
20

OF PEDIATRIC SURGERY, ANESTHESIA AND INTENSIVE CARE
RUSSIAN JOURNAL 2019 Volume 9 No.2 ORIGINAL RESEARCHES

Резюме
Введение. Паховая грыжа – ​серьезная хирурги-
ческая проблема у  недоношенных младенцев, 
так как является одной из причин, приводящих 
к  повышению летальности и  увеличению сро-
ков лечения. Целью этого исследования явилась 
оценка возможности и  эффективности эндохи-
рургического лечения паховых грыж у  недоно-
шенных детей.
Материал и  методы. На протяжении послед-
них 15 лет, начиная с января 2004 г. и  заканчи-
вая декабрем 2018 г., в  Центре хирургии ново-
рожденных г. Иркутска на лечении находилось 
705 пациентов с паховыми грыжами в возрасте 
первых 3 месяцев жизни. Среди них регистриро-
валось 51 младенцев, чей гестационный возраст 
составил менее 37 недель. Всем пациентам вы-
полнена лапароскопическая герниорафия с при-
менением экстракорпоральной техники. В  фи-
нальной стадии исследования было выполнено 
сравнение демографических данных больных, 
интра- и  послеоперационных результатов. Ре-
зультаты. Был проанализирован опыт лечения 
51 недоношенных младенцев с паховыми грыжа-

ми. Распределение младенцев по группам было 
представлено следующим соотношением: от 
1500 до 2500 грамм – ​35 пациентов; от 1000 до 
1500 грамм – ​14 пациентов, менее 1000 грамм – ​
2  пациента. Средний вес и  возраст детей 
в  группе детей с  НМТ составил 1870  грамм / 
36,9 дней, в группе детей с ОНМТ – ​1148,3 грам-
ма / 48,9 дней, в группе с ЭНМТ – ​810 грамм / 
69 дней. Средняя продолжительность операции 
варьировала от 28,8 минут до 35 минут. Резуль-
таты исследования показали, что с увеличением 
гестационного возраста и  массы тела риск раз-
вития послеоперационного апноэ уменьшается 
со 100% до 11,8%. Заключение. В  заключение 
необходимо отметить, что минимально инва-
зивные операции являются малотравматичными 
и эффективными вмешательствами для лечения 
недоношенных детей с паховыми грыжами. Хи-
рургическое вмешательство при паховой грыже 
у  недоношенных младенцев всегда сопряжено 
с  риском развития послеоперационного апноэ 
и  необходимостью ИВЛ, который находится 
в  зависимости от массы тела и  гестационного 
возраста.
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Введение
Паховая грыжа (ПГ)  – ​существенная хирурги-

ческая проблема у  недоношенных младенцев, так 
как является одной из причин, которая приводит 
к  повышению летальности и  увеличению сроков 
лечения таких пациентов. Заболеваемость паховой 
грыжей составляет от 5 до 20 случаев на 1000 но-
ворожденных и  регистрируется в  1,5–2  раза чаще 
у недоношенных детей [1,2,3]. Наиболее часто это 
заболевание обнаруживается у детей с низкой мас-
сой тела, весом (менее 2500 грамм), чем у новорож-

денных с нормальным весом [3,4]. Заболеваемость 
паховой грыжей увеличивается с  уменьшением 
массы тела и является самой высокой у детей с экс-
тремально низкой массой тела [5]. Однако, сведения 
о  встречаемости этого заболевания в  популяции 
недоношенных детей разноречивы и  практически 
отсутствуют. Так, по данным V. Kumar [6] паховая 
грыжа у  детей с  очень низкой массой тела встре-
чается в  11% случаев, а  у  детей с  экстремально 
низкой массой тела в 17%. Информация, получен-
ная в исследовании W. Nelson [7], свидетельствует 
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Abstract
Introduction. An inguinal hernia is a serious surgical 
issue in premature infants as this is one of the reasons 
leading to increased lethality and longer treatment du-
ration. The purpose of the study was to estimate the 
possibility and effectiveness of endosurgical treatment 
of inguinal hernias in premature infants. Material 
and methods. 705 patients with inguinal hernias aged 
0–3 months have been treated at the Center for Sur-
gery of Newborns in Irkutsk during the last 15 years 
from January 2004 to December 2018. The gestational 
age of 51 infants was less than 37 weeks. All the pa-
tients underwent laparoscopic hernia repair with extra-
corporeal ligation. During the final stage of the study, 
demographic data, intra- and postoperative results 
were compared. Results. The experience of treating 
51 premature infants with inguinal hernias was ana-

lyzed. The children were distributed into groups as fol-
lows: 1,500–2,500 g for 35 patients, 1,000–1,500 g for 
14 patients, less than 1,000 g for 2 patients. The aver-
age weight and age was 1,870 g/36.9 days for children 
with low body weight, 1148.3 g/48.9 days for children 
with very low body weight and 810  g/69  days for 
children with extremely low body weight. The aver-
age surgery duration ranged from 28.8 min to 35 min. 
According to the results of the study, increased gesta-
tional age and body weight decreases the risk of post-
operative apnea from 100% to 11.8%. Conclusion. It 
must be noted that minimally invasive surgeries are 
less traumatic and effective interventions when treat-
ing premature infants with inguinal hernias. In infants 
with premature hernias, a surgery is always associated 
with the risk of postoperative apnea and AVL depen-
dent on the body weight and gestational age.
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о том, что врожденные паховые грыжи у новорож-
денных и детей грудного возраста регистрируется 
в 0,88–4,4% случаев, однако, этот показатель может 
достигать 40% у  недоношенных новорожденных, 
чей вес составляет 500–1000 г. Данные другого ис-
следования [8] убедительно показывают, что пахо-
вые грыжи у  недоношенных детей определяются 
у 13% младенцев, родившихся позже 32 недели ге-
стационного возраста, и у 30% новорожденных, вес 
которых к рождению составляет менее 1 кг.

У недоношенных детей, имеющих малый геста-
ционный возраст, низкую массу тела при рождении, 
малый вес во время операции, а также сопутству-
ющие заболевания, такие как внутрижелудочковое 
кровоизлияние (ВЖК), открытый артериальный 
проток (ОАП), некротизирующий энтероколит 
(НЭК), бронхолегочная дисплазия (БЛД), зависи-
мость от кислорода и  искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ), противопоставление рисков ущемле-
ния после выписки из госпиталя и возможных по-
слеоперационных осложнений в результате паховой 
гернитомии привело к появлению новых стратегий 
лечения. Одна из них  – ​выполнение операции, не 
дожидаясь окончательного созревания ребенка, то 
есть до выписки пациента из госпиталя. Другая – ​
хирургическая коррекция ПГ после выписки боль-
ного из неонатального стационара при достижении 
достаточной зрелости, с целью уменьшения риска 
послеоперационных осложнений [9]. В настоящее 
время не существует убедительных данных, свиде-
тельствующих о преимуществе какого-либо из пе-
речисленных подходов. Оба варианта должны быть 
предложены и  обсуждены с  родителями ребенка 
[10]. Рекомендуемыми критериями коррекции па-
ховой грыжи у  недоношенных являются  – ​масса 
тела более 2000  грамм, постконцептуальный воз-
раст более 50  дней, отсутствие или минимальные 
признаки дыхательной недостаточности [11].

Настоящее исследование посвящено изучению 
эпидемиологии паховых грыж у недоношенных де-
тей разного гестационного возраста и  массы тела 
к  моменту рождения, возможности эндохирурги
ческого лечения и оценке послеоперационных ис-
ходов такой терапии.

Материал и методы
На протяжении последних 15  лет (январь, 

2004 г. – ​декабрь, 2018 г.) в Центре хирургии и ре-
анимации новорожденных на лечении находилось 

705 пациентов с паховыми грыжами, возраст кото-
рых не превышал 3 мес. Среди них – ​51 младенец, 
чей гестационный возраст составил менее 37  не-
дель. Таким образом, на долю недоношенных детей 
приходилось 7,23% всех случаев этого заболевания 
в когорте новорожденных пациентов.

В зависимости от массы тела младенцев к рож-
дению произведено формирование трех групп 
сравнения больных, страдающих паховой грыжей: 
группа младенцев с  НМТ (низкая масса тела)  – ​
1500–2500 грамм, группа ОНМТ (очень низкая мас-
сы тела) – ​1500–1000 грамм, группа ЭНМТ (экстре-
мально низкая масса тела) – ​менее 1000 грамм.

Лечение паховых грыж у недоношенных опреде-
лялось стратегией, принятой в  госпитале, которая 
предполагает коррекцию аномалии до выписки мла-
денцев из неонатального стационара. Всем паци-
ентам выполнена лапароскопическая герниорафия 
с применением экстракорпоральной техники – ​под-
кожного эндоскопически-ассистированного лигиро-
вания грыжевого мешка (SEAL).

В финальной стадии исследования проводилось 
сравнение демографических данных больных, ин-
тра- и послеоперационных результатов лечения, ка-
сающихся длительности операции, возникновения 
послеоперационного апноэ и необходимости искус-
ственной вентиляции легких (ИВЛ).

Результаты
Мы проанализировали опыт лечения 51 недоно-

шенных младенцев с ПГ (Табл. 1). Распределение 
младенцев по группам было представлено следую-
щим образом: от 1500 до 2500 грамм – ​35 пациен-
тов; от 1000 до 1500 грамм – ​14 пациентов, менее 
1000 грамм – ​2 пациента. Гендерный состав боль-
ных в группах (мальчики/девочки) демонстрировал 
превосходство пациентов мужского пола во всех 
сравниваемых группах: пациенты с  НМТ– 30/5, 
дети с ОНМТ– 12/2, дети с ЭНМТ – ​2/0. Средний 
вес и возраст детей в  группе с НМТ составил со-
ответственно 1870 грамм / 36,9 дней, в группе де-
тей с ОНМТ – ​1148,3 грамма / 48,9 дней, в группе 
с ЭНМТ – ​810 грамм / 69 дней.

Средняя продолжительность операции варьиро-
вала от 28,8 минут до 35 минут. Увеличение длитель-
ности операции отмечено у детей с ОНМТ и ЭНМТ 
и было связано с  техническими трудностями, кото-
рые заключались в проведении манипуляций в усло-
виях ограниченного анатомического пространства 
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Таблица 1.  Данные недоношенных пациентов, оперированных по поводу паховой грыжи в Центре хирургии новорожденных г. Иркутска
Data on premature infants who underwent surgeries for an inguinal hernia at the Center for Surgery of Newborns in Irkutsk

НМТ(N=35) ОНМТ(N=14) ЭНМТ(N=2)

Возраст на момент операции, дней 36,9±35,1 48,9±24,4 69±16

Масса тела 1870,0±564,2 1148,3±227,5 810±120

Длительность операции 28,8±7,5 32,8±10,5 35

Локализация грыжи (справа, слева, с двух 
сторон) 14/10/10 7/4/3 1/0/1

Метод лечения ЛАП ЛАП ЛАП

Апноэ в течение 24 часов после операции 4(11,8%) 6 (42,9%) 2(100%)

ИВЛ после операции 1(2,9%) 3 (21,4%) 2 (100%)

Примечания: НМТ – ​низкая масса тела, ОНМТ – ​очень низкая массы тела, ЭНМТ – ​экстремально низкая масса тела, N – ​
количество случаев, ЛАП – ​лапароскопия, ИВЛ – ​искусственная вентиляция легких

 
Рис. 1.  Внешний вид недоношенного ребенка с ущемленной 
паховой грыжей с левой стороны
Data on premature infants who underwent surgeries for an inguinal 
hernia at the Center for Surgery of Newborns in Irkutsk

 
Рис. 3.  Вид левого яичника при ущемлении в грыжевом мешке 
при выполнении лапароскопии (1 – ​внутреннее паховое кольцо, 
2 – ​яичник, 3 – ​маточная труба, 4 – ​матка)
View of the left ovary constricted in the hernia sac during laparoscopy 
(1 – ​internal inguinal ring, 2 – ​ovary, 3 – ​fallopian tube, 3 – ​uterus)

 
Рис. 4.  Вид сегмента толстой кишки при ущемлении в грыжевом 
мешке при выполнении лапароскопии (1 – ​внутреннее паховое 
кольцо, 2 – ​сегмент кишки)
View of the large bowel segment constricted in the hernial sac during 
laparoscopy (1 – ​internal inguinal ring, 2 – ​intestinal segment)

 
Рис. 2.  Вид сегмента тонкой кишки при ущемлении в грыжевом 
мешке при выполнении лапароскопии (1 – ​внутреннее паховое 
кольцо, 2 – ​сегмент кишки)
View of the small intestine section constricted in the hernial sac during 
laparoscopy (1 – ​internal inguinal ring, 2 – ​intestinal segment)



24

OF PEDIATRIC SURGERY, ANESTHESIA AND INTENSIVE CARE
RUSSIAN JOURNAL 2019 Volume 9 No.2 ORIGINAL RESEARCHES

брюшной полости, сложностях при проведении гры-
жевой лигатуры вокруг шейки грыжевого мешка, де-
ликатности во время диссекции тканей над элемента-
ми семенного канатикам и яичковыми сосудами.

Было установлено, что одним из неблагоприят-
ных последствий проведения операций по поводу ПГ 
у недоношенных детей является послеоперационное 
апноэ. Частота развития эпизодов апноэ у пациентов 
с паховой грыжей в послеоперационном периоде за-
висит от их гестационного возраста, массы тела, со-
стояния газообмена до операции и сопутствующих 
заболеваний, таких как НЭК, ОАП, ВЖК. Резуль-
таты исследования показывают, что с увеличением 
гестационного возраста и массы тела риск развития 
послеоперационного апноэ уменьшается со 100% до 
11,8%. Значительная часть пациентов с возникшим 
после операции апноэ нуждались в ИВЛ.

На основании полученных данных было уста-
новлено, что частота ущемления ПГ у недоношен-
ных детей составляет 19,6% (10 из 51) (Рис. 1). Чаще 
всего ущемлялись петли тонкой кишки – ​6 пациен-
тов, гонады (яичник) – ​3 пациентов, толстая киш-
ка – ​1 больной (Рис. 2–4).

В  отдаленные сроки наблюдений за больными, 
превышающие 6 месяцев, послеоперационные ослож-
нения в виде рецидива грыжи или формирования ги-
дроцеле не регистрировались. Все пациенты мужско-
го пола демонстрировали нормальное развитие гонад.

Дискуссия
Паховая грыжа является одним из наиболее рас-

пространенных хирургических заболеваний у  де-
тей, представляя 65–92% всех типов грыж передней 
брюшной стенки [12,13,23]. Операции по поводу 
этого заболевания составляют около 40% всех пла-
новых хирургических вмешательств, выполняемых 
в детском возрасте. У 10,5–24% пациентов происхо-
дит ущемление содержимого паховой грыжи, кото-
рое может привести к тяжелым осложнениям, таким 
как некроз сегмента кишечной трубки, гибель гонад 
(яичка или яичника), а также летальный исход [12,24]. 
Ущемленная паховая грыжа встречается преимуще-
ственно у мальчиков. Девочки составляют менее 10% 
от всех зарегистрированных случаев ущемленных 
грыж [25]. Содержимым грыжевого мешка у девочек 
может быть яичник, стенка мочевого пузыря, фалло-
пиевы трубы. Странгуляция и перекрут гонад может 
привести к их гибели, однако, это происходит чрез-
вычайно редко [24,25,26]. Некроз кишки возникает 

у 10–30% детей с ущемленной паховой грыжей и на-
блюдается чаще у мальчиков и недоношенных детей, 
представляя угрозу для их жизни [24;27,28].

Наличие необлитерированного вагинального от-
ростка брюшины располагает к формированию па-
ховой грыжи у  новорожденных и  детей грудного 
возраста. К рождению у доношенных новорожден-
ных сообщение вагинального отростка и брюшной 
полости прекращается у 95–98% детей. У большин-
ства недоношенных младенцев оно остается откры-
тым и создает условия для перемещения внутренних 
органов за пределы брюшной полости. Наиболее 
часто содержимым грыжи являются петли тонкой 
кишки, яичник, реже сегмент толстой кишки и боль-
шой сальник. Транслокация внутренних органов 
происходит в  результате повышения внутрибрюш-
ного давления, которое возникает под воздействием 
беспокойства, кашля, чрезмерного и инспираторно-
го усилия на фоне ИВЛ или иных, более сложных 
причин, таких как нарастание метеоризма у  паци-
ентов с  патологией кишечника, гидроперитонеума 
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), длительная 
ИВЛ с агрессивными параметрами. Паховые грыжи 
у недоношенных детей особенно склонны к ущемле-
нию [5,29,30,31]. Структурные элементы грыжевого 
мешка у недоношенных детей являются более хруп-
кими, чем у детей старшего возраста, поэтому часто-
та рецидивов и осложнений после их реконструкции 
значительно выше [32]. Кроме того, недоношенные 
дети имеют дополнительный риск развития после-
операционного апноэ и брадикардии [9,33,34,35,36].

Базовый принцип коррекции паховых грыж у не-
доношенных детей состоит в высоком лигировании 
открытого вагинального отростка брюшины на уров-
не его шейки, который может быть реализован как 
с помощью нанесения разреза в паховой области, так 
и  с  помощью лапароскопии. На сегодняшний день 
идеального метода коррекции ущемленной паховой 
грыжи не существует, хотя прогресс в лечении это-
го состояния связывают в основном с эндохирурги-
ей. Эндохирургический подход для лечения паховых 
грыж у  детей впервые был применен российским 
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хирургом М. В. Щебеньковым. Хотя данный факт не 
упоминается в зарубежной литературе, однако суще-
ствует реальное подтверждение этого события, опу-
бликованное в журнале «Эндоскопическая хирургия» 
за 1995 год [37]. За рубежом официальным стартом 
использования лапароскопии для лечения паховых 
грыж у детей считается 1997 г., когда M. El-Gohary 
[38] продемонстрировал свою технику, заключающу-
юся в инверсии грыжевого мешка внутрь брюшной 
полости и  наложения на его шейку петли Рёдера. 
Первый опыт применения лапароскопии для лечения 
паховых грыж у  новорожденных и  недоношенных 
детей принадлежит так же М. В. Щебенькову.

Сведения о применении лапароскопии для лече-
ния паховых грыж у недоношенных детей раритетны. 
Изначально лапароскопическая хирургия паховых 
грыж проводилась только у недоношенных пациен-
тов женского пола [38], так как безопасность семя-
выносящего протока и яичковых сосудов вызывала 
озабоченность хирургов. P.  Montupet и  C.  Esposito 
[39] были первыми, кто стали использовать лапаро-
скопию для лечения паховых грыж у детей мужского 
пола с  использованием интракорпорального кисет-
ного шва. В 2003 году R. Prasad впервые продемон-
стрировал возможность экстракорпорального уши-
вания грыжевого мешка у новорожденных. С тех пор 
появилось множество модификаций метода и доста-
точно большое количество устройств для его реали-
зации, чтобы сделать экстракорпоральный способ 
технически менее сложным и  обеспечить лучшие 
условия для лигирования грыжевого мешка. В сво-
ем исследовании мы применили экстракорпораль-
ную технику подкожного эндоскопически-ассисти-
рованного лигирования грыжевого мешка (SEAL), 
предложенную впервые D. Ozgediz в 2007 году [40]. 
Этот метод позволяет совершать безопасные мани-
пуляции в  условиях ограниченного пространства 
брюшной полости недоношенного ребенка и не со-
провождается развитием послеоперационных ос-
ложнений, таких как рецидив и гидроцеле.

Частота осложнений при коррекции паховых 
грыж у детей составляет от 2% до 15% при открытой 
паховой герниотомии и 0,7% – ​4,8% после лапаро-
скопической герниорафии [19,41,42,43]. Послеопе-
рационное гидроцеле является частым осложнением 
паховой герниорафии. В  большинстве случаев оно 
самостоятельно проходит в течение месяца. Причи-
на гидроцеле после эндохирургической коррекции 
заключается в наличии сообщения между вагиналь-

ным отростком брюшины и  брюшной полостью 
в  результате негерметичного затягивания лигатуры 
на уровне внутреннего пахового кольца [44]. Часто-
та послеоперационных рецидивов паховой грыжи 
составляет около 1–3%. К факторам, влияющим на 
появление рецидива грыжи, относятся: недостаточ-
но плотное затягивание лигатуры у основания гры-
жевого мешка, прорезывание тканей под лигатурой, 
воспаление в области послеоперационной раны, тка-
невая реакция на шовный материал [28,45].

Недоношенные дети, перенесшие операцию по 
поводу паховой грыжи в  раннем послеоперацион-
ном периоде, склонны к  развитию респираторных 
нарушений. Частота послеоперационного апноэ со-
ставляет 25–49% [46]. Отсутствие стандартизирован-
ного послеоперационного мониторинга может стать 
причиной более поздней диагностики дыхательных 
нарушений. Послеоперационное апноэ может стать 
причиной грубых неврологических расстройств и ле-
тальности. Чем выше гестационный и  постконцеп-
тульный возраст недоношенного пациента, тем ниже 
риск возникновения апноэ [47]. Гестационный воз-
раст более 26  недель, постконцептуальный возраст 
более 55 недель снижает риски развития послеопера-
ционного апноэ и неврологических нарушений [48]. 
Данные нашего исследования также продемонстри-
ровали, что с  увеличением гестационного возраста 
и массы тела снижается риск развития послеопера-
ционного апноэ со 100% до 11,8% и необходимость 
в послеоперационной ИВЛ со 100% до 2,9%.

Таким образом, в настоящем исследовании уста-
новлены эпидемиологические характеристики пахо-
вых грыж у детей, продемонстрировна возможность 
и эффективность лапароскопии в лечении этого рас-
пространенного состояния у недоношенных детей, 
а также определены негативные моменты операций, 
состоящие в  развитии послеоперационного апноэ, 
частота которого находится в зависимости от массы 
тела младенца и его гестационного возраста. Эндо-
хирургическое лечение ущемленных паховых грыж 
у  недоношенных детей имеет свои преимущества. 
Одно из них заключается в том, что лапароскопия 
позволяет инспектировать ущемленные органы 
после вправления в  брюшную полость, особенно, 
если репозиция произошла спонтанно без прямого 
вмешательства врача. Другое  – ​состоит в  том, что 
лапароскопия предоставляет хирургу возможность 
видеть анатомию паховой грыжи изнутри, то есть 
как она существует в реальности, и прекрасно ори-
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ентироваться в соседних структурах – ​яичковых со-
судах, семявыносящем протоке, круглой связке мат-
ки, предупреждая их повреждение.

Заключение
Несмотря на распространенность заболевания 

в  детской популяции, сведения о  лечении паховой 
грыжи у недоношенных детей ограничены. В этом 
исследовании мы обобщили результаты хирургиче-
ского лечения паховых грыж с  применением лапа-
роскопии в популяции самых маленьких пациентов. 
Итоги лечения продемонстрировали сопоставимые 

результаты коррекции паховых грыж в  сравнивае-
мых возрастных группах, что свидетельствует о на-
дежности базового элемента лапароскопической 
герниорафии, заключающемся в высоком экстрапе-
ритонеальном лигировании грыжевого мешка, ко-
торое сопровождается минимальной операционной 
травмой и быстрым послеоперационным восстанов-
лением пациентов. Хирургическое вмешательство 
при паховой грыже у  недоношенных младенцев 
всегда сопряжено с риском послеоперационного ап-
ноэ и необходимостью ИВЛ, которые находятся в за-
висимости от массы тела и гестационного возраста.
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