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Abstract
The issue of surgical treatment of children with 

incarcerated inguinal hernias is presented. The evo-
lution of views on the incarceration pathogenesis 
in the presence of a non-obliterated Nuck’s diver-
ticulum with subsequent ischemia and threatening 
necrosis of internal organs in the hernia sac is re-
viewed. Authors who are in favor of early correc-
tion of inguinal hernias in young children present 
their arguments. Techniques of the strategy that 
allows for preliminary conservative invagination 
and subsequent delayed surgical reconstruction are 
presented. Detailed advantages of endosurgical in-
terventions and possible complications in the treat-
ment of children with incarcerated inguinal hernias 
including the reasons for blood flow reduction in the 
testes following hernioherniorrhaphy are presented.

Key words: incarcerated inguinal hernia, chil-
dren, laparoscopy

Резюме
Представлена проблема хирургического лече-

ния детей с ущемленными паховыми грыжами. Из-
ложена эволюция взглядов на патогенез ущемления 
при наличии необлитерированного влагалищного 
отростка брюшины, с последующим развитием 
ишемии и угрозой некроза внутренних органов, 
являющихся содержимым грыжевого мешка. Си-
стематизированы доводы авторов, являющихся сто-
ронниками ранней коррекции паховых грыж у детей 
младших возрастных групп. Представлены тех-
нологии стратегии, предусматривающей возмож-
ность предварительного консервативного вправле-
ния и последующей отсроченной хирургической 
реконструкции. Детально изложены преимущества 
эндохирургических вмешательств и возможные ос-
ложнения лечения детей с ущемленными паховыми 
грыжами, включая причины редукции кровотока 
в яичке после герниорафии.

Ключевые слова: ущемленная паховая грыжа, 
дети, лапароскопия

Введение
Паховая грыжа (ПГ) является одним из наиболее 

распространенных хирургических заболеваний у де-
тей, представляя 65–92% всех типов грыж передней 
брюшной стенки [1–14]. Заболеваемость паховой 
грыжей составляет от 5 до 20 случаев на 1000 ново-
рожденных и встречается в 1,5–2 раза чаще у не-
доношенных новорожденных [15, 16]. По локали-
зации преобладает правосторонняя паховая грыжа 
60%, левосторонняя паховая грыжа составляет 
до 30%, около 10% – двухсторонняя паховая гры-
жа. Гендерный состав больных (мальчики:девочки) 
варьирует от 3:1 до 10:1 и предположительно свя-

зан с продвижением яичка через все слои передней 
брюшной стенки в мошонку, таким образом объяс-
няя доминирование мальчиков [17, 18].

Операции по поводу этого заболевания состав-
ляют около 40% всех плановых хирургических 
вмешательств, выполняемых в детском возрасте. 
У 10,5–24% пациентов происходит ущемление со-
держимого паховой грыжи, которое может при-
вести к тяжелым осложнениям, таким как некроз 
сегмента кишечной трубки, гибель гонад (яичка 
или яичника), а также летальный исход [1, 19]. 
Ущемленная паховая грыжа проявляется преиму-
щественно у мальчиков. Девочки составляют менее 
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10% от всех зарегистрированных случаев этого со-
стояния [20]. Некроз кишки возникает у 10–30% де-
тей с ущемленной паховой грыжей и наблюдается 
чаще у мальчиков и недоношенных детей [19, 21, 
22]. Некроз гонад происходит крайне редко.

История
Первое упоминание об ущемленной паховой 

грыже принадлежит французскому хирургу A. Pare 
(1510–1590) [23]. Этот талантливый ученый отме-
тил врожденный характер паховых грыж и описал 
удачную методику вправления ущемленной пахо-
вой грыжи у ребенка. А. Nuck в 1691 году пред-
ставил случай необлитерированного влагалищного 
отростка брюшины у девочки, который сопрово-
ждался грыжей.

Базовые принципы коррекции паховых грыж 
у детей были сформулированы William M. Banks 
в 1882 году. Этот ученый обозначил основные эта-
пы паховой герниотомии – паховый косой доступ 
к грыжевому мешку, высокая перевязка влагалищ-
ного отростка брюшины, пластика передней стенки 
пахового канала, которые используются до настоя-
щего времени [24].

Техника выполнения открытой герниотомии 
была модифицирована W. Potts. Отличие от базовой 
техники W. Banks заключалось в методе пластики 
задней стенки, которая осуществлялась путем рас-
сечения поперечной фасции и фиксации ее к пахо-
вой связке. Этот вариант хирургического лечения 
паховых грыж получил широкое распространение 
в мире благодаря известным североамериканским 
хирургам W. Ladd и R. Gross [25]. B. Duhamel пред-
ложил разделить способы оперативного лечения 
на два типа в зависимости от возраста больных. 
У детей до 1 года паховая герниотомия проводилась 
без рассечения пахового канала, после года – с рас-
сечением и пластикой пахового канала [26]. Рас-
пространение эта техника в отечественной детской 
хирургии получила благодаря работам С. Я. Долец-
кого [1].

Эндохирургический подход для лечения ущем-
ленных паховых грыж у детей впервые был пред-
ставлен российским хирургом М. В. Щебеньковым. 
Хотя данный факт не упоминается в зарубежной 
литературе, однако существует реальное под-
тверждение этого события, опубликованное в жур-
нале «Эндоскопическая хирургия» за 1995 г. [27]. 
За рубежом официальным стартом использования 

лапароскопии для лечения паховых грыж у детей 
считается 1997 г., когда M. El-Gohary [28] про-
демонстрировал свою технику, заключающуюся 
в инверсии грыжевого мешка внутрь брюшной 
полости и наложения на его шейку петли Рёдера. 
С тех пор лапароскопия стала стремительно разви-
ваться, сохранив основной принцип операций, ко-
торые применяются для лечения этого заболевания, 
заключающийся в репозиции внутренних органов 
в брюшную полость и высокой перевязке грыже-
вого мешка на уровне его шейки. Использование 
лапароскопии для коррекции ущемленных паховых 
грыж на сегодняшний момент имеет приоритетное 
значение, так как позволяет визуализировать весь 
масштаб поражения ущемленного органа, а также 
выполнить необходимый объем оперативного лече-
ния миниагрессивным способом, не прибегая к ши-
рокой лапаротомии.

Этиология
Итак, наличие необлитерированного влагалищ-

ного отростка брюшины располагает к формиро-
ванию паховой грыжи у новорожденных и детей 
грудного возраста. К рождению сообщение вла-
галищного отростка и брюшной полости прекра-
щается у 95–98% детей [2–5, 7]. У оставшихся 
2–5% младенцев оно остается открытым и созда-
ет условия для перемещения внутренних органов 
за пределы брюшной полости. Наиболее часто со-
держимым грыжи являются петли тонкой кишки, 
яичник, реже сегмент толстой кишки и большой 
сальник. Транслокация внутренних органов про-
исходит в результате повышения внутрибрюшно-
го давления, которое возникает под воздействием 
беспокойства, кашля или иных, более сложных 
причин, таких как нарастание метеоризма у паци-
ентов с патологией кишечника, гидроперитонеум 
в результате травмы или перенесенных операций 
(имплантация вентрикуло-перитонеального шун-
та и трубки для перитонеального диализа). Другие 
редкие обстоятельства, которые способствуют вне-
дрению органов брюшной полости в грыжевой ме-
шок, представлены аномальным строением брюш-
ной стенки (гастрошизис, омфалоцеле, экстрофия 
мочевого пузыря), яичка (крипторхизм). Слабость 
стенок пахового канала возникает у больных с си-
стемными заболеваниями соединительной ткани 
(синдром Ehlers – Danlos, синдром Marfan). Однако 
само перемещение внутренних органов в грыжевой 
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мешок не означает их ущемления. Большинство 
органов прекрасно функционирует, находясь в гры-
жевом мешке, свободно перемещаясь между двумя 
пространствами – брюшной полости и грыжевого 
мешка. Главная причина ущемления заключается 
в относительно узком наружном паховом кольце, 
которое выступает в роли механического препят-
ствия для обратного возвращения органов.

Паховые грыжи у недоношенных детей особен-
но склонны к ущемлению [29–32]. Структурные 
элементы грыжевого мешка у недоношенных детей 
являются более хрупкими, чем у детей старшего 
возраста, поэтому частота рецидивов и осложнений 
после их реконструкции значительно выше [33]. 
Кроме того, недоношенные дети имеют дополни-
тельный риск развития послеоперационного апноэ 
и брадикардии [17, 34–37].

Патогенез
Механическое препятствие в виде узкого наруж-

ного пахового кольца приводит к тому, что орган, на-
ходящийся в грыжевом мешке, не может вернуться 
на свое прежнее место из-за механического сжатия 
в этой структуре пахового канала. Возникающая 
дилатация ущемленной петли кишечника приводит 
к повышению давления в грыжевом мешке. Это дав-
ление передается на сосуды и способствует первона-
чальному сдавлению вен, а затем – артерий сегмента 
кишки. Мезентериальная ишемия приводит к даль-
нейшей дилатации ущемленной кишки и кишечно-
му стазу, которые еще больше усиливают нарушение 
перфузии пораженного интестинального сегмента, 
формируя порочный круг факторов, стимулирую-
щих недостаток кровотока. Заключительной стадией 
этого процесса является некроз кишки – девитализа-
ция кишечного сегмента, которая у новорожденных 
и особенно у недоношенных детей может развиться 
в течение очень короткого времени – 12 часов. Уз-
кие паховые кольца (наружное и внутреннее), низкое 
перфузионное давление в мезентериальных сосудах 
способствуют раннему возникновению необрати-
мых изменений в стенке кишечника у детей [3, 7].

Ведущим патогенетическим звеном нарушения 
регионарной гемодинамики при странгуляционной 
кишечной непроходимости, вызванной ущемлени-
ем паховой грыжи, является редукция кровотока. 
Одновременно под влиянием высвобождающих-
ся тканевых медиаторов воспаления повышается 
проницаемость сосудистой стенки с появлением 

интерстициального отека, пропотеванием крови 
в полость грыжевого мешка и свободную брюшную 
полость. Важная роль в формировании системных 
реакций отводится кишечной гипертензии, кото-
рая сопровождается повышением внутрипросвет-
ного давления в кишке, что обеспечивает острое 
повреждение энтероцитов и гипоксию слизистой 
оболочки с нарушением ее барьерной функции 
и развитием бактериальной транслокации. Ише-
мический инфаркт, связанный с недостаточностью 
кровообращения, сменяется на геморрагический 
инфаркт, в основе которого лежат процессы репер-
фузии пораженного органа. Деструкция слизистой, 
а затем других слоев кишечной стенки приводит 
к необратимому повреждению ущемленной кишки.

Крайне редко у детей можно наблюдать флегмо-
ну грыжевого мешка, которая возникает в результа-
те прободения стенки ущемленной кишки. Очевид-
но, что операции по устранению ПГ, выполненные 
в самом раннем возрасте, могут снизить риск по-
добных осложнений и неудач.

У маленьких детей, имеющих предшествующие 
эпизоды апноэ, малый гестационный возраст, низ-
кую массу тела при рождении, малый вес во вре-
мя операции, а также сопутствующую патологию, 
такую как внутрижелудочковое кровоизлияние, 
открытый артериальный проток, бронхолегочная 
дисплазия, зависимость от кислорода и ИВЛ, про-
тивопоставление рисков ущемления после выписки 
из госпиталя и возможных послеоперационных ос-
ложнений в результате паховой герниотомии при-
вело к появлению новых стратегий лечения. Одна 
из них – выполнение операции, не дожидаясь со-
зревания ребенка, до выписки пациента из госпи-
таля. Вторая – хирургическая коррекция ПГ после 
выписки больного из неонатального стационара 
при достижении достаточной зрелости, с целью 
уменьшения риска послеоперационных осложне-
ний [17]. В настоящее время не существует убеди-
тельных данных, свидетельствующих о преимуще-
стве какого-либо из перечисленных подходов. Оба 
варианта должны быть предложены и обсуждены 
с родителями ребенка [18].

Итак, необходимо согласиться с тем, что риски 
ущемления ПГ у детей достаточно высоки. Ущем-
ление органов брюшной полости приводит к ише-
мии с быстрым развитием инфаркта. Это суждение 
склоняет исследователей к использованию ранней 
коррекции ПГ у детей всех возрастных групп.
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Диагноз
Визуальный осмотр брюшной стенки в боль-

шинстве случаев играет основную роль в диагно-
стике ущемленной паховой грыжи. Паховая грыжа 
определяется как выпячивание в паховой области, 
содержащее органы брюшной полости [2–5, 7]. 
В сомнительных ситуациях, если грыжа не опреде-
ляется при осмотре хирурга, исчезая в результате 
самопроизвольного вправления, для подтвержде-
ния диагноза родителям рекомендуется выполнить 
цифровую фотографию тела ребенка в момент по-
вторного появления опухолевидного образования 
в паховой области и отправить её на адрес элек-
тронной почты хирурга [38, 39]. Если грыжевое 
выпячивание появляется впервые, то в единичных 
наблюдениях оно может оставаться незамеченным 
родителями больного из-за небольших размеров 
и выраженного подкожного жирового слоя в пахо-
вых областях у новорожденных.

Пальпация ущемленной грыжи всегда болез-
ненна. Выпячивание – гладкое, эластичной конси-
стенции, невправимо в брюшную полость. Обыч-
но прощупывается плотный толстый тяж, идущий 
в паховый канал и выполняющий его просвет. По-
сле спонтанного вправления в паховой области 
у детей старшего возраста можно выявить так на-
зываемый симптом «шелковой перчатки». Суть 
этого признака заключается в определении утол-
щения семенного канатика в месте перехода через 
лобковый бугорок [40]. По тактильным ощущениям 
симптом напоминает трение шелкового материала 
и является надежным признаком особенно односто-
ронней паховой грыжи, где разницу между двумя 
сторонами можно легко оценить [41].

Присутствие внутренних органов в грыжевом 
мешке вызывает чувство дискомфорта и болевую 
реакцию. Эмоциональное и двигательное беспо-
койство является косвенным признаком ущемления 
грыжи у новорожденных и недоношенных детей. 
Эти изменения в состоянии ребенка чаще выявля-
ется на основании жалоб родителей у абсолютного 
большинства больных. Клиническая недооценка 
данного симптома, как правило, обусловлена тем, 
что ущемление в 38% случаев наблюдается на фоне 
иных заболеваниий [5, 7]. Кроме того, у некоторых 
детей, чаще недоношенных, беспокойство не но-
сит выраженного характера и поведение ребенка 
изменяется незначительно. Пациенты старшего 
возраста жалуются на резкие боли в паховой обла-

сти и появившуюся болезненность при пальпации, 
если грыжа ущемилась при первом появлении.

Многократная рвота обнаруживается в 66% 
клинических наблюдений и является следствием 
острой странгуляционной непроходимости кишеч-
ника [5, 7]. В редких случаях отмечается кишечное 
кровотечение. Общее состояние ребенка в пер-
вые часы после ущемления заметно не страдает. 
При поступлении ребенка в поздние сроки от на-
чала заболевания выявляются повышение темпера-
туры тела, интоксикация, отчетливые признаки ки-
шечной непроходимости или перитонита. Местно 
отмечается гиперемия и отек кожи, связанные с не-
крозом ущемленного органа и развитием флегмоны 
грыжевого мешка. Рвота становится частой, с при-
месью желчи и каловым запахом.

Содержимым грыжевого мешка у девочек может 
быть яичник, стенка мочевого пузыря, фаллопиевы 
трубы. Странгуляция и перекрут гонад может при-
вести к их гибели [19, 20, 42]. Всякий раз, когда врач 
сталкивается с паховой грыжей у девочек, важно 
иметь в виду риск потенциального расстройства 
половой дифференцировки. Около 1–2% всех дево-
чек с паховой грыжей имеют синдром «отсутствия 
чувствительности к андрогенам» (от англ. Androgen 
Insensitivity Syndrome – AIS) либо синдром тести-
кулярной феминизации [42–44].

Ультразвуковое исследование является признан-
ным и надежным инструментом диагностики пахо-
вых грыж у детей. Необлитерированный влагалищ-
ный отросток брюшины визуализируется на УЗС 
в виде продолжения брюшной полости в паховый 
канал, имеющего продолговатую форму диаметром 
от 5 до 15 мм. У детей старше 1 года для выявления 
паховой грыжи при отсутствии внешних симпто-
мов применяются нагрузочные тесты (покашлива-
ние, надувание щек, подъем с подушки, «надувание 
живота»), проба Вальсальвы – все они направлены 
на увеличение внутрибрюшного давления с целью 
расширения внутреннего пахового кольца, лучшей 
визуализации влагалищного отростка. У новорож-
денных необходимость в проведении таких тестов 
отсутствует ввиду лучшей визуализации тканей 
[45]. I. Erez сообщил, что гипоэхогенная структура 
в паховом канале шириной более 6 мм указывает 
на грыжу, в то время как размер 4–5 мм характери-
зует только открытый влагалищный отросток [46]. 
Объективными ультразвуковыми знаками, указы-
вающими на диагноз ущемленной паховой грыжи, 
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являются прямая визуализация грыжевого мешка 
и его содержимого (у мальчиков – сегмента ки-
шечника, у девочек – яичника). У детей после года 
жизни в грыжевом мешке может визуализировать-
ся большой сальник. Определение систолической 
и диастолической скорости кровотока в гонадах 
и ущемленном сегменте кишечника, индекса рези-
стентности (IR, в норме 0,6–0,65) позволяет опре-
делить жизнеспособность ущемленных органов.

Лечение
Лечение ущемленных паховых грыж производит-

ся с использованием комбинированной стратегии, 
предусматривающей возможность предваритель-
ного консервативного вправления и последующей 
отсроченной хирургической реконструкции. На се-
годняшний день идеального метода коррекции 
ущемленной паховой грыжи не существует, хотя 
прогресс в лечении этого состояния связывают в ос-
новном с эндохирургией. Основной принцип опе-
раций, которые применяются для лечения этого за-
болевания, заключается в репозиции ущемленных 
внутренних органов в брюшную полость и высокой 
перевязке грыжевого мешка на уровне его шейки. 
У большинства пациентов эти манипуляции воз-
можно выполнить с помощью лапароскопии и про-
стого ушивания шейки грыжевого мешка (гернио-
рафия) без его пересечения. Несмотря на развитие 
минимально инвазивной хирургии в детской попу-
ляции, открытая операция с наложением наружной 
лигатуры и пересечением шейки грыжевого мешка 
(герниотомия) по-прежнему остается популярным 
подходом в лечении этого состояния.

Неоперативное лечение ущемленной паховой 
грыжи – Taxis метод (от англ. taxis – 
мануальное вправление грыжи)

У 60% пациентов с ущемленными паховыми 
грыжами, обратившихся в стационар по экстрен-
ным показаниям, возможно мануальное вправле-
ние содержимого грыжевого мешка. К основным 
показаниям для консервативного метода относятся 
ранний срок ущемления до 12 часов и отсутствие 
признаков воспаления в зоне ущемления. Если 
срок ущемления превышает 12 часов, вероятность 
вправления паховой грыжи без осложнений для ре-
бенка является низкой [5, 7]. Длительность проце-
дуры редукции грыжи не должна превышать 1 час. 
Если в течение этого времени она не вправилась, 

то формулируют показания к оперативному лече-
нию. Положительный эффект от вправления заклю-
чается в репозиции содержимого грыжевого мешка 
в брюшную полость, отсутствии напряжения в об-
ласти пахового канала, прекращении беспокойства 
ребенка. В дальнейшем нормализация пассажа 
по кишечнику, самостоятельный стул, отсутствие 
рвоты и беспокойства служат маркерами эффектив-
ности проведенной манипуляции. Не рекоменду-
ется проводить вправление ущемленной паховой 
грыжи у девочек, так как существует высокий риск 
перекрута и повреждения ущемленного яичника. 
Оперативная коррекция паховой грыжи должна 
быть проведена в течение 24–72 часов после ма-
нуального вправления, желательно, не выписывая 
ребенка из госпиталя [5].

Открытая хирургия
Несмотря на развитие минимально инвазивной 

хирургии в детской популяции, открытая опера-
ция с наложением наружной лигатуры и пересе-
чением шейки грыжевого мешка (герниотомия) 
по-прежнему остается популярным подходом 
в лечении этого состояния [3, 7]. Если в процессе 
подготовки к операции или во время ее начальных 
этапов произошло вправление органов, то необхо-
димости в эксплорации брюшной полости обычно 
не существует. В тех случаях, когда ущемленный 
орган находится в грыжевом мешке, выполняется 
рассечение наружного пахового кольца, вскрывает-
ся стенка влагалищного отростка брюшины и про-
изводится оценка жизнеспособности ущемленного 
органа. Если не существует необходимости в уда-
лении или резекции органов, то они погружаются 
в брюшную полость. Затем реализуется основной 
принцип лечения паховых грыж у детей – высокое 
лигирование грыжевого мешка, которое осущест-
вляется предпочтительно на уровне внутреннего 
пахового кольца. Известны другие способы досту-
па к грыжевому мешку [23]. При использовании 
разреза H. Pfannenstiel разрез тканей осуществля-
ется в надлобковой области по кожной складке 
длиной до 2–3 см. Используя этот метод, можно 
выполнить герниотомию c двух сторон. Преимуще-
ством надлобкового разреза является возможность 
выполнить доступ в брюшную полость в случае 
ущемления и некроза кишечной трубки с целью 
резекции пораженного участка кишки и наложения 
анастомоза. Менее известен преперитонеальный 
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доступ [18]. Для его производства выполняется по-
перечный разрез кожи на уровне верхней передней 
ости подвздошной кости. Затем формируется чрез-
мышечный доступ к внутреннему паховому кольцу 
без вскрытия брюшины. Если нет признаков некро-
за ущемленного органа, операция заканчивается 
лигированием влагалищного отростка на уровне 
внутреннего пахового кольца. Неблагоприятный 
сценарий течения болезни, характеризующийся 
необратимыми ишемическими повреждениями 
ущемленного органа, требует вскрытия брюшины, 
резекции пораженного сегмента кишки и наложе-
ния межкишечного анастамоза.

Лапароскопия
Эндохирургическое лечение ущемленных пахо-

вых грыж имеет свои преимущества. Одно из них 
заключается в том, что лапароскопия позволяет ин-
спектировать ущемленные органы после вправле-
ния в брюшную полость, особенно если репозиция 
произошла спонтанно, без прямого вмешательства 
врача. Другое состоит в том, что лапароскопия 
предоставляет хирургу возможность видеть анато-
мию паховой грыжи изнутри, то есть как она суще-
ствует в реальности, и прекрасно ориентироваться 
в соседних структурах – яичковых сосудах, семя-
выносящем протоке, круглой связке матки. У де-
тей при лапароскопии наиболее часто можно на-
блюдать ущемление тонкой кишки, толстой кишки 
и яичника. Ущемление большого сальника, черве-
образного отростка, дивертикула Меккеля (грыжа 
Littre) встречается очень редко.

Вправление внутренних органов чаще всего 
происходит в результате подъема брюшной стенки 
и растяжения внутреннего пахового кольца, кото-
рые возникают в результате нагнетания углекисло-
го газа в полость брюшины. Когда самостоятельная 
репозиция органов в брюшную полость не проис-
ходит, то возникает необходимость в деликатной 
внутренней тракции с помощью дополнительно 
установленного атравматичного кишечного зажи-
ма. Если инструментальная тяга также не приводит 
к вправлению органов, то следует воспользовать-
ся чрескожным рассечением наружного пахового 
кольца.

Все методы лапароскопического лечения па-
ховых грыж у детей могут быть сгруппированы 
в те, которые выполняются полностью интракор-
порально, и те, которые производятся вне брюши-

ны путем наложения экстракорпоральных швов. 
При использовании интракорпоральной техники 
ушивание шейки грыжевого мешка реализуется 
внутри брюшной полости, в то время как при при-
менении экстракорпоральных методов наложение 
швов выполняется вокруг и вне шейки грыжевого 
мешка, то есть полностью в предбрюшинном про-
странстве. Узел после завязывания грыжевой ли-
гатуры остается либо внутри полости брюшины, 
если используются интракорпоральные методы, 
либо в подкожной клетчатке, если применяются 
экстракорпоральные методы.

При использовании двух принципиально раз-
ных способов герниорафии большое внимание 
уделяется проведению грыжевой лигатуры у маль-
чиков, чтобы исключить повреждение семявыно-
сящего протока и яичковых сосудов, в то время 
как у девочек круглая связка может быть включена 
в шов. Изначально лапароскопическая хирургия 
паховых грыж проводилась только у пациентов 
женского пола, так как безопасность семявыно-
сящего протока и яичковых сосудов вызывала 
озабоченность хирургов. В 1998 г. F. Schier опи-
сал интракорпоральный Z-образный шов сначала 
у девочек [47] и только потом, в 2000 г., – у маль-
чиков [48]. Несколько позже, в 1999 г., P. Montupet 
и C. Esposito [49] были первыми, кто широко стал 
использовать лапароскопию для лечения паховых 
грыж у детей мужского пола с использованием ин-
тракорпорального кисетного шва. Адаптация ин-
тракорпоральных методов продолжалась на протя-
жении нескольких последующих лет. В 2003 году 
K. Chan и P. Tam [50] добавили гидродиссекцию 
брюшины в области внутреннего пахового кольца 
в качестве способа, который помог избежать по-
вреждение структур семенного канатика у мальчи-
ков. Другие интракорпоральные техники включают 
рассечение брюшины [51] и иссечение грыжевого 
мешка [52]. В 2003 году R. Prasad впервые проде-
монстрировал возможность экстракорпорального 
ушивания грыжевого мешка [53]. С тех пор появи-
лось множество модификаций метода и достаточ-
но большое количество устройств для его реали-
зации, чтобы сделать экстракорпоральный способ 
технически менее сложным и обеспечить лучшие 
условия для лигирования грыжевого мешка. Далее 
представлен обзор существующих техник интра- 
и экстракорпоральной лапароскопической гернио-
рафии.
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Интракорпоральные методы

Лапароскопическая инверсия паховой грыжи 
и лигирование (от англ. Laparoscopic Inguinal 
Hernia Inversion and Ligation (LIHIL), El-Go-
hary M., 1997 [28])

Метод применяется исключительно у девочек. 
Атравматичным лапароскопическим зажимом про-
изводится захватывание и инверсия в брюшную 
полость грыжевого мешка – влагалищного отрост-
ка брюшины. Затем на шейку грыжевого мешка 
накладывается эндопетля из неабсорбирующего 
материала. Остатки грыжевого мешка иссекаются 
и удаляются из брюшной полости.

Инверсия и коагуляция грыжевого мешка 
(от англ. Burnia, Godoy Lenz J., 2013 [54])

Метод используется только у девочек. Способ по-
вторяет прежний до того момента, когда происходит 
инверсия грыжевого мешка в брюшную полость. 
Однако вместо грыжевой лигатуры используется 
энергия электрического тока с целью полной коагу-
ляции ткани грыжевого мешка и его деструкции.

Интракорпоральный кисетный шов (от англ. 
Intracorporeal purse-string, Щебеньков М. В., 
1995 [27]; Montupet P., Esposito C., 1999 [49])

Выполняется наложение кисетного шва на брю-
шину в области внутреннего пахового кольца. У де-
вочек в шов может захватываться круглая связка 
матки. У мальчиков – стежки кисетного шва акку-
ратно располагаются на участках брюшины между 
семявыносящим протоком и яичковыми сосудами.

Интракорпоральные Z- и N-образные швы 
(от англ. Intracorporeal «Z- and N-sutures», 
Schier F., 1998 [47], 2000 [48])

Шейка грыжевого мешка на уровне внутренне-
го пахового кольца закрывается с использованием 
Z- или N-образного шва, стежки которого с осто-
рожностью перекидываются через семявыносящий 
проток и яичковые сосуды.

Интракорпоральный кисетный шов 
с гидродиссекцией (от англ. Intracorporeal 
purse-string with intracorporeal hydrodissection, 
Chan K., Tam P., 2003 [50])

Производится инъекция в экстраперитонеаль-
ное пространство 2 мл физиологического раствора 

NaCl непосредственно рядом с элементами семен-
ного канатика, так, чтобы не повредить их. Затем 
выполняется наложение кисетного шва, как описа-
но выше.

Лапароскопическая резекция грыжевого мешка 
и закрытие брюшины (от англ. Laparoscopic 
sac resection and peritoneal closure, Becmeur F., 
2004 [52])

Производится рассечение шейки грыжевого 
мешка по окружности с сохранением целостности 
семявыносящего протока и яичковых сосудов. Гры-
жевой мешок удаляется полностью. На свободные 
края отсеченной брюшины накладывается кисет-
ный шов с целью герметизации брюшной полости.

Метод откидного лоскута (то англ. Flip-flap, 
Yip K., 2004 [55])

Латерально от внутреннего пахового кольца 
выкраивается лоскут брюшины на широком осно-
вании. Затем лоскут откидывается медиально, за-
крывая собой вход в грыжевой мешок. Отдельными 
нитями производится его фиксация к тканям, рас-
положенным медиально от внутреннего пахового 
кольца.

Внутрибрюшное пересечение грыжевого 
мешка и наложение кисетного шва (от англ. 
Intraperitoneal hernia sac division and purse-
string closure, Wheeler A., 2011 [51])

Производится рассечение шейки грыжевого 
мешка по окружности с сохранением целостности 
семявыносящего протока и яичковых сосудов. Гры-
жевой мешок не удаляется. На свободные края от-
сеченной брюшины накладывается кисетный шов 
с целью герметизации брюшной полости.

Экстракорпоральные методы

Эктракорпоральный метод с использованием 
шила (от англ. Extracorporeal method with steel 
awl, Prasad R., 2003 [53])

С помощью инструмента, напоминающего шило 
и имеющего отверстие на конце, через которое 
продевается грыжевая лигатура, производится на-
ружный вкол в проекции латерального аспекта вну-
треннего пахового кольца. Шило проводится экс-
траперитонеально, и его конец выкалывается после 
яичковых сосудов. Лигатура оставляется в брюш-
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ной полости. Затем производится повторное вве-
дение иглы с медиальной стороны внутреннего 
пахового кольца с выколом в брюшную полость 
в прежнем месте перед яичковыми сосудами. Пу-
тем помещения конца нити в отверстие инструмен-
та грыжевая лигатура извлекается наружу и завязы-
вается подкожно.

Подкожное эндоскопически-ассистированное 
лигирование (от англ. Subcutaneous 
Endoscopically Assisted Ligation (SEAL), 
Harrison M., 2005 [56])

Атравматичная игла, содержащая грыжевую 
лигатуру вкалывается чрескожно в проекции ла-
теральной стороны внутреннего пахового кольца 
и проводится экстраперитонеально, в том числе 
над элементами семенного канатика. С противо-
положной стороны производится вкол иглы Tuohy, 
конец которой также проводится под брюшиной 
до встречи с иглой, содержащей грыжевую лигату-
ру. Обоюдным движением иглы выводятся наружу, 
и нить завязывается подкожно.

Лапароскопическое чрескожное 
экстраперитонеальное закрытие (от англ. 
Laparoscopic Percutaneous Extraperitoneal 
Closure (LPEC), Takehara H., 2000 [57], 
2006 [12])

Используется специальная игла Lapaherclosure 
(Hakko Medical Co., Tokyo, Japan), которая содер-
жит внутреннею вставку-мандрен в виде метал-
лической захватывающей петли, выдвигающейся 
из просвета иглы. Игла, содержащая грыжевую 
лигатуру, вкалывается чрескожно в проекции ла-
терального аспекта внутреннего пахового кольца 
и проводится экстраперитонеально, в том числе 
над элементами семенного канатика. После прока-
лывания брюшины лигатура оставляется в брюш-
ной полости. Повторный вкол иглы с медиальной 
стороны сопровождается захватом нити и извлече-
нием ее наружу.

Чрескожное ушивание внутреннего кольца 
(от англ. Percutaneous Internal Ring Suturing 
(PIRS), Patkowski D., 2006 [58])

Используется обычная инъекционная игла 
18G с продетой через ее просвет нитью-лигату-
рой в виде «бесконечной» петли. Игла проводит-
ся экстраперитонеально, и ее конец выкалывается 

перед яичковыми сосудами. Лигатура оставляется 
в брюшной полости в виде петли. Затем с медиаль-
ной стороны внутреннего пахового кольца произво-
дится повторный вкол иглы 18G, содержащей вто-
рую лигатуру, и путем помещения конца шовного 
материала в петлю первой нити грыжевая лигатура 
извлекается наружу и завязывается подкожно.

Экстракорпоральный метод с использованием 
иглы Ревердина (от англ. Extracorporeal method 
with Reverdin needle, Shalaby R., 2006 [11])

Игла Ревердина, содержащая на конце грыжевую 
лигатуру, проводится под брюшиной латеральной 
порции внутреннего пахового кольца над семявы-
носящим протоком и яичковыми сосудами. Лига-
тура оставляется в брюшной полости. Повторным 
вколом иглы Ревердина в медиальной части вну-
треннего пахового кольца нить извлекается наружу 
и завязывается подкожно.

Подкожное эндоскопически-ассистированное 
лигирование с гидродиссекцией и двойным 
проведением нити (от англ. SEAL with 
hydrodissection and dual encirclage, Saranga 
Bharathi К., 2006 [59])

Производится преперитонеальная инъекция не-
большого объема физиологического раствора NaCl 
в проекции элементов семенного канатика. Атрав-
матичная игла, содержащая грыжевую лигатуру, 
вкалывается чрескожно в проекции латеральной 
части внутреннего пахового кольца и проводится 
экстраперитонеально, в том числе над элементами 
семенного канатика, и выводится наружу. Совер-
шая обратное движение, задней частью игла выво-
дится в отверстие вкола. Грыжевая лигатура завя-
зывается подкожно.

Метод экстракорпорального крючка (от англ. 
Extracorporeal hook method, Lee K., 2003 [60]; 
Yeung CK., 2008 [61])

Используется приспособление Herniotomy 
hook, имеющее на конце отверстие, в которое по-
мещается нить. Крючок, содержащий грыжевую 
лигатуру вкалывается чрескожно в проекции ла-
терального аспекта внутреннего пахового кольца 
и проводится экстраперитонеально, в том числе 
над элементами семенного канатика. После про-
калывания брюшины лигатура извлекается с по-
мощью эндоскопического зажима и оставляется 
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в брюшной полости. Повторный вкол крючка с ме-
диальной стороны сопровождается захватом нити 
и извлечением ее наружу.

Экстракорпоральный метод с использованием 
иглы Endoneedle (от англ. Extracorporeal method 
with Endoneedle, Endo M., Ukiyama E., 2001 [62]; 
2009 [13])

C помощью специальной иглы выполняется про-
ведение лигатуры над семявыносящим протоком 
и яичковыми сосудами. Затем лигатура извлекается 
в брюшную полость и повторным вколом с меди-
альной стороны внутреннего пахового кольца за-
хватывается и извлекается наружу.

Техника «лассо» с применением гидродиссекции 
(от англ. Hydrodissection-lasso technique, 
Muensterer O., Georgeson K., 2011 [63])

Производится экстраперитонеальная инъекция 
небольшого объема физиологического раствора 
NaCl в проекции элементов семенного канатика. 
Игла, содержащая лигатуру, проведенную сквозь ее 
просвет в виде петли, вкалывается снаружи меди-
ально от внутреннего пахового кольца, проводится 
под брюшиной, минуя компоненты семенного ка-
натика, и выкалывается латерально от них. Петля 
остается в брюшной полости. Повторный вкол ана-
логичной иглы, также содержащей нить, которая яв-
ляется грыжевой лигатурой, производится с другой 
стороны внутреннего пахового кольца. Нить в виде 
петли помешается в первую петлю, извлекается на-
ружу и завязывается подкожно.

Лапароскопически-ассистированое 
экстраперитонеальное выделение грыжевого 
мешка и его лигирование (от англ. LAP-assisted 
micro-incision extraperitoneal division and 
ligation, Kim S., Hu T., 2013 [64])

Выполняется микроразрез в паховой области 
над внутренним паховым кольцом. В разрез по-
мещается зажим типа «москит», конец которого 
продвигается вглубь до достижения экстрапери-
тонеального пространства. С помощью атравма-
тичного эндоскопического зажима производится 
экстраперитонеальный обход шейки грыжевого 
мешка зажимом «москит». Мобилизованная часть 
грыжевого мешка извлекается наружу, где вокруг 
шейки проводится грыжевая лигатура и завязыва-
ется.

Лапароскопически-ассистированное ушивание 
и облитерация внутреннего пахового кольца 
с использованием эпидурального катетера 
(от англ. Laparoscopically Assisted Simple 
Suturing Obliteration (LASSO) of the internal ring 
using an epidural catheter, Li S., 2014 [65])

Игла Tuohy, содержащая шелковую лигатуру, 
проведенную сквозь ее просвет в виде петли, вка-
лывается снаружи латерально от внутреннего па-
хового кольца, проводится под брюшиной, минуя 
компоненты семенного канатика, и выкалывается 
медиально. Игла извлекается с оставлением лига-
туры в брюшной полости. К концу перидурального 
катетера привязывается другая лигатура, которая 
является «петлеуловителем». В иглу Tuohy уста-
навливается перидуральный катетер с «петлеуло-
вителем» на конце. Устройство повторно вводится 
с медиальной стороны внутреннего пахового коль-
ца. Грыжевая лигатура погружается в «петлеулови-
тель» и извлекается наружу.

Осложнения и исходы лечения
Частота возможных осложнений при коррекции 

паховых грыж у детей составляет от 2 до 15% при от-
крытой паховой герниотомии и 0,7–4,8% после лапа-
роскопической герниорафии [10, 66–68]. При откры-
той герниотомии может возникнуть кровотечение 
из небольших вен поверхностной фасции или из вен 
лозовидного сплетения, однако эту ситуацию легко 
контролировать, использую биполярную коагуля-
цию. Кровотечение из краев грыжевого мешка может 
привести к послеоперационному гематоцеле. Только 
после адекватного гемостаза яичко с остатками гры-
жевого мешка должно быть помещено обратно в мо-
шонку. Нагноение послеоперационной раны происхо-
дит менее чем в 2% случаев. Около 0,2% составляют 
повреждения nervus ileoinguinalis [68]. Ятрогенный 
перекрут яичка при грыжесечении возникает в про-
цессе диссекции вагинального отростка брюшины 
от элементов семенного канатика, в результате чего 
яичко может выйти в операционную рану и пере-
крутиться. После возвращения гонады в мошонку 
ишемические нарушения в яичке становятся скрыты 
от внимания хирурга и проявляются позже.

Послеоперационное гидроцеле является частым 
явлением. В большинстве случаев оно самостоя-
тельно проходит в течение месяца. При больших 
грыжах частота гидроцеле может быть значительно 
выше. Поэтому во время открытого грыжесечения 
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важно оставить широкое окно в дистальной части 
вагинального отростка [69]. Причина гидроцеле по-
сле эндохирургической коррекции совершенно дру-
гая и заключается в наличии сообщения между ваги-
нальным отростком брюшины и брюшной полостью 
в результате негерметичного затягивания лигатуры 
на уровне внутреннего пахового кольца [48].

Частота послеоперационных рецидивов пахо-
вой грыжи составляет около 1–3%. К факторам, 
влиящим на появление рецидива грыжи, относят-
ся: недостаточно плотное затягивание лигатуры 
у основания грыжевого мешка, воспаление в об-
ласти послеоперационной раны, тканевая реакция 
на шовный материал, врожденные заболевания со-
единительной ткани [22, 70].

До 2,5% случаев осложнений открытой пахо-
вой герниорафии приходится на повреждение се-
мявыносящего протока, что может быть причиной 
обструктивной азооспермии в старшем возрасте. 
Сообщается, что 40% мужчин, перенесших откры-
тую двустороннюю паховую герниотомию, стано-
вятся бесплодными. Выделяют два типа повреж-
дения семявыносящего протока – ишемическое 
повреждение и прямая травма в ходе диссекции 
элементов семенного канатика. Ишемия приводит 
к фиброзу семявыносящего протока. Второй тип 
травмы связан с частичным или полным пересе-
чением семявыносящего протока и является очень 
редким осложнением, которое приводит к появ-
лению сперм-агглютинирующих антител, влияю-
щих на фертильность. Даже незначительные ма-
нипуляции с семявыносящим протоком, особенно 
тракция и растяжение, повышают риск бесплодия 
[33]. Атрофия яичек, возникшая вследствие трав-
мы или спазма сосудов яичка, составляет 0,3–2% 
от всех паховых герниотомий [68].

Ограничивающим фактором продвижения лапаро-
скопии в лечении паховых грыж является отсутствие 
сведений об истинном воздействии миниагрессив-
ного подхода на организм маленького ребенка и его 
фертильную функцию. Поиск преимуществ мини-
мально инвазивного лечения сосредоточился на ана-
лизе ранних или поздних последствий применения 
эндохирургического метода лечения паховых грыж 
у маленьких детей, которые представлены в ограни-
ченном числе научных работ [58, 71]. Большая часть 
исследований сосредоточена на анализе окончатель-
ного эффекта операции (устранение грыжи) и не уде-
ляет внимания изучению осложнений, которые име-

ют важное значение в будущей фертильной истории 
пациента [72–74]. Наука не обладает данными о на-
рушении перфузии яичек непосредственно в ходе вы-
полнения герниотомии, которые могут пролить свет 
на формирование нарушений функции гонад в отда-
ленном периоде после операции.

Хирургическое вмешательство при паховой гры-
же всегда сопряжено с фармакологическим (анесте-
зия и карбоперитонеум) и инструментальным воз-
действием на газообмен и кровообращение в яичке. 
Разнообразные нарушения в работе этих систем 
возникают вследствие, например, прямого повреж-
дения тестикулярных сосудов или косвенного нару-
шения кровотока в результате рефлексогенного арте-
риоло- и веноспазма в зонах кровоснабжения гонад. 
Грамотно поставленный мониторинг значительно 
повышает своевременность и эффективность рас-
познавания, предупреждения и коррекции осложне-
ний у таких больных. Камнем преткновения оста-
ется метод, с помощью которого можно достоверно 
оценить нарушения яичкового кровотока. Большин-
ство исследователей используют допплерографию 
яичка и яичковых сосудов. F. Schier [10] был первым, 
кто применил световую спектроскопию и лазерную 
допплерографию для регистрации кровотока в яич-
ке. Однако другой способ – допплеровское исследо-
вание, основанное на излучении ультразвука, – стал 
основным методом изучения кровотока в яичке у па-
циентов с паховой грыжей [75–78]. Несколько иссле-
дований с применением ультразвукового допплера 
было посвящено изучению изменений тестикуляр-
ной перфузии в раннем и позднем периодах после 
открытой паховой герниорафии, в ходе которых 
было определено, что лапароскопия и открытая хи-
рургия не приводили к компромиссу яичковой пер-
фузии в раннем периоде после операций [79–82].

Если нарушения кровотока в яичке несуще-
ственны либо обратимы независимо от метода кор-
рекции паховой грыжи, в чем же тогда заключается 
причина атрофии яичка и мужского бесплодия по-
сле этих операций? Одним из объяснений небла-
гоприятных исходов паховой герниорафии может 
служить гипотеза о том, что нарушения перфузии 
яичка, вероятно, возникают в ходе хирургическо-
го вмешательства и могут не фиксироваться после 
операции в результате обратимости нарушений 
кровообращения. Это предположение было под-
тверждено в одном из современных исследова-
ний [8]. В этой работе для оценки кровоснабжения 
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яичка в ходе паховой герниорафии использовался 
метод пульсоксиметрии, путем расположения дат-
чика на яичке со стороны операции. Снижение 
SpO2 ниже 90% и уменьшение амплитуды вол-
ны фотоплетизмограммы произошло в группе от-
крытой хирургии в момент диссекции грыжево-
го мешка от яичковых сосудов и его лигирования 
(87,7 и 89,25%). Эти изменения носят преходящую 
природу и проливают свет на возникновение та-
ких осложнений открытых операций, как атрофия 
яичка и нарушение фертильной функции в позднем 
послеоперационном периоде. В то время как мини-
мально агрессивный подход позволяет полностью 
избежать функциональных нарушений кровотока 
в яичке, связанных с прямым или косвенным огра-
ничением тестикулярной перфузии.

Заключение
Завершая этот обзор важно отметить, что пахо-

вая герниорафия является наиболее часто произво-
димой операцией в детских хирургических стаци-
онарах. Это хирургическое вмешательство может 
быть произведено с использованием открытой и ла-
пароскопической техники. Эндохирургическое ле-
чение выполняется трансбрюшинным или внебрю-
шинным способами (преперитонеальный метод). 
Появление минимально инвазивных технологий 
бросило вызов открытому лечению ущемленной 
паховой грыжи у детей. Несмотря на распростра-
ненность заболевания в детской популяции, све-
дения о применении лапароскопического подхода 
для лечения паховой грыжи при ее ущемлении пока 
ограничены.
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