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Операции по поводу паховой грыжи и сообщающейся водянки яичка у детей являют-
ся одними из наиболее часто выполняемых плановых хирургических вмешательств. 
Целью всех разработанных методов выполняемых хирургических операций при этой 
патологии – разобщение брюшной полости и персистирующего влагалищного отрост-
ка брюшины (ВОБ) путем наложения лигатур или швов на слой брюшины в области 
«шейки». Однако практически не встречается работ, направленных на изучение сравни-
тельной хирургической анатомии структур пахового канала у детей в норме и при этих 
заболеваниях и их роли в развитии рецидивов заболевания.

В результате работы проведено изучение типичных изменений со стороны задней 
стенки пахового канала при паховой грыже и сообщающемся гидроцеле у детей в раз-
ных возрастных группах. На основании этого предложен универсальный метод хирур-
гического лечения, направленный на восстановление нормальной анатомии задней 
стенки пахового канала как при паховой грыже, так и при сообщающемся гидроцеле.
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Inguinal hernia and communicating hydrocele surgery in children are among the most 
frequently performed elective surgical procedures. The goal of all developed surgical techniques 
for this condition is to separate the abdominal cavity from the persistent processus vaginalis 
(PVP) by ligating or suture the peritoneal layer at the cervix. However, there are virtually 
no studies examining the comparative surgical anatomy of the inguinal canal structures in children 
under normal conditions and with these conditions, or their role in the development of recurrence.

This study examined typical changes in the posterior wall of the inguinal canal associated 
with inguinal hernia and communicating hydrocele in children of different age groups. Based 



Оригинальные научные публикацииОригинальные научные публикации	

90
МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 3/2026МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 3/2026

Целью данной работы явилось изучение структур 
задней стенки пахового канала у детей в нор-

ме и при заболеваниях, обусловленных персистенцией 
ВОБ, с целью оптимизации хирургического лечения этой 
патологии.

Введение

Паховые грыжи и сообщающееся гидроцеле встре-
чаются более чем у 5 % детей. В отношении этиопатоге-
неза эта патология у детей принципиально отличается 
от грыж у взрослых. Общеизвестно, что возникновение 
паховой грыжи и сообщающегося гидроцеле у детей 
обусловлено персистенцией ВОБ [8]. Это приводит к про-
никновению органов брюшной полости либо перитоне-
альной жидкости в полость ВОБ, который в этих случаях 
становится либо грыжевым мешком с формированием 
«косой» паховой грыжи, либо водяночным ходом, обес­
печивающим коммуникацию брюшной полости с влага-
лищной оболочкой яичка [9]. Частота развития паховой 
грыжи в 7 раз выше у недоношенных детей, а у маль- 
чиков паховые грыжи встречаются примерно в 9 раз 
чаще, чем у девочек [7]. 

Возникновение паховых грыж у взрослых связывают 
с формированием «слабости» задней стенки пахового 
канала, которая обусловлена развитием мезенхималь-
ной недостаточности со стороны поперечной фасции жи-
вота из-за фактора возрастной деградации структуры 
соединительной ткани [1]. При этом не всегда учиты- 
вается возможный «врожденный» фактор этиопатоге-
неза паховой грыжи у лиц молодого возраста без нали-
чия у них факторов риска, обуславливающих причины 
развития заболевания по «взрослому» типу. 

К настоящему времени в общей герниологии сфор-
мировался унифицированный хирургический подход, 
в рамках которого операцией выбора признана лапаро-
скопическая пластика задней стенки пахового канала 
с помощью синтетических сетчатых имплантов. Подоб-
ная стандартизация положительно сказалась на резуль-
татах хирургического лечения пациентов: способ уни-
версален для разных форм паховых грыж у взрослых, 
уровень рецидивов достиг показателей в 1–3  % [25]. 
В то же время выбор оптимального и универсального 
способа герниопластики у детей из-за множества предло-
женных методов остается актуальной проблемой педиат­
рической герниологии на протяжении нескольких деся-
тилетий. В детской герниологии пластика задней стенки 
пахового канала при косой паховой грыже не предусмот­
рена, оптимальным считается наложение лигатуры либо 
хирургического шва на брюшину в области «шейки» гры-
жевого мешка. К настоящему времени парадигма лече-
ния паховых грыж и сообщающегося гидроцеле у детей 
значительно изменилась в связи с широким использо-
ванием лапароскопических методов хирургических опе-
раций. В то время как «высокая» перевязка грыжевого 
мешка с доступом через паховый канал долгое время 
считалась «золотым стандартом», лапароскопическая 
реконструкция завоевывает популярность в качестве 

альтернативы с лучшими хирургическими результата-
ми, включая меньшую инвазивность, лучший космети-
ческий результат и возможность одновременной диаг­
ностики и лечения клинически незначимого контрала-
терального ВОБ [2, 6]. Дальнейшее совершенствование 
лапароскопической техники (например, однопортовая 
с использованием транскутанных технологий лигирова-
ния) характеризует сохраняющуюся в хирургическом 
сообществе мотивацию к минимизации хирургической 
травмы и переход к стационарозамещающим техноло-
гиям [11]. 

Таким образом можно констатировать, что целью 
детской герниологии, кроме разобщения брюшной по-
лости и ВОБ, должно являться восстановление нормаль-
ных анатомических взаимоотношений структур пахо-
вого канала, а не «укрепление» его стенок. При этом 
целесообразно свести к минимуму хирургические ма-
нипуляции с элементами семенного канатика с целью 
профилактики нарушения мужской фертильности в бу-
дущем [4]. Особую значимость приобретает профилак-
тика рецидивов грыжи, послеоперационной хрониче-
ской боли и риска ущемления [12, 13].

Таким образом, при использовании лапароскопиче-
ских технологий в хирургическом лечении патологии, свя-
занной с нарушением облитерации ВОБ у детей, перед 
хирургом встает несколько вопросов:

• Почему нарушение облитерации ВОБ у некоторых 
детей проявляется в виде паховой грыжи, а у некото-
рых – в виде сообщающегося гидроцеле? Существуют ли 
какие-либо анатомические предпосылки для этого?

• Удается ли добиться восстановления «нормальной» 
анатомии путем ушивания только брюшины в области 
шейки грыжевого мешка при лапароскопических опе-
рациях?

• Почему возникают рецидивы паховой грыжи у де-
тей после обычного разобщения брюшной полости 
и ВОБ? Что из себя представляет и чем обусловлен ре-
цидив косой паховой грыжи у детей? Достаточно ли 
обычного лигирования или ушивания слоя брюшины 
на уровне шейки грыжевого мешка для профилактики 
рецидива?

• Влияет ли возраст ребенка и форма глубокого па-
хового кольца на успешность лапароскопической гер-
ниопластики у детей?

Материалы и методы

В большинстве руководств по анатомии [15, 16] по-
перечная фасция описывается как однородный слой, 
в виде тонкой апоневротической мембраны, которая 
располагается между внутренней поверхностью попе-
речной мышцы живота и брюшиной. В глубоком пахо-
вом кольце поперечная фасция инвагинируется, обра-
зуя внутреннюю семенную фасцию, покрывающую се-
менной канатик [10]. В то же время при выполнении 
лапароскопических операций хирурги не всегда могут 
идентифицировать подобную структуру, а у пациентов 
с малым количеством предбрюшинного жира непосред-

on these findings, a universal surgical treatment method aimed at restoring the normal anatomy 
of the posterior wall of the inguinal canal was proposed for both inguinal hernia and commu-
nicating hydrocele.

Key words: transversalis fascia, pediatric surgery, inguinal hernia, communicating hydrocele, 
laparoscopy.
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ственно под париетальной брюшиной хорошо визуализи-
руются мышечные волокна поперечной мышцы живота, 
что заставляет усомниться в существовании едино- 
образной полнослойной структуры поперечной фасции 
во всех отделах брюшной стенки, в частности в пахо-
вой области. 

Немногочисленные опубликованные специализиро-
ванные исследования, посвященные лапароскопической 
анатомии задней стенки пахового канала у взрослых, 
свидетельствуют о более сложной архитектонике дерива-
тов поперечной фасции в паховой области [16, 17, 22, 25]. 
Согласно этим данным, наиболее анатомически выра-
женной и постоянно встречающейся структурой, состоя-
щей из плотных волокон поперечной фасции, являет- 
ся так называемый подвздошно-лонный тракт (рисун- 
ки 1, 2). У детей его волокна хорошо визуализируются 
при выполнении лапароскопических операций, особен-
ной у пациентов с минимальным количеством предбрю-
шинной жировой клетчатки. Подвздошно-лонный тракт 
является нижней границей глубокого пахового кольца, 
которое поэтому не имеет возможности расширяться 
ниже ее. Расширения границ глубокого пахового коль-
ца в латеральную сторону в наших наблюдениях так же 
не отмечалось, поскольку в этой проекции находятся 
слои мышц живота, фиксированные у крыла подвздош-
ной кости. 

Медиальной границей глубокого пахового кольца 
является другое производное поперечной фасции – 

межъямочная связка (связка Гессельбаха), которая на-
чинается от нижнего края поперечной мышцы и фикси-
руется к подвздошно-лонному тракту (см. рисунки 1, 2). 
Эта структура имеет одно из основополагающих зна- 
чений в патогенезе развития паховых грыж [20, 23]. 
Она представляет из себя пучок плотных соединитель-
нотканных волокон, стабилизирующих «каркас» задней 
стенки пахового канала. В немногочисленных научных 
публикациях, посвященных этой тематике, исследовате-
ли полагают, что хирургическая пластика межъямочной 
связки является ключевым моментом в профилактике 
рецидивов паховой грыжи [22, 23].

В ходе исследования сформированы три группы па-
циентов с паховой грыжей и сообщающимся гидроце-
ле. У всех из них отмечался односторонний характер па-
тологии по клиническим данным. 

В зависимости от возраста и пола пациенты разде-
лены на подгруппы, состав которых представлен в таб­
лице 1. 

Таблица 1. Разделение пациентов, вошедших 
в исследование, по группам и подгруппам

Возраст, 
лет

Девочки Мальчики
Итогопаховая 

грыжа
паховая 
грыжа

сообщающееся 
гидроцеле

0–3 9 8 16 33
4–6 20 18 13 51
7–10 13 3 6 22

11–18 2 1 0 3
Всего 44 30 35 109

Критериями включения в исследование были: 
• возраст пациента до 18 лет;
• наличие у ребенка клинической картины паховой 

грыжи или сообщающегося гидроцеле;
• выполнение лапароскопической операции в пла-

новом порядке. 
Всем детям в плановом порядке выполнено ма- 

лоинвазивное хирургическое вмешательство: лапаро-
скопическая внебрюшинная лигатурная герниорафия. 
На диагностическом этапе операции проводили сравне-
ние анатомии задней стенки пахового канала у детей 
с паховой грыжей, сообщающемся гидроцеле и с нор-
мальной анатомией задней стенки при монолатераль-
ном проявлении патологии (рисунок 3). 

В таких случаях во время изучения сравнительной 
анатомии в норме и патологии четко определялось рас-
ширение глубокого пахового кольца медиально, экви-
валентом чего являлось уменьшение расстояния между 
нижними эпигастральными сосудами и местом вхожде-
ния в паховый канал элементов семенного канатика или 
круглой связки матки. При этом подвздошно-лонный тракт 
сохранял свое исходное положение, а связка Гессель-
баха смещалась медиально, непосредственно к ниж-
ним эпигастральным сосудам. В результате этого воз-
никало ослабление структуры задней стенки пахового 
канала именно в области латеральнее нижних эпига-
стральных сосудов. Изменений задней стенки пахово- 
го канала медиальнее нижних эпигастральных сосудов 
при косой паховой грыже не наблюдалось.

Во время операции [26] накладывалась лигатура 
из нерассасывающегося шовного материала (полипро-

Рисунок 1. Элементы поперечной фасции живота при лево-
сторонней паховой грыже (интраоперационное фото)

Рисунок 2. Элементы поперечной фасции живота в паховой 
области (по Greys Anatomy)
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пилен 2–0) в области «шейки» влагалищного отростка 
брюшины. В ходе операции в лигатуру захватывался 
не только слой брюшины, но и волокна производных по-
перечной фасции: подвздошно-лонного тракта и связки 
Гессельбаха (рисунок 4). 

По ходу операции использовалась игла Вереша с на-
несенной миллиметровой шкалой (рисунок 5), выполня-
лись измерения следующих параметров задней стенки 
пахового канала: 

• диаметра глубокого пахового кольца при пахо-
вой грыже и сообщающемся гидроцеле;

• расстояния между нижними эпигастральными со-
судами и местом вхождения семявыносящего протока 
или круглой связки матки (далее – параметр Х) в глубо-
кое паховое кольцо как в случае отсутствия персис­
тенции ППВ (норма), таки и при наличии паховой грыжи 

либо сообщающегося гидроцеле. Измерения этого па-
раметра проводились как до наложения лигатуры, так 
и после ее затягивания.

Рецидивов в послеоперационном периоде при на-
блюдении на протяжении 2 лет после операции не отме-
чалось.

Анализ полученных статистических данных прово-
дился в программе Microsoft Exel.

Результаты и обсуждение

В ходе проведенного исследования установлено, что 
при выполнении лапароскопической операции хирург 
часто сталкивается с бессимптомной персистенцией вла-
галищного отростка брюшины (так называемая «мета- 
хронная грыжа»). В нашем исследовании монолатераль-
ный характер патологии более часто встречался с пра-
вой стороны, а слева – практически в 2 раза реже, что 
объясняется более ранним внутриутробным опусканием 
яичка в мошонку (или круглой связки матки в канал 
Нука). В то же время, обращает на себя внимание более 
частая персистенция контрлатерального ВОБ при клини-
чески одностороннем гидроцеле, чем таковая при па-
ховой грыже (диаграмма 1).

При сравнении диаметра глубокого пахового кольца 
у детей с паховой грыжей и гидроцеле очевидно, что 
размер глубокого пахового кольца при паховой грыже 
практически в 2 раза превышает таковой при сообща-
ющемся гидроцеле. Этот факт логично объясняет возмож-
ность проникновения внутренних органов из брюшной 
полости в просвет ВОБ при паховой грыже и проникно-
вение только перитонеальной жидкости при гидроцеле 
(диаграмма 2). Однако, наибольшее внимание обра-
щает на себя соотношение размеров глубокого пахо-
вого кольца при паховой грыже и гидроцеле и парамет­

Рисунок 3. Сравнительная анатомия задней стенки паховых каналов у 4 месячного ребенка с правосторонней 
паховой грыжей. Обращает на себя внимание соотношение нижних эпигастральных сосудов и глубокого пахового кольца 

(пояснение в тексте)

Рисунок 4. Этапы операции транскутанной лигатурной лапароскопической герниорафии

Рисунок 5. Измерение расстояния между нижними 
эпигастральными сосудами и местом вхождения 

семявыносящего протока в глубокое паховое кольцо 
(параметр Х) при сообщающемся гидроцеле
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Диаграмма 1. Сторона персистенции ВОБ

Диаграмма 2. Диаметр глубокого пахового кольца при паховой грыже и сообщающемся гидроцеле

Диаграмма 3. Параметр Х в норме и при патологии, обусловленной перстстенцией ВОБ

Диаграмма 4. Изменение параметра Х после выполнения пункционной транскутанной лапароскопической герниорафии
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ра Х в этих случаях. При паховой грыже до 77 % шири-
ны глубокого пахового кольца приходится на размер 
параметра Х (диаграмма 3). Таким образом, при пахо-
вой грыже глубокое паховое кольцо расширяется в виде 
эллипса именно в медиальную сторону, смещая волок-
на связки Гессельбаха практически до уровня нижних 
эпигастральных сосудов. 

После наложения лигатуры на шейку грыжевого 
мешка с захватом в нее волокон вязки Гессельбаха 
и подвздошно-лонного тракта параметр Х практически 
возвращался к норме (диаграмма 4). Это происходило 
за счет того, что подвздошно-лонный тракт является 
мало мобильной структурой и служит «точкой фиксации», 
к которой при затягивании лигатуры смещается связка 
Гессельбаха, «закрывая» дефект задней стенки пахового 
канала. Таким образом, за счет наложения единствен-
ной лигатуры, удается не только герметично разобщить 
брюшную полость и просвет ВОБ, но и восстановить нор-
мальные анатомические взаимоотношения в структу-
рах поперечной фасции живота без использования алло-
пластических материалов.

Следовательно, структурная и функциональная це-
лостность задней стенки имеет значение в контексте 
предотвращения развития рецидивов после хирургиче-
ской коррекции [17]. При выполнении операций по по-
воду патологии, обусловленной персистенцией ВОБ, не-
обходимо учитывать особенности анатомии структур 
пахового канала у детей [18]. Использование соногра-
фической оценки пахового канала у детей подтверж- 
дает клиническую значимость сохранения нормаль- 
ной анатомии слоев брюшной стенки в паховой обла-
сти при выполнении хирургических операций в детском 
возрасте [19, 20]. 

Анализ опыта проведения лапароскопических опе-
раций у детей с рецидивом паховой грыжи (5 случаев) по-
зволяет утверждать, что одной их основных причин воз-
никновения рецидивов является отсутствие коррекции 
нарушений нормальной анатомии задней стенки пахо-
вого канала, особенной у детей младшей возрастной 
группы (до 3 лет). Во всех наблюдаемых нами случаях 
сохранялось медиальное смещение связки Гессельба-
ха, где происходило прорезывание стежков наложенного 
на шейку грыжевого мешка шва медиально от его на-
ложения. Двум пациентам, оперированным ранее ме-
тодом транскутанной пункционной лапароскопической 

герниорафии, через 1,5 и 2 года выполнялась диагнос­
тическая лапароскопия по поводу подозрения на острую 
хирургическую патологию. У них были визуализирова-
ны паховые области, анатомия задней стенки пахового 
канала соответствовала нормальной (рисунок 6). Таким 
образом, можно утверждать, что при паховой грыже у де-
тей в структуре задней стенки пахового канала имеются 
нарушения пространственных анатомических взаимо-
отношений производных поперечной фасции живота – 
подвздошно-лонного тракта и межъямочной связки 
(Гессельбаха). При проведении лигатурной пластики эти 
взаимоотношения приводятся к нормальным, обеспе-
чивая профилактику рецидива заболевания.

Выводы

Таким образом, на основании изученных данных 
можно утверждать, что анатомические предпосылки к уве-
личению диаметра глубокого пахового кольца при косой 
паховой грыже и формирования самой грыжи при суб-
клинической персистенции ВОБ имеются именно в ме-
диальной части глубокого пахового кольца [14, 15, 18]. 
При этом ход пахового канала «выпрямляется» (рису-
нок 7), то есть глубокое паховое кольцо при расши- 
рении в медиальную сторону оказывается практиче-
ски в проекции поверхностного пахового кольца, что, 
на наш взгляд, является одним из основных факторов 
в патогенезе развития паховой грыжи и ее рецидивов 
у детей.

В детской герниологии аллопластические материа-
лы практически не применяются, поскольку в расту-
щем детском организме формирование рубцовой ткани 
приводит к грубому нарушению анатомических взаимо-
отношений и функции тканей. Таким образом, основны-
ми принципами в лечении патологии, связанной с пер-
систенцией ВОБ являются не только герметичное раз-
общение его с брюшной полостью, но и восстановление 
нормальной анатомии стенок пахового канала при таких 
нарушениях.

Для профилактики рецидива паховой грыжи при вы-
полнении лапароскопических операций в некоторых 
опубликованных работах [24] предлагается наложение 
так называемого «латерального шва» между краем внут­
ренней косой и поперечной мышцы живота и паховой 
связкой (рисунок 8).

Рисунок 6. Операционные фото при рецидиве левосторонней паховой грыжи через 7 мес. после открытой герниопластики 
(слева) и вид задней стенки правого пахового канала через 2 года после транскутанной пункционной лапароскопической 

герниорафии (справа). Чертой указано расстояние Х 



		 Original scientific publicationsOriginal scientific publications

95
MEDICAL JOURNAL 3/2026MEDICAL JOURNAL 3/2026

На наш взгляд, такая пластика не воспроизводит 
нормальную анатомию задней стенки пахового канала, 
а фиксирует ее в измененном виде, при этом наложен-
ные на разнородные ткани хирургические швы склонны 
к прорезыванию на мышцах, что несет за собой риск 
рецидива в виде реканализации ВОБ. 

Предложенный метод транскутаннной пункционной 
лапароскопической герниорафии при паховой грыже 
и/или сообщающейся водянки яичка у детей [26] обес­
печивает не только герметичное разобщение брюшной 
полости и персистирующего ВОБ, но и восстановление 
нормальных взаимоотношений производных попереч-
ной фасции в области задней стенки пахового канала. 
Кроме того, он универсален для применения у детей 
разных возрастных групп и равнозначно применим как 
при паховой грыже, так и при сообщающемся гидро- 
целе. Благодаря минимальной хирургической травме 
и интраоперационному использованию местного анес­
тетика, введение аналгетиков после операции практи-
чески не требуется, что позволяет использовать этот 
метод в программе стационарозамещения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте- 
ресов.
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