

вторичного ишемического повреждения нейронов [76, 83]. 

Другие органные изменения при АКС обусловлены комплексным 

влиянием всех вышеперечисленных патологических факторов. Ранняя и 

поздняя диагностика АКС позволяют снизить летальность соответственно 

на 20,0% и 43,065,0% [23]. При отсутствии лечения АКС смертность может 

достигать 100,0% [79, 117]. 

        1.2. Принципы диагностики и тактические аспекты хирургического 

лечения больных с ущемленными грыжами у детей на современном 

этапе 

Наиболее характерными клиническими признаками ущемления наружных 

грыж брюшной стенки у детей являются: 

-  появление боли в области ранее существовавшей или остро 
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возникшей грыже; 

-  напряжение и резкая болезненность грыжевого выпячивания; 

-  невозможность вправления ранее вправимой грыжи; 

-         отсутствие передачи кашлевого толчка [47]. 

Клинические проявления могут варьировать в зависимости от механизма 

ущемления и ущемленного органа. Так, для эластического ущемления 

характерно бурное и быстро прогрессирующее развитие клинической 

картины, тогда как при каловом ущемлении она развивается значительно 

медленнее. Клиническая симптоматика менее выражена при ущемлении 

органов без развития острой кишечной непроходимости (дивертикул 

Меккеля, червеобразный отросток, жировые подвески толстой кишки, 

большой сальник). Для ущемления мочевого пузыря при скользящих грыжах 

характерны боли над лоном и частое болезненное мочеиспускание, для 

ущемления придатков матки - выраженные боли с иррадиацией в 

промежность и малый таз. При Рихтеровском ущемлении в связи с 

отсутствием симптоматики острой кишечной непроходимости болевой 

синдром может быть выражен незначительно. При ретроградном ущемлении 

обычно отсутствует характерная клиническая картина [47, 62, 109]. 

Наряду с клиническим осмотром пациентов, инструментальные методы 

исследования играют значительную роль в диагностике ущемленных грыж у 

детей, особенно в сомнительных случаях. Общеизвестно, что ущемленные 

грыжи являются одной из основных причин развития острой 

странгуляционной тонкокишечной непроходимости  [144, 150, 161]. В связи 

с этим большое дети значение имеет проведение рентгенологического 

исследования, что позволяет выявить наличие пневматоза петель кишок и 

чаш Клойбера. При выполнении рентгенограмм в боковой позиции у детей с 

многокамерными и гигантскими грыжами уровни жидкости и арки могут 

определяться в самом грыжевом выпячивании [72]. Актуальными методами 

диагностики, позволяющими значительно снизить количество тактических 

ошибок, являются ультразвуковое исследование (УЗИ) и компьютерная 



11 
 

томография органов брюшной полости. Данные виды исследования 

способны окончательно подтвердить наличие ущемления, оценить состояние 

апоневроза передней брюшной стенки, с точностью до 94,0-95,0% 

обнаружить наличие свободной жидкости (в объеме менее 200 мл) в 

брюшной полости и в просвете кишечника, выявить изменения со стороны 

кишечной стенки, определить степень ишемии ущемленного органа, 

дифференцировать воспалительный процесс, что в конечном итоге позволяет 

определить объем предстоящего оперативного вмешательства [24, 41, 85, 95, 

107, 124, 125, 154, 180, 189]. По данным С.В. Кириллова (2010), выполнение 

УЗИ позволяет диагностировать ущемление с точностью до 89,0% [50]. 

Также преимуществом УЗИ органов брюшной полости является быстрота 

выполнения, отсутствие противопоказаний, а также лучевой нагрузки на 

пациента [57]. Ультразвуковое допплеровское исследование сосудов 

брюшной полости позволяет выделить 4 стадии ВБГ, что определяет 

дифференцированный лечебный подход и позволяет снизить количество 

летальных исходов на 20,0% [51]. 

Особенно ценно применение хирургической технологии для ранней 

диагностики острой кишечной непроходимости с целью выяснения ее 

причины и определения оперативной тактики [92]. Значительную роль 

играют ультразвуковые методы диагностики и в выявлении ранних 

послеоперационных осложнений, в частности, перитонита и острой 

кишечной непроходимости [22, 61, 78, 98, 101, 106].  

Выбор анестезиологического пособия строго индивидуален и зависит от 

возраста детей, локализации грыжевого выпячивания, длительности 

ущемления, наличия сопутствующих заболеваний. В настоящее время при 

осложненных ущемленных грыжах широко используется общая анестезия. 

По данным J.A. Alvarez и соавт. (2004), применение общего обезболивания 

не приводит к увеличению количества послеоперационных осложнений по 

сравнению с другими видами анестезии [128]. 

Тактика хирургического лечения зависит от времени ущемления и 
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выраженности гомеостатических нарушений. С.А. Колесников и соавт. 

(2004) на основании многолетнего опыта считают необходимым соблюдение 

следующего временного алгоритма: 

-  длительность ущемления до 2 часов предполагает выполнение 

экстренного хирургического вмешательства без предоперационной 

подготовки; 

-  при длительности ущемления от 2 до 12 часов в случае наличия 

признаков функциональной недостаточности кишечника проводится 

предоперационная подготовка с использованием инфузионной терапии в 

объеме 30,0% ОЦК; 

-  в сроки 12 и более часов при наличии признаков перитонита и 

функциональной недостаточности кишечника применяется противошоковая 

терапия в объеме не менее 50,0% ОЦК [53]. 

Оперативная тактика при ущемленных грыжах у детей в настоящее время 

достаточно хорошо разработана и основана на следующих принципах: 

1.  при неосложненной грыже: 

-  разрез в соответствии с локализацией грыжевого выпячивания; 

-  вскрытие грыжевого мешка с фиксацией ущемленного органа; 

-  рассечение ущемляющего кольца с оценкой состояния ущемленного 

органа; 

2.  при грыже, осложненной острой кишечной непроходимостью: 

-  срединная лапаротомия/герниолапаротомия; 

-  ревизия с определением жизнеспособности ущемленного органа; 

-  резекция кишки при ее нежизнеспособности либо 

запрограммированная релапаротомия через 12 часов в сомнительных 

случаях; 

-  назоинтестинальная интубация кишечника (при наличии показаний); 

3.  при грыже, осложненной флегмоной грыжевого мешка: 

-  срединная лапаротомия; 
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-  резекция кишки с зашиванием и отграничением от брюшной полости 

ее концов; 

-  герниотомия с удалением некротизированного участка кишки через 

герниотомический разрез; 

-  некрэктомия и дренирование герниотомической раны, кишки (по 

показаниям) и брюшной полости; 

4.  при грыже, осложненной перитонитом: 

-  срединная лапаротомия; 

-  резекция ущемленного органа с ликвидацией ущемления и источника 

перитонита; 

-  дренирование кишки (по показаниям) и брюшной полости; 

5.  при грыже, осложненной кишечными свищами, тактика зависит от 

наличия перитонита (схожа с тактикой при УГ, осложненной перитонитом) 

или его отсутствия (схожа с тактикой при УГ, осложненной флегмоной 

грыжевого мешка) [34]. 

Ликвидация кишечных свищей, формирование первичного анастомоза 

происходит в зависимости от состояния отдела кишки, несущей свищ. Ряд 

авторов оптимальным вариантом считает формирование анастомоза «конец-

в- конец» однорядным непрерывным швом, в том числе при наличии 

перитонита [43, 86, 97]. В.Н. Егиев и соавт. (2002) при выполнении 

оперативных вмешательств по поводу тонкокишечной непроходимости при 

использовании однорядного кишечного шва анастомоза наблюдали наличие 

его несостоятельности в 2,9% случаев, тогда как при использовании 

двухрядного шва - в 14,1% случаев [31]. По мнению Э.Х. Байчорова и соавт. 

(2006), при высоких тонкокишечных свищах на фоне купирующегося 

перитонита показана резекция несущей свищ петли с формированием 

разгрузочной еюностомы, что снижает уровень летальности с 56,0% до 

33,3%. При низких тонкокишечных свищах на фоне перитонита показана 

резекция петли кишки со свищом и формированием разгрузочной 

илеостомы, что приводит к снижению уровня летальности с 25,5% до 15,2% 
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[8]. Резекция кишечника во избежание несостоятельности швов анастомоза 

во всех случаях должна заканчиваться назоинтестинальной интубацией для 

декомпрессии, что снижает общую летальность с 35,0-70,0% до 33,5% [4, 5]. 

Противопоказаниями к выполнению назоинтестинальной интубации 

являются технические трудности, обусловленные анатомическими 

особенностями больного (сужение или искривление носовых ходов, 

деформация пилороантрального отдела, двенадцатиперстной или тощей 

кишки в зоне связки Трейца) [20]. 

При резекции терминальной части подвздошной кишки возможно 

формирование первичных илео-илео-, илео-цеко- и илео-асцендоанастомозов 

[3]. При ущемлении пряди большого сальника необходима его резекция. В 

случае нахождения в грыжевом мешке червеобразного отростка, жировых 

подвесков толстой кишки, а также ущемления дивертикула Меккеля 

производится их удаление. Обязательному ушиванию подлежат 

десерозированные участки, а также странгуляционные борозды при 

кратковременном ущемлении и уверенности в жизнеспособности кишки. В 

случае пристеночного ущемления без повреждения кишечной стенки также 

возможно ограничиться ушиванием ущемленного участка. При скользящих 

грыжах с ущемлением и некрозом стенки слепой кишки производится 

правосторонняя гемиколэктомия с формированием илеотрансверзо-

анастомоза. При некрозе стенки мочевого пузыря необходима его резекция 

либо тампонада околопузырной клетчатки с обязательной эпицистостомией 

[36, 37]. 

Вопрос о способе закрытия грыжевых ворот после устранения ущемления 

требует дифференцированного подхода в каждом клиническом случае. До 

недавнего времени считалось, что герниопластику нужно производить 

местными тканями, особенно в условиях инфицирования, что может 

привести к развитию гнилостной флегмоны передней брюшной стенки. В 

настоящее время отмечается значительный рост публикаций, посвященных 

использованию ненатяжных способов закрытия грыжевых ворот при 
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ущемленных грыжах у детей.  

Комплекс профилактических мероприятий для предупреждения 

послеоперационных осложнений при использовании хирургических методов 

закрытия грыжевых ворот должен включать в себя антибактериальную 

терапию, физиотерапевтические и иммунобиологические методы [35, 105, 

116, 133, 155, 167, 172, 187]. 

При ущемленных послеоперационных грыжах у детей, осложненных 

острой кишечной непроходимостью, распространенным перитонитом, а 

также у детей раннего и среднего возраста имеется высокий риск развития 

АКС. В данной ситуации для нормализации уровня внутрибрюшного 

давления, предотвращения эндогенной интоксикации, профилактики 

ишемического поражения кишечника и несостоятельности швов анастомоза 

необходимо проведение назоинтестинальной интубации с декомпрессией и 

лаважом кишечника, а завершение оперативного вмешательства возможно 

без пластики грыжевых ворот либо с использованием метода лапаростомии 

[6, 9, 32, 94, 135, 173, 179]. В случае несостоятельности швов 

тонкокишечного анастомоза на фоне послеоперационного 

распространенного перитонита наиболее предпочтительно использование 

обструктивной резекции тонкой кишки, кишечной декомпрессии и 

последующего формирования отсроченного анастомоза [60]. 

Тактика при разущемившихся грыжах у детей заключается в обязательной 

госпитализации больного. При длительности ущемления менее 2 часов либо 

самостоятельном вправлении грыжевого выпячивания при длительности 

ущемления 2 и более часов проводится активное динамическое наблюдение в 

течение 24 часов. В сомнительных случаях при ухудшении состояния 

больного, а также появлении симптомов перитонита необходимо выполнение 

диагностической лапароскопии или лапаротомии [34, 64]. 
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           1.3.Анализ причин послеоперационных осложнений и летальности 

при ущемленных грыжах у детей. 

Несмотря на постоянное развитие герниологии как одного из 

актуальнейших разделов хирургии, результаты лечения ущемленных грыж у 

детей в настоящее время нельзя считать удовлетворительными. При анализе 

медицинской литературы выделены основные отягчающие факторы: 

1. Поздние сроки госпитализации, составляющие в среднем по 

Узбекистане 30,0-35,0%. По данным А.А. Коваленко и соавт. (2007), только 

35,0-40,0% больных ущемленными грыжами поступают в стационары до 6 ч 

с момента заболевания, в то время как 35,0-41,0% из них госпитализируются 

в сроки свыше 24 часов [52]. При этом если риск резекции тонкой кишки в 

сроки госпитализации до 12 часов с момента ущемления равен 14,3%, то у 

больных, госпитализированных позднее 12 часов от начала заболевания, он 

составляет уже 50,0% [184]. При поступлении в хирургические стационары 

больных с неотложными абдоминальными заболеваниями свыше суток от 

начала заболевания вероятность летального исхода увеличивается в 2,1-7,5 

раз [67]. По данным M. Ohene-Yeboah и соавт. (2006), отмечается 

значительное увеличение послеоперационной летальности в зависимости от 

сроков оперативного вмешательства (от 2,6% в сроки 48 часов с момента 

ущемления до 22,5% в сроки 72 часа с момента ущемления) [171]. В 

исследованиях, проведенных M.H. Abbas (2005), послеоперационная 

летальность в сроки ущемления до 24 часов составляла 2,86%, от 24 до 48 

часов - 40,0% и свыше 48 часов - 50,0% [120]; 

2.  Значительное количество лиц раннего и средного возраста у детей, 

которые составляют более 60,0% от всех больных, поступающих в стационар 

[12, 162]. Причинами отказа от планового оперативного вмешательства 

являются страх перед оперативным вмешательством, рецидив грыжи, 

наличие тяжелых сопутствующих заболеваний, отсутствие клинических 

проявлений грыжи при наличии грыжевого выпячивания [119, 123, 130, 137, 

170]; 
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3.  диагностические и лечебные ошибки. В этой группе можно выделить 

несколько причин: 

- сложность дифференциальной диагностики [15]. Ретроспективный анализ 

В.Ф. Озерова и соавт. (2001) причин летальных исходов у больных с 

ущемленными грыжами показал, что диагностические и тактические ошибки 

на догоспитальном этапе составили 5,0%, в стационарах - 13,0% [77]. В.Л. 

Шелест и соавт. (2008) при анализе клинического материала установили, что 

правильный диагноз ущемленной грыжи врачами скорой медицинской 

помощи был установлен в 2,6% наблюдений, а расхождение догоспитального 

и клинического диагноза составило 29,4% [115]; 

-  отсутствие острого начала заболевания, латентное или атипичное 

течение с минимальными клиническими проявлениями у лиц раннего и 

среднего возраста [25, 28]. Так, ретроспективный анализ результатов 

релапаротомий, проведенный У.М. Абдуллаевым (2008), показал, что у 60,0-

70,0% больных данных возрастных групп послеоперационный 

распространенный перитонит протекает стерто и атипично [2]; 

-  гипо/гипердиагностика либо чрезмерно длительное наблюдение за 

больным, «закон парных случаев» при наличии схожей клинической 

симптоматики у нескольких пациентов, усталость хирурга [28, 87, 127]; 

-  неправильная оценка жизнеспособности ущемленного органа, техника 

выполнения оперативного вмешательства. Так, при анализе историй болезни 

пациентов с экстренными абдоминальными хирургическими заболеваниями 

А.В. Татаринцев (2011) установил, что дефекты диагностики и 

хирургического лечения составили соответственно 33,3% и 25,51% случаев 

[99]. Данная проблема особенно актуальна для малых городов и сельских 

местностей, где порой используются шаблонные методики и игнорируются 

современные подходы к лечению ущемленных грыж [63]; 

4. наличие сопутствующих заболеваний, что наиболее актуально по 

отношению к больным раннего и среднего возраста [111, 126, 130, 160, 182, 

190]. В исследовании, проведенном С.Г. Гореликом (2011), показано, что 7,9 
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% осложнений послеоперационного периода и 18,4 % летальных исходов у 

данной категории больных связано с нарушениями, вызванными 

сопутствующим заболеваниями и возрастными изменениями [25]. По 

данным G. Gurleyik и соавт. (2002), смертность у детей, перенесших 

экстренное хирургическое вмешательство, колеблется от 5,3% до 25,0% 

[148]. 

Таким образом, анализ данных медицинской литературы показывает, 

что если число публикаций об ущемленных грыжах у детей достаточно 

велико, то вопросы сочетания УГ, так и в зарубежной литературе и носят в 

основном характер описаний клинических случаев. В западноевропейских 

странах и США это связано с более благоприятной санитарно-гигиенической 

обстановкой и с гораздо большими возможностями своевременной 

диагностики. Для нашей страны данная проблема остается достаточно 

актуальной в связи с сохраняющимся высоким уровнем заболеваемости 

населения УГ, обусловленным в первую очередь ухудшением экологической 

ситуации, возрастанием миграции населения, неудовлетворительным 

контролем над качеством продуктов питания, а также несоблюдением норм 

их хранения. Тактика лечения при ущемленных грыжах во многом зависит от 

возраста и времени, прошедшего с момента ущемления. Если прошло менее 

12 часов, то производится попытка консервативного лечения. При 

неэффективности консервативных мер и при ущемлении более 12 часов 

показано грыжесечение в экстренном порядке. При большой давности 

ущемления и наличии симптомов сдавления содержимого грыжевого мешка 

к операции приступают немедленно без попыток консервативного лечения.  

 

На основании анализа периодической медицинской литературы выявлены 

следующие нерешенные проблемы: 

1.  практически не изучен механизм развития УГ у детей; 

2.  отсутствуют какие-либо рекомендации и алгоритмы по рациональной 
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диагностике УГ у детей, поступающих или уже находящихся на лечении; 

3.  не разработаны четкие указания по использованию различных 

лечебных методов у больных с УГ у детей. 

Таким образом, установлено, что данная проблема освещена 

недостаточно, не в полной мере изучены аспекты сочетания этих 

патологических состояний, что и послужило основанием для 

формулирования цели и задач настоящего исследования. 
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ГЛАВА 2 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Общая характеристика больных 

В основу работы положены результаты лечения 114 больных с ущемленной 

грыжей, прооперированных в отделениях неонатальной и общей хирургии 2-

клиники СамМИ с период 2005 по 2015 года. Возраст больных колебался от 

периода новорожденности до 14 лет (таблица 2.1).   

Распределение больных по возрасту и полу                                Таблица 2.1 

Возраст До 1 года 1-3 года 4-7 лет 7-14 лет всего 

Мальчик 73 

 

16 

 

5 2 96(84,2%) 

Девочка 15 

 

1 2  18(15,8%) 

Всего 88 

(76,2%) 

 

17 

(14,9%) 

7 

(6,1%) 

2 

(1,8) 

114 

(100%) 

Как видно из таблицы 2.1. большинство больных было мужского пола 

96 (84,2%), девочек было 18 (15,8%). Превалировали дети до одного года 88 

(77,2%), это связано с тем, что в этом возрасте дети подвержены простудным 

заболеваниям и дисбактериозу, а паховое кольца очень часто в этом возрасте 

узкое, что является основными причинами ущемления грыжевого мешка. 

Следует отметить, что только 2 (1,8%) больных с ущемленной грыжей были в 

возрасте старше 7 лет, у них причиной ущемления послужила чрезмерная 

физическая нагрузка.  

Распределение больных по месту жительства                     таблица 2.2  

 мальчик 

 

Девочка 

 

Всего 

сельские 

 

83 

(72,8%) 

12 

(10,6%) 

95(83,4%) 

городские 

 

13 

(11,4%) 

2 

(5,3%) 

19(16,6%) 

всего 96 

(84,2%) 

18 

(15,8%) 

114 

(100%) 
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Из приведенных данных таблицы 2.2 видно, что в основном поступали 

дети из сельской местности 83,4%, городские составили 16,6%. 

Хирургическая тактика при ущемленной грыже в основном зависит от 

давности заболевания (таблица 2.3). 

    Сроки от начала заболевания                                 таблица 2.3 

пол 

Давность ущемления 

всего До 12 часов 

 

До суток 

 

Более 1 суток 

 

Мальчик 
55 

(48,3%) 

20 

(17,5%) 

21 

(18,4%) 
96(84,2%) 

Девочка 
5 

(4,3%) 

7 

(6,1%) 

6 

(5,3%) 
18(15,8%) 

всего 
60 

(52,6%) 

27 

(23,6%) 

27 

(23,7%) 

114 

(100%) 

 

Судя по данным из таблицы 2.3 видно, что половина больных 70 

(52,6%) поступила в сроки до 12 часов от начала заболевания, в сроке до 

суток поступило 27 (23,6%) пациентов. Треть больных поступила в сроке 

более суток, практически все они были из сельской местности, причиной 

поздней обращаемости послужила несвоевременная диагностика и 

невнимательность родителей больных детей. Из всех 114 ущемленных грыж 

111 были паховыми или паховомошоночными. В нижеследующей таблице 

2.4 приведены данные по локализации врожденной патологии. 

Локализация ущемленных грыж            таблица 2.4 

 мальчик 

 

Девочка 

 

всего 

Справа 

 
66(59,4%) 10(9%) 76 (68,4%) 

Слева 

 

            29(26,2%) 

  
6(5,4%) 35 (31,6%) 

Всего 

 
95(85,6%) 6(14,4%) 111(100%) 
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При анализе данных таблицы 2.4 видно, что, несмотря на половую 

принадлежность, правостороннее расположение грыжевого мешка было в 2 

раза больше, чем слева и практически равноценным, что соответствует 

литературным данным.   

Виды ущемленных грыж                        таблица 2.5 

 мальчик 

 

Девочка 

 

всего 

Пахомошоночная 

 

68 

(59,7%)  

 68(59,7%) 

Паховая 

 

27 

(23,6%) 

16 

(14,1%) 

43(37,7%) 

Пупочная 

 

1 

(0,9%) 

2 

(1,7%) 

3(2,6%) 

всего 96 

(84,2%) 

18 

(15,8%) 

114 

(100%) 

 

Судя по данным вышеизложенной таблицы 2.5 более половины 

больных (59,7%) составили больные с паховомошоночными грыжами, 

следует отметить, что очень редко встречается ущемление пупочной грыжи, 

среди всех больных их было всего 3 (2,6%). Это объясняется тем, что размер 

пупочного кольца при такой форме грыжи часто бывает большим и 

ущемление встречается редко.   

 

     2.2.   Характеристика методов исследования 

     2.2.1. Клинические и лабораторные методы исследования 

Основными симптомами ущемления явились наличие болезненного 

невправимого, напряженного грыжевого выпячивания и отрицательный 

симптом кашлевого толчка. При выявлении явной или сомнительной 

картины ущемления больные в зависимости от возраста 

госпитализировались в плановой или неонатальной хирургии для 

выполнения оперативного вмешательства или активного динамического 

наблюдения. При наличии сопутствующих соматических заболеваний 

больные осматривались педиатром, неонатологом и другими специалистами. 
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Во время сбора жалоб обращалось внимание на наличие нарушений со 

стороны органов сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, 

мочевыделительной и других систем. Среди анамнестических данных 

отмечались перенесенные ранее заболевания, как общесоматические, так и 

хирургические травмы. Далее проводилось тщательное объективное 

обследование по органам и системам с целью выявления острых и 

хронических соматических заболеваний. Осмотр грыжевого выпячивания 

проводился в положениях пациента стоя и лежа, при этом оценивались 

размеры и содержимое грыжевого мешка, возможность его вправления в 

брюшную полость, а также наличие симптома «кашлевого толчка». 

Клинический анализ крови определялся по унифицированной методике: 

определение гемоглобина, подсчет лейкоцитов и эритроцитов производились 

на гематологический анализаторе с ручным подсчетом лейкоцитарной 

формулы. Нормальными показателями считались: гемоглобин - 110-130 г/л, 

эритроциты - 4,2-4,9*109/л, лейкоциты - 4,0-9,0*109/л. 

Все биохимические исследования выполнялись на аппарате «SINNOWA 

B300». Общий белок сыворотки крови определялся методом биуретовой 

реакции, нормальные показатели составляли 65-85 г/л. 

Определение общего билирубина крови осуществлялось при помощи 

тест- системы для определения общего билирубина сыворотки крови фирмы 

«SINNOWA B300», нормальными значениями считались 8,5-20,5 мкмоль/л. 

Для определения концентрации мочевины использовалась тест-система 

фирмы «SINNOWA B300», нормальные показатели составляли 2,5-8,3 

ммоль/л. 

Концентрацию креатинина изучалась при помощи тест-системы фирмы 

«SINNOWA B300», нормальными показателями считались: у женщин - 53-97 

мкмоль/л, у мужчин - 61-115 мкмоль/л. 

Для оценки состояния свертывающей системы крови производилось 

определение протромбинового индекса набором реагентов со 

стандартизированным растворимым тромбопластином с кальцием 
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«Техпластин ТМ-тест», нормальным показателем считался уровень 95-105%. 

 

2.2.2. Инструментальные методы исследования 

 

Для уточнения диагноза ущемленной грыжи в сомнительных случаях, а 

также с целью выявления сопутствующих абдоминальных заболеваний 

применялось УЗИ ущемленного грыжевого мешка, при этом определялось ее 

содержимое и степень ущемления за счет выраженности отека окружающих 

тканей. Исследование проводилось на аппарате «EDAN dus» (Рис 2.2.1) с 

применением секторного и линейного датчика 2,5 МГц (Рис 2.2.2).   В начале 

исследования датчик устанавливался в продольной и поперечной проекциях 

в области паховой складки, затем, медленно перемещался проксимально, на 

монитор выводилось изображение пахового канала. Ориентирами для 

расположения пахового канала служили: лонная кость, семенной канатик, 

бедренные и наружные подвздошные сосуды, мышцы передней брюшной 

стенки. При напряжении передней брюшной стенки определяли наличие 

расширения ВОБ и оценивали его содержимое. Исследование продолжали в 

клиностазе, при этом ребенок лежал на спине со слегка согнутыми 

разведенными ногами.  

Рис 2.2.1                                                   Рис 2.2.2 
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Кроме этого пациентам основной группы ультразвуковое обследование 

проводилось на аппарате «Sono Scape SSI-5000» с линейный датчиками 7,5 

МГц с приставкой цветного доплеровского картирования (Рис 2.2.3.), 

последнее позволило получить дополнительные сведения: оценить 

функциональное состояние содержимого грыжевого мешка за счет 

определения скорости кровотока (Рис 2.2.4, Рис 2.2.5.) и ишемии 

ущемленного органа. Цветовая допплерография позволяла оценивать степень 

васкуляризации содержимого грыжевого мешка по количеству сосудистых 

сигналов. При импульсноволновой допплерографии изучались абсолютные 

показатели (пиковая систолическая и конечная диастолическая скорость 

кровотока)  и относительные количественные показатели  (индекс 

резистентности) сосудов в ходе триплексного сканирования.  

Рис 2.2.3. 
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Рис 2.2.4                                                               Рис 2.2.5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Цветовая допплерография позволяла оценивать степень васкуляризации 

содержимого грыжевого мешка по количеству сосудистых сигналов. При 

импульсноволновой допплерографии изучались абсолютные показатели 

(пиковая систолическая и конечная диастолическая скорость кровотока)  и 

относительные количественные показатели  (индекс резистентности) сосудов 

в ходе триплексного сканирования.  

2.2.3. Методы статистической обработки полученных результатов 

Статистическая обработка материала проводилась на компьютере Pentium IV, 

ОЗУ 2000 Mb, HDD 512 Gb с использованием  прикладных программ Office 

2007, Statistica 5.5, SPSS 10.0, Биостат. Вычислялась средняя арифметическая 

(М), её ошибка (m), среднее квадратичное отклонение (б), достоверность 

отличий устанавливалась при помощи критерия Стьюдента (t). 

 

 

  

НАЛИЧИЕ КРОВОТОКА В 

СОДЕРЖИМОМ ГРЫЖЕВОГО МЕШКА 

 

ОТСУСТВИЕ КРОВОТОКА В 

СОДЕРЖИМОМ ГРЫЖЕВОГО МЕШКА 

 

Cтепень васкуляризации содержимого грыжевого 

мешка по количеству сосудистых сигналов 
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ГЛАВА 3 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ УЩЕМЛЕННЫХ  

ГРЫЖ У ДЕТЕЙ 
 

Непосредственные результаты лечения 

Лечение ущемленных грыж у детей продолжает оставаться одной из 

наиболее сложных проблем в детском хирургическом стационаре. Успешный 

исход заболевания зависит от наличия множества сопутствующих факторов 

и правильного выполнения основных принципов лечебного процесса при 

данном заболевании. В настоящее время существуют хирургические 

стандарты ведения больных с ущемленными грыжами, но каждый случай 

индивидуален, что диктует необходимость обособленного подхода к 

решению вопроса о выборе адекватного метода лечения.  

Важную роль в успехе лечения ущемленных грыж у больных в 

хирургическом стационаре играют оценка тяжести состояния, своевременная 

диагностика ущемления, адекватная предоперационная подготовка и 

выполнение оперативного вмешательства в кратчайшие сроки. Основную 

роль в этом играет тщательное собрание анамнеза, полное клинико-

лабораторное обследование. Не всегда родители помнят истинное начало 

заболевания, хотя от этого зависит тактика хирургической помощи этому 

контингенту больных. Поэтому решающая роль отводится осмотру внешнего 

вида ущемленной грыжи (наличие или отсутствие гиперемии и отека 

окружающих тканей), признаков катастрофы брюшной полости (вздутие 

живота, наличие перитонеальных симптомов, неукротимая рвота, отсутствие 

отхождения стула и газов). Внедренная в клиническую практику 

ультразвуковое исследование со цветной допплерографией  в значительной 

степени позволяет, на основании степени нарушения кровотока в 

ущемленном грыжевом содержимом, более точно установить давность 

заболевания и выработать правильную хирургическую тактику.  
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      В отделениях неонатальной и общей хирургии 2 клиники СамМИ в 

период с 2005 по 2015 года пролечено 114 больных с диагнозом: ущемленная 

паховая или пупочная грыжа. Больные были распределены на 2 группы: 1 

(контрольная) 78 больных, которые были обследованы и пролечены по 

традиционной методике в период с 2005 по 2012 года и 2 (основная) 36 

больных, прооперированные в период с 2013 по 2016 года, которым в 

комплекс обследования и диагностики было применено ультразвуковое 

исследование со цветной допплерографией.   

Сроки от начала заболевания           таблица 3.1 

пол 

Давность ущемления 

всего До 12 часов До 24 часов Более 1 суток 

ОГ КГ ОГ КГ ОГ КГ 

Мальчик 
17 

(15%) 

32 

(28,1%) 

5 

(4,4%) 

15 

(13,1%) 

9 

(7,9%) 

18 

(15,8%) 
96(84,2%) 

Девочка 
2 

(1,7%) 

3 

(2,6%) 

2 

(1,7%) 

5 

(4,4%) 

1 

(0,9%) 

5 

(4,4%) 
18(15,8%) 

всего 
19 

(16,7%) 

35 

(30,7%) 

7 

(6,1%) 

20 

(17,5%) 

10 

(8,8%) 

23 

(20,2%) 

114 

(100%) 

 

Судя по данным из таблицы 3.1 видно, что около половины больных 54 

(47,4%) поступила в сроки до 12 часов от начала заболевания, показатели по 

группам было практически идентичным. В сроке до суток поступило 27 

(23,6%) пациентов, следует отметить, что большинство из них 17,5% было из 

контрольной группы, что говорить о недостаточном уровне своевременной 

диагностики на первичном этапе оказания медицинской помощи или низком 

уровне хирургической настороженности родителей пациентов. То же самое 

видно при анализе данных больных поступивших в сроки ущемления более 1 

суток 8,8% основной группы против 20,2% контрольной. В последние года 

благодаря проводимой государством политики повышения уровня 

медицинской квалификации, улучшению оказания медицинской помощи на 
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первичном звене здравоохранения и санитарно-просветительской работе 

среди населения, оказало позитивную роль в диагностике и  своевременной 

госпитализации больных детей. Это видно из приведенных данных таблицы 

3.1. 

После полного клинико-лабораторного обследования у больных в сроках 

ущемления до суток было предпринята попытка консервативного 

разущемления грыжевого содержимого (таблица 3.2).  

Количество больных с разущемленными грыжами в сроке до 12 часов 

таблица 3.2 

пол 
ОГ(n=19) 

 

КГ(n=35) 

 
всего 

Мальчик  

 
14 (73,7%) 20 (57,1%) 34 

Девочка  

 
1 (5,3%) 2 (5,7%) 3 

Всего 

 
15 (79%) 22 (62,8%) 37 (68,5%) 

 

Как видно из таблицы 3.2. из 54 больных поступивших в сроке ущемления 

до 12 часов у 37 (68,5%) ущемленное содержимое грыжевого мешка было 

консервативно разущемлено. Следует отметить, что из 32 мальчиков 

контрольной группы только у 20 (57,1%) удалось консервативно разущемить 

грыжевое содержимое, в основной этот показатель был значительно выше 

73,7%, то есть у 14 из 19. У девочек из контрольной группы из 3 у 2 грыжа 

была консервативно разущемлена, в основной группе этого удалось добиться 

у 1 пациентки из двух.  

Также был проведен анализ этих показателей в сроках ущемления до 24 

часов (таблица 3.3) 
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Количество больных с разущемленными грыжами в сроке до 24 часов 

таблица 3.3 

пол ОГ(n=7) 

 

КГ(n=20) 

 

всего 

Мальчик 3 

(42,9%) 

5 

(25%) 

8 

(72,7%) 

Девочка 
 

3 

(15%) 

3 

(27,3%) 

Всего 

 

3 

(42,9%) 

8 

(40%) 

11 

(100%) 

 

В сроке ущемления до суток эффект от консервативного разущемления 

был значительно ниже, что видно из вышеприведенной таблицы 3.3. У 

мальчиков основной группы только у 3 из 7 удалось консервативно 

разущемить содержимое грыжевого мешка, в контрольной этот показатель 

был еще ниже-25%. Среди девочек основной группы обеим 2 пациенткам 

консервативные мероприятия не дали успеха, в контрольной эти 

мероприятия принесли успех только 3 больным из 5, в процентом 

соотношении это составило 15% из всех поступивших больных с 

ущемленной паховой грыжей. Больным контрольной группы в сроке 

ущемления более 1 суток консервативные мероприятия не проводилось, в 

отличии у этого контингента больных основной группы, если не было 

местных признаков воспаления и симптомов катастрофы брюшной полости, 

на основании ультразвукового исследования со цветной допплерографией,  

проводилась попытка консервативного разущемления. Она была проведена  

у 6 больных, при этом у 4 грыжевое содержимое было вправлено в брюшную 

полость, в дальнейшем они были прооперированы в плановом порядке. 
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После консервативного разущемления больные после устранения причин 

приведших к ущемлению были оперированы в плановом порядке. 

Технология выполнения классических «открытых» операций проводилась по 

описанным в литературе методикам, без каких-либо усовершенствований. 

Грыжесечение по Краснобаеву без рассечения апоневроза наружной косой 

мышцы проводилось следующим образом: Выполняли кожный разрез 

длиной до 6 см выше паховой связки и параллельно ей. Рыхлую клетчатку, 

покрывающую апоневроз наружной косой мышцы, сдвигали тупым путем, 

чтобы обнажить переход апоневроза на паховую связку и ножки 

поверхностного пахового кольца. После ревизии, обнаружения и выделения 

грыжевого мешка от семенного канатика и яичка вместе с покрывающей их 

брюшиной, производилось наложение кисетного шва на шейку грыжевого 

мешка с последующей перевязкой и отсечением грыжевого мешка. Далее 

накладывали узловой шов нерассасывающимся шовным материалом на 

ножки поверхностного пахового кольца. На образовавшуюся складку 

апоневроза наружной косой мышцы накладывали 2-3 узловых шва, которые 

суживали и укрепляли переднюю стенку пахового канала. Грыжесечение по 

Мартынову с рассечением апоневроза наружной косой мышцы проводилось 

следующим образом: Все этапы до достижения апоневроза наружной косой 

мышцы живота выполнялись как описаны в предыдущей методике. Далее 

производилось рассечение апоневроза вдоль по апоневротическим волокнам. 

Затем выполнялись манипуляции на грыжевом мешке, идентичные 

грыжесечению по Краснобаеву. Различие состояло в пластике апоневроза 

наружной косой мышцы живота: внутренний (верхний) листок апоневроза 

наружной косой мышцы подшивали к паховой связке над семенным 

канатиком. Наружный (нижний) листок апоневроза наружной косой мышцы 

подшивали узловыми швами к верхнему листку апоневроза, уже подшитого 

к паховой связке. У девочек проводился разрез в паховой области, после чего 

рана послойно вскрывался тупым путем и под поверхностной фасцией 

находился грыжевой мешок, который после ревизии содержимого у шейки 
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перевязывался, прошивался и отсекался. Далее рана послойно ушивалась, 

пластики пахового канала не проводилось. Следует отметить, что очень 

часто, во время операции у девочек содержимым грыжевого мешка явились 

придатки матки без признаков некроза. 

Из 114 больных у 48 (42,1%) грыжевое содержимое было консервативно 

разущемлено. Остальные 62 больных были оперированы по экстренным 

показаниям. После кратковременной предоперационной подготовки 

больным проводилась херниолапаротомия с ревизией содержимого 

ущемленного грыжевого мешка, от которой зависела дальнейшая 

хирургическая тактика (таблица 3.4).  

          Результаты экстренной херниолапаротомии                     таблица 3.4 

 мальчик девочка 
всего 

ОГ КГ ОГ КГ 

без признаков некроза 

ущемленного органа 

8 

(12,9) 

 

34 

(54,8%) 

3 

(4,8%) 

3 

(4,8%) 

 

48 

(77,5%) 

 

некроз 

 тонкого кишечника 

 

1 

(1,6%) 

2 

(3,2%) 

 2 

(3,2%) 

5 

(8,1%) 

некроз придатков матки 

 

 

  1 

(1,6%) 

3 

(4,8%) 

 

4 

(6,4%) 

ущемление и некроз 

аппендикулярного отростка 

 

1 

(1,6%) 

1 

(1,6%) 

  2 

(3,2%) 

ущемление участка 

сальника 

 

 

 3 

(4,8%) 

  3 

(4,8%) 

 

 

Всего 

 

10 

(16,1%) 

40 

(64,5%) 

4 

(6,5%) 

 

8 

(12,9%) 

62 

(100%) 
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Из приведенных данных таблицы 3.4 видно, что в большинстве случаев 48 

(77,5%) ущемленные органы грыжевого мешка были без признаков некроза и 

хирургическая тактика заключалась в вправлении грыжевого содержимого в 

брюшную полость с последующей пластикой пахового канала. В 5 (8,1%) 

случаях во время операции было выявлен некроз ущемленного участка 

тонкого кишечника, что потребовало провести резекцию некротизированного 

участка кишечника и наложения межкишечного анастомоза «конец в конец» 

4 больным. У одного анастомоз был не наложен, так как ребенок поступил на 

3 сутки от начала заболевания и у него уже развился разлитой гнойно-

каловый перитонит, ему после санации брюшной полости, была выведена 

илеостома. Из 12 (19,4%) девочек поступивших с клиникой ущемленной 

паховой грыжи у 4 содержимым грыжевого мешка оказались 

некрозированные придатки матки, последние в ходе операции были 

резецированы.  Следует отметить, что у 2 больных содержимым грыжевого 

мешка был воспаленный аппендикс – им была проведена аппендэктомия, у 3 

был выявлен ущемленный в грыжевых воротах участок большого сальника, 

который был резецирован в пределах здоровой ткани. 

Таким образом, в зависимости от методов обследования больные с 

ущемленными грыжами были распределены на 2 группы: 1 (контрольная) 78 

больных, которые были обследованы и пролечены по традиционной 

методике в период с 2005 по 2012 года и 2 (основная) 36 больных, 

прооперированные в период с 2013 по 2016 года, которым в комплекс 

обследования и диагностики было применено ультразвуковое исследование 

со цветной допплерографией.  Около половины больных 54 (47,4%) 

поступила в сроки до 12 часов от начала заболевания, показатели по группам 

было практически идентичным. В сроке до суток поступило 27 (23,6%) 

пациентов, следует отметить, что большинство из них 17,5% было из 

контрольной группы, что говорить о недостаточном уровне своевременной 

диагностики на первичном этапе оказания медицинской помощи или низком 
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уровне хирургической настороженности родителей пациентов. То же самое 

видно при анализе данных больных поступивших в сроки ущемления более 1 

суток 8,8% основной группы против 20,2% контрольной. 60 больных 

поступивших в сроке ущемления до 12 часов у 37 (68,5%) ущемленное 

содержимое грыжевого мешка было консервативно разущемлено. Следует 

отметить, что из 32 мальчиков контрольной группы только у 20 (57,1%) 

удалось консервативно разущемить грыжевое содержимое, в основной этот 

показатель был значительно выше 73,7%, то есть у 14 из 19. У девочек из 

контрольной группы из 3 у 2 грыжа была консервативно разущемлена, в 

основной группе этого удалось добиться у 1 пациентки из двух. Больным 

контрольной группы в сроке ущемления более 1 суток консервативные 

мероприятия не проводилось, в отличии у этого контингента больных 

основной группы, если не было местных признаков воспаления и симптомов 

катастрофы брюшной полости, на основании ультразвукового исследования 

со цветной допплерографией,  проводилась попытка консервативного 

разущемления. Она была проведена  у 6 больных, при этом у 4 грыжевое 

содержимое было вправлено в брюшную полость. После консервативного 

разущемления больные после устранения причин приведших к ущемлению 

были оперированы в плановом порядке. Технология выполнения 

классических «открытых» операций проводилась по описанным в литературе 

методикам, без каких-либо усовершенствований. Из 114 больных у 48 

(42,1%) грыжевое содержимое было консервативно разущемлено. Остальные 

62 больных были оперированы по экстренным показаниям. После 

кратковременной предоперационной подготовки больным проводилась 

херниолапаротомия с ревизией содержимого ущемленного грыжевого 

мешка, от которой зависела дальнейшая хирургическая тактика.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В детских хирургических стационарах одно из первых мест занимают 

операции по поводу ущемленных грыж, которые достигают до 8-20% всех 

оперативных вмешательств, а в ургентной хирургии занимает второе место 

после острого аппендицита (190; 191; 192).  У мальчиков данная патология 

встречается значительно чаще, чем у девочек в соотношении от 8:1 до 10:1 

(193; 194).  Согласно данным С.Я.Долецкого, из всех поступивших детей 

раннего возраста с хирургической патологией 55% были дети с паховыми 

грыжами. Наиболее часто грыжи диагностируются в первые три месяца 

жизни. (195, 196, 197, 198). Частота врожденных косых паховых грыж среди 

новорожденных детей составляет от 1 до 15% (199; 200).  У недоношенных 

детей данная патология выявляется в два раза чаще, чем у доношенных (201; 

202; 203). Грыжесечение в детском возрасте - ответственное, сложное, но 

необходимое оперативное вмешательство, так как его раннее проведение 

является профилактикой возможных дальнейших осложнений. (204; 205).  

До сих пор остаётся не ясным вопрос, в каком возрасте и в какие сроки 

проводить оперативное лечения паховой грыжи у детей раннего возраста 

(206; 207). Ранее, в связи со сложностью адекватного обезболивания у этих 

детей, большинство авторов рекомендовали оперировать детей начиная с 6 

месячного возраста. Учитывая развитие анестезиологической службы и 

техники оперативного вмешательства, возрастной ценз значительно 

снизился, но четкие сроки, и показания не определены. (208; 209; 210; 211).               

Ряд авторов утверждали, что операция должна проходить в, более позднем 

возрастном периоде, в связи с чем рекомендовали наблюдение в 

поликлинических условиях. (212). На современном этапе определено, что 

трудно вправимые паховые грыжи у детей раннего возраста обоих полов без. 

признаков ущемления, но при наличии в грыжевом мешке какого-либо 

органа, является абсолютным показанием к проведению операции. (213; 
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214). Не решено много вопросов в отношении техники операционного 

доступа (215), в частности необходимость рассечения апоневроза, особенно 

у детей раннего возраста. (216; 217; 218; 219; 220; 221; 222; 223). Остаются 

дискутабельным протяжность, резекции грыжевого мешка, пластики 

пахового канала и проведения одномоментной операции при двусторонней 

паховой грыже у детей раннего возраста, частота у которых до шести 

месячного возраста составляет - 33,8%. (224; 225; 226).  До настоящего 

времени чётко не определены сроки проведения грыжесечения, тактика и 

методы оперативного вмешательства у детей раннего возраста. Остаётся не 

до конца изученным ведение раннего и позднего послеоперационного 

периода, влияние операции на рост и развитие яичка, тактика хирурга при 

выявлении осложнении. Решение данных вопросов позволит выбрать новые 

подходы к лечению паховых грыж у детей раннего возраста.  

В основу работы положены результаты лечения 114 больных с 

ущемленной грыжей, прооперированных в отделениях неонатальной и 

общей хирургии 2-клиники СамМИ с период 2005 по 2015 года. Возраст 

больных колебался от периода новорожденности до 14 лет. Большинство 

больных было мужского пола 96 (84,2%), девочек было 18 (15,8%). 

Превалировали дети до одного года 88 (77,2%), это связано с тем, что в этом 

возрасте дети подвержены простудным заболеваниям и дисбактериозу, а 

паховое кольца очень часто в этом возрасте узкое, что является основными 

причинами ущемления грыжевого мешка. Следует отметить, что только 2 

(1,8%) больных с ущемленной грыжей были в возрасте старше 7 лет, у них 

причиной ущемления послужила чрезмерная физическая нагрузка. В 

основном поступали дети из сельской местности 83,4%, городские составили 

16,6%. Половина больных 70 (52,6%) поступила в сроки до 12 часов от 

начала заболевания, в сроке до суток поступило 27 (23,6%) пациентов. Треть 

больных поступила в сроке более суток, практически все они были из 

сельской местности, причиной поздней обращаемости послужила 
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несвоевременная диагностика и невнимательность родителей больных детей. 

Из всех 114 ущемленных грыж 111 были паховыми или 

паховомошоночными. Несмотря на половую принадлежность, 

правостороннее расположение грыжевого мешка было в 2 раза больше, чем 

слева и практически равноценным, что соответствует литературным данным. 

В зависимости от методов обследования больные с ущемленными грыжами 

были распределены на 2 группы: 1 (контрольная) 78 больных, которые были 

обследованы и пролечены по традиционной методике в период с 2005 по 

2012 года и 2 (основная) 36 больных, прооперированные в период с 2013 по 

2016 года, которым в комплекс обследования и диагностики было применено 

ультразвуковое исследование со цветной допплерографией.  Около 

половины больных 54 (47,4%) поступила в сроки до 12 часов от начала 

заболевания, показатели по группам было практически идентичным. В сроке 

до суток поступило 27 (23,6%) пациентов, следует отметить, что 

большинство из них 17,5% было из контрольной группы, что говорить о 

недостаточном уровне своевременной диагностики на первичном этапе 

оказания медицинской помощи или низком уровне хирургической 

настороженности родителей пациентов. То же самое видно при анализе 

данных больных поступивших в сроки ущемления более 1 суток 8,8% 

основной группы против 20,2% контрольной. 60 больных поступивших в 

сроке ущемления до 12 часов у 37 (68,5%) ущемленное содержимое 

грыжевого мешка было консервативно разущемлено. Следует отметить, что 

из 32 мальчиков контрольной группы только у 20 (57,1%) удалось 

консервативно разущемить грыжевое содержимое, в основной этот 

показатель был значительно выше 73,7%, то есть у 14 из 19. У девочек из 

контрольной группы из 3 у 2 грыжа была консервативно разущемлена, в 

основной группе этого удалось добиться у 1 пациентки из двух. Больным 

контрольной группы в сроке ущемления более 1 суток консервативные 

мероприятия не проводилось, в отличии у этого контингента больных 

основной группы, если не было местных признаков воспаления и симптомов 
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катастрофы брюшной полости, на основании ультразвукового исследования 

со цветной допплерографией,  проводилась попытка консервативного 

разущемления. Она была проведена  у 6 больных, при этом у 4 грыжевое 

содержимое было вправлено в брюшную полость. После консервативного 

разущемления больные после устранения причин приведших к ущемлению 

были оперированы в плановом порядке. Технология выполнения 

классических «открытых» операций проводилась по описанным в литературе 

методикам, без каких-либо усовершенствований, у мальчиков в зависимости 

от возраста по Ру-Краснобаеву или Мартынову, у девочек грыжесечение 

проводилось без пластики пахового канала. Следует отметить, что очень 

часто, во время операции у девочек содержимым грыжевого мешка явились 

придатки матки без признаков некроза. 

Из 114 больных у 48 (42,1%) грыжевое содержимое было консервативно 

разущемлено. Остальные 62 больных были оперированы по экстренным 

показаниям. После кратковременной предоперационной подготовки больным 

проводилась херниолапаротомия с ревизией содержимого ущемленного 

грыжевого мешка, от которой зависела дальнейшая хирургическая тактика. В 

большинстве случаев 48 (77,5%) ущемленные органы грыжевого мешка были 

без признаков некроза и хирургическая тактика заключалась в вправлении 

грыжевого содержимого в брюшную полость с последующей пластикой 

пахового канала. В 5 (8,1%) случаях во время операции было выявлен некроз 

ущемленного участка тонкого кишечника, что потребовало провести 

резекцию некротизированного участка кишечника и наложения 

межкишечного анастомоза «конец в конец» 4 больным. У одного анастомоз 

был не наложен, так как ребенок поступил на 3 сутки от начала заболевания 

и у него уже развился разлитой гнойно-каловый перитонит, ему после 

санации брюшной полости, была выведена илеостома. Из 12 (19,4%) девочек 

поступивших с клиникой ущемленной паховой грыжи у 4 содержимым 

грыжевого мешка оказались некрозированные придатки матки, последние в 
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ходе операции были резецированы.  Следует отметить, что у 2 больных 

содержимым грыжевого мешка был воспаленный аппендикс – им была 

проведена аппендэктомия, у 3 был выявлен ущемленный в грыжевых воротах 

участок большого сальника, который был резецирован в пределах здоровой 

ткани. 

Таким образом, пути улучшения результатов лечения ущемленных грыж у 

детей заключаются в совершенствовании лечения и диагностики и требуют 

дальнейшей разработки и уточнения. Применение ультразвукового 

исследования со цветной допплерографией  в значительной степени 

позволяет, на основании степени нарушения кровотока в ущемленном 

грыжевом содержимом, более точно установить давность заболевания и 

выработать правильную хирургическую тактику. 

 Ниже приводится предложенный алгоритм ведения больных детей с 

клиникой ущемленной грыжи. 

Алгоритм лечебной тактики при ущемленных грыжах 
 

С момента поступления больного с ущемленной грыжей в первую очередь 

следует проводит диф. диагностику с другой патологией пахового канала 

(киста семенного канатика, киста Нукка, паховый лимфааденит, перекрут 

яичка). В этом помогает визуальный и пальцевой осмотр, несомненную 

помощь оказывает ультразвуковое обследование. Дальнейшая тактика 

зависит от вида ущемленного органа, если это петля кишечника и 

кровоснабжение не нарушено вне зависимости от сроков ущемления следует 

произвести попытку консервативного разущемления, дальнейшая тактика 

зависит от эффективности консервативных мероприятий. Показаниям к 

экстренной операции является отсутствие кровотока в ущемленном участке 

кишечника или если содержимым грыжевого мешка является придаток матки 

у девочек. 
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Пример 1. Больной:  А.А., 1 года 2 мес. поступил в отделении общей 

хирургии  29.05.2015г. (№ истории болезни 3520) с жалобами, со слов 

матери, на наличие выпячивания в правой паховомошоночной области, 

рвоту и беспокойство ребенка. 

Из анамнеза у ребенка с момента рождения имеется выпячивание в 

правой паховомошоночной области, которое за 8 часов до поступления 

перестало свободно вправляться в брюшную полость, отмечалась 

двухкратная рвота. По поводу чего обратились в клинику. 

Местно: при осмотре в правой паховомошоночной области имеется 

овальной формы выпячивание размером 4,0 х 4,0 см, кожа над припухлостью 

не изменена. Пальпаторно тугоэластической консистенции, болезненная, не 

вправляется в брюшную полость.  Размер наружного отверстия пахового 

канала определить не удается. 

Диагноз: Ущемленняя пахомошоночная грыжа справа   ( 8 часовой 

давности) (Рис.3.1.1.) На ультразвуковом исследовании с цветной 

доплерографией  кровоток ущемленных органов не нарушен  (Рис.3.1.3.). 

Учитывая давность ущемления произведено консервативное 

разушемление грыжевого содержимого. (Рис.3.1.2.) После полного 

клинического обследования 02.06.2015 года произведена операция: 

Грыжесечение справа с пластикой пахового канала по Ру-Краснобаеву. 

  Рис.3.1.1.до разущемление             Рис.3.1.2. После разущемление 
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Рис.3.1.3. 

 

 

Пример 2. Больной:  Э.С.., 10 мес. поступил в №2клиника СамМИ в 

отделении общей хирургии  15.06.2013 (№ истории болезни. 3792/873) с 

жалобами, со слов матери, на наличие выпячивания в правой 

паховомошоночной области, рвоту и беспокойство ребенка. 

Из анамнеза у ребенка с момента рождения имеется выпячивание в 

правой паховомошоночной области, которое за 30 часов до поступления 

перестало свободно вправляться в брюшную полость, отмечалась 

двухкратная рвота. По поводу чего обратились в клинику. 

Местно: при осмотре в правой паховомошоночной области имеется 

овальной формы выпячивание размером 5,0 х 4,5 см, кожа над припухлостью 

не изменена. Пальпаторно тугоэластической консистенции, болезненная, не 

вправляется в брюшную полость.  Размер наружного отверстия пахового 

канала определить не удается. 

Диагноз: Ущемленняя пахомошоночная грыжа справа   ( 30 часовой 

давности)( Рис.3.1.4.) 

Больному в клинике произведено УЗИ с цветной допплерографией, при 

этом кровоток в содержимом грыжевого мешка не визуализируется 

Учитывая это больному проведена экстренная херниолапаротомия . 
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Рис.3.1.4.                                                        Рис.3.1.5. 

 

  
 

Рис.3.1.6.                                              

  

 

Во время операции обнаружена ущемленная петля тонкого кишечника 

без признаков некроза. Ущемленная петля кишечника вправлена в брюшную 

полость после чего произведена пластика пахового канала по Мартынову 

(Рис.3.1.6.).  Состояние больного улучшилось, швы сняты на 7 сутки, рана 

зажила первичным натяжением.( Рис.3.1.7.) 
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Рис.3.1.7. 

 

 
 

Пример 3. Больной:  Н. Ж., 2 мес. поступил в отделение неонатальной 

хирургии  4.10.2015 (№ и.б. 6896) с жалобами, со слов матери, на наличие 

выпячивания в правой паховомошоночной области, рвоту и беспокойство 

ребенка. 

Из анамнеза у ребенка с момента рождения имеется выпячивание в 

правой паховомошоночной области, которое за 3 дня до поступления 

перестало свободно вправляться в брюшную полость, отмечалась 

двухкратная рвота. По поводу чего обратились в клинику. 

Местно: при осмотре в правой паховомошоночной области имеется 

овальной формы выпячивание размером 4,0 х 3,0 см, кожа над припухлостью 

гиперемирована. Пальпаторно тугоэластической консистенции, 

болезненная, не вправляется в брюшную полость.  Размер наружного 

отверстия пахового канала определить не удается. 

Диагноз: Ущемленняя пахомошоночная грыжа справа 3суточной 

давности).( Рис.3.1.7.). 

 Больного давность ущемление содержимое грыжевого мешка был 

велико , по поводу чего больному проведена экстренная херниолапаротомия. 
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Рис.3.1.7. 

 

При вскрытие грыжевого мешка содержимое оказался   

некротизированный (Рис.3.1.8.) с участком перфорации (Рис.3.1.8.) отдел  

тонкого кишечника. Больному произведена резекция некротизированного 

участка тонкого кишечника и с наложением анастамоза "конец в конец".           

(Рис.3.1.8.)(Рис.3.1.9.). 

           Рис.3.1.8.                                          Рис.3.1.9. 

 

 

Рис.3.1.10.                               Рис.3.1.11.               .   
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Состояние больного улучшилось, швы сняты на 10 сутки, рана зажила 

первичным натяжением.( Рис.3.1.13.) 

Рис.3.1.13. 

 

 

 

Пример 1. Больной:  Н.Ф., 4 дня. поступил в отделении неонатальной 

хирургии  14.06.2014 (№ истории болезни 1589) с жалобами, со слов матери, 

на наличие выпячивания в левой паховомошоночной области, рвоту и 

беспокойство ребенка. 

Из анамнеза у ребенка с момента рождения имеется выпячивание в 

левой паховомошоночной области, которое за 32 часов до поступления 

перестало свободно вправляться в брюшную полость, отмечалась 

трехкратная рвота. По поводу чего обратились в клинику. 

Местно: при осмотре в левой паховомошоночной области имеется 

овальной формы выпячивание размером 5,0 х 5,5 см, кожа над припухлостью 

гиперемирована. Пальпаторно тугоэластической консистенции, 

болезненная, не вправляется в брюшную полость.  Размер наружного 

отверстия пахового канала определить не удается. 

Диагноз: Ущемленняя пахомошоночная грыжа слева   ( 32 часовой 

давности) (Рис.3.1.14.) На ультразвуковом исследовании с цветной 

доплерографией  кровоток ущемленных органов не нарушен  (Рис.3.1.15.). 
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Учитывая произведено консервативное разушемление грыжевого 

содержимого. (Рис.3.1.16.) После полного клинического обследования 

16.06.2014 года произведена операция: Грыжесечение слева с пластикой 

пахового канала по Ру-Краснобаеву. 

             Рис.3.1.14                                      Рис.3.1.15 

 

 
 

             Рис.3.1.16 
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ВЫВОДЫ 

1) Проведенный анализ результатов лечения детей с ущемленными 

грыжами показал, что наиболее частой причиной развития данной 

патологии является диаррейный синдром (72%), реже простудные 

заболевания (9%) и копростаз (3%). В подавляющем большинстве 

случаев ущемления происходит в возрасте до года - 77,2%, чаще 

ущемляются грыжи малых размеров.  

2) Проведенная допплеровское картирование поступивших показало, 

что оно является одним из основных критериев оценки дальнейшей 

тактики лечения вне зависимости от сроков давности ущемления.  

3) 3) Разработанный алгоритм диагностическо-лечебных мероприятий 

позволяет значительно улучшить результаты лечения ущемленных 

грыж у детей.       
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

При ущемленных грыжах у детей в комплекс диагностических 

мероприятий необходимо включать ультразвуковое исследование со цветной 

допплерографией, так как не всегда можно выяснить точный срок со времени 

ущемления. Применение разработанной диагностической тактики позволяет 

оценить степень ишемии, состояние содержимого ущемленного грыжевого 

мешка, что позволяет определить дальнейшую тактику лечения.   

При ущемленных грыжах у девочек рекомендуется тактика 

экстренного оперативного вмешательства, независимо от сроков ущемления, 

так как очень часто содержимым являются придатки матки. У мальчиков в 

поздние сроки от начала ущемления, при отсутствии признаков перитонита и 

воспаления окружающих тканей, ультразвуковое исследование со цветной 

допплерографией позволяет решить вопрос о попытке консервативного 

разущемления. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

УГ         ущемленная грыжа 

ВОБ       влагалищный отросток брюшины 

ВБГ       внутрибрюшной гипертензии 

АКС      абдоминальный компартмент-синдром 

ОКН      острой кишечной непроходимость 

ВБД       внутрибрюшного давления 

УЗИ       ультразвуковое исследование 

УЗД       ультразвуковая диагностика 

ЦДК       цветовое допплеровское картирование 

ОНК       осложнение некроз кишечника 
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