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Xülasə. Məqalədə qasıq yırtığının cərrahi müalicəsi üçün müəlliflərin özlərinə məxsus olan yeni üsülun 

tətbiqi üzrə klinik müşahidələri haqqında məlumat verilmişdir. Üsulun mahiyyəti genişlənmiş dərin qasıq 

həlqəsinin medial şöbəsində fassiyanı büzməli tikiş vasitəsilə daraltmaqdan ibarətdir; bu zaman dəliyin 

diametri barmaq vasitəsilə kontrol edilməklə, yırtığın qapadılması texnikasında dəyişiklik edilir.   

Yaşı 20 ilə 78 arasında olan 66 nəfərin qasıq yırtığına görə müalicəsinin nəticələri (yırtığın növündən 

asılı olmayaraq) təhlil edilmiş və 1 pasiyent haqqında məlumat verilmişdir. Erkən postoperasion dövrdə 2 

pasiyentin (3%) operasiya yarasında infiltrat müşahidə edilmiş, yalnız 1 pasiyentdə isə yırtıq residiv 

vermişdir. 

Beləliklə, yeni təklif edilən hernioplastika üsulunun qasıq yırtıqlarının müalicəsinin optimallaşdırılması 

baxımından effektiv olduğunu iddia etmək mümkündür. 
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В статье представлен опыт оперативного лечения паховых грыж, новым способом разрабо-

танным авторами в клинике. Суть способа заключается в сужении расширенного глубокого 

пахового кольца путем ушивания «гофрированием» поперечной фасции у медиального отдела под 

контролем пальца с изменением порядка в технике исполнения грыжесечения.  

Проанализированы результаты лечения 66 мужчин с паховыми грыжами в возрасте от 20 до 78 

лет, независимо от вида грыжи и описан один из клинических наблюдений. В раннем 

послеоперационном периоде имело место развитие инфильтрата в области послеоперационной 

раны у двух (3%) пациентов, а рецидив грыжи наблюдался в одном (1,5%) случае.   

Таким образом, доказана эффективность описанного способа герниопластики для оптимизации 

результатов оперативного лечения паховых грыж и может быть рекомендован для практического 

использования. 

 
Паховая грыжа наиболее часто встре-

чается в повседневной практике хирургов. В 
странах Европейского Союза ежегодно 
выполняется более 1 млн герниопластик, в 

США  около 800 тыс., в России  около 500 
тыс. [1, 2]. 

Преимущественно грыженосителями 
являются мужчины. По данным литературы, 
в среднем 1–5% мужчин и 0,2–2% женщин в 

разных странах являются грыженосителями 
[3]. Среди лиц старше 60 лет этот показатель 
достигает до 30% [4]. 

Единственным радикальным способом 
лечения паховых грыж является опера-
тивное лечение. Однако до настоящего вре-
мени не найден оптимальный метод хирур-
гического лечения, который позволил бы 
решить все существующие проблемы пахо-
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вой герниопластики. Перспективу связы-
вают с разработкой новых методов операций 
с учетом рационального определения пока-
заний к выполнению уже существующих 
операций, в том числе с совершенствова-
нием отдельных известных способов гер-
ниопластики [5]. 

В целом, способы герниопластики при 
паховых грыжах можно разделить на две 
большие группы, а именно, направленные на 
укрепление передней стенки пахового ка-
нала или на укрепление задней стенки па-
хового канала, предавая предпочтение вто-
рому. Впервые, учитывая о ведущей роли 
задней стенки пахового канала в формиро-
вании грыжи, в 1869 году Марси было пред-
ложено укрепление внутреннего пахового 
кольца. Среди аутопластических операций 
часто используется операция Шолдайса, а в 
группе пластик без натяжения передним 
доступом наиболее часто выполняется опе-
рация Лихтенштейна, с применением  поли-
пропиленовой сетки с «окном» для прохож-
дения семенного канатика. Достоинствам 
данного способа относят простоту и доступ-
ность большинству хирургов, использую-
щих традиционный открытый доступ к 
паховому каналу.  

В дальнейшем операцию Лихтенштейна 
начали проводить с использованием лапаро-

скопической техники  трансабдоминальная 
преперитонеальная пластика.  Исследования 
показали, что в общем числе всех операций 
по поводу паховых грыж, лапароскопичес-
кая паховая герниопластика составляет 
приблизительно от 20% до 52,6% [6-8]. 
Однако, появились сведения, что для лапа-
роскопической паховой герниопластики 
также характерны рецидивы, которые сос-
тавляют 2-7% [9, 10]. Применение лапа-
роскопической паховой герниотомии тре-
бует оснащения лапароскопической техни-
кой и подготовки специалистов, владеющих 
техникой лапароскопических вмешательств. 
Особенно оно является актуальным, где на 
уровне сельских регионов отсутствуют все 
условия для их проведения. А также откры-
тое паховое грыжесечение под местной или 
региональной анестезией показано для лиц с 
выраженными нарушениями со стороны 
органов сердечно-сосудистой и легочной 
системы. Эти утверждения согласовываются 
с международными рекомендациями, когда 

хирургическое лечение паховых грыж долж-
но быть адаптировано к опыту хирурга, 
характеристикам пациента и грыжи, а также 
местным и национальным ресурсам [11].  

Внутреннее паховое кольцо является 
изначальным местом образования и форми-
рования грыжи, поэтому на ушивание его 
обращается особое внимание.  Был предло-
жен способ хирургического лечения пахо-
вых грыж, когда проводят пластику задней 
стенки пахового канала. С начала в лате-
ральном отделе глубокого пахового кольца 
путем сшивания апоневротической и пред-
варительно выделенной мышечной части 
поперечной мышцы, мобилизованной попе-
речной фасции, окружающей мышечную 
порцию формируемой задней стенки пахо-
вого канала с задневерхним отделом пахо-
вой связки. Восстанавливают глубокое пахо-
вое кольцо. Глубокое паховое кольцо сме-
щают кверху за край внутренней косой 
мышцы живота [12]. 

Следующий способ отличается тем, что 
после высокой перевязки грыжевого мешка 
выделяют апоневроз наружной косой мыш-
цы живота, наружную косую и поперечную 
мышцы живота без выделения поперечной 
фасции. Далее по выделении глубокого 
кольца производят рассечение поперечной 
мышцы с поперечной фасцией, наружной 
косой мышцы живота в поперечном 
направлении. Смещают глубокое паховое 
кольцо, придавая семенному канатику S-
образное направление с дополнительным 
укреплением мышечной массой [13]. 

Известен также способ хирургического 
лечения паховых грыж восстановлением 
всей задней стенки пахового канала после 
ушивания поперечной фасции в области 
глубокого кольца путем пришивания к 
верхней лонной связке с иссечением участка 
поперечной фасции и надсечением медиаль-
ного края глубокого пахового кольца, 
рекомендуемый Мак-Вэйем. Технически 
способ труден для выполнения. Существует 
опасность повреждения бедренных сосудов, 
поэтому их следует предварительно 
обнажить [14]. В известной своей книге 
И.Л.Иоффе описал следующую методику. 
Семенной канатик отодвигают пальцем к 
латеральному отделу кольца. Затем заши-
вают медиальный отдел расширенного пахо-
вого кольца непрерывным швом капроновой 
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нитью начиная с медиальной стороны в 
латеральном направлении, дойдя до ме-
диального края семенного канатика, прихва-
тывая его оболочку последним стежком. 
Завязываются концы нити. Операция завер-
шается тем, что краям суженного губкового 
пахового кольца пришивают отдельными 
швами оболочке семенного канатика [15].  

Однако приведенные способы пластики 
задней стенки пахового канала имеют ряд 
общих недостатков: возможность повреж-
дения нижней надчревной артерий, бед-
ренной артерий с последующем кровотече-
нием, иссечение, рассечение участка попе-
речной фасции и других мягких структур 
брюшной стенки, надсечение края глубокого 
кольца способствует ослаблению брюшной 
стенки, развитие со временем выраженного 
рубцевания тканей задней стенки пахового 
канала с потерей её эластичности, распо-
ложение семенного канатика на рубцово-
изменённых структурах пахового канала 
неблагоприятно воздействует на спермато-
генез, имеет место причинение болевых и 
неприятных ощущений пациенту. 

Цель сообщения – представить опыт 
герниопластики паховой грыжи разработан-
ным в клинике способом.  

Материалы и методы исследования. Про-
анализированы результаты лечения 66 мужчин с 
паховыми грыжами в возрасте от 20 до 78 лет. 
Из них лица трудоспособного возраста 34 
(51,5%) больных. У 12 (18,2%) пациентов были 
выявлены различные сопутствующие заболева-

ния. По видам грыжи  в 41 (62,1%) случае 
наблюдались косые паховые грыжи, в 23 (34,9%) 

 прямые, а в 2 (3%) имело место рецидивные 
паховые грыжи. Всем пациентам проводилось 
традиционное общеклиническое обследование.  

В хирургическом лечении больных был 
использован разработанный в нашей клинике 
новый способ [16]. Суть способа заключается в 
сужении расширенного глубокого кольца путем 
ушивания «гофрированием» поперечной фасции 
у медиального отдела глубокого пахового 
кольца под контролем пальца с изменением 
порядка в технике исполнения грыжесечения. 
Способ осуществляется поэтапно в следующей 
последовательности: 

I этап. После выделения семенного канатика 
с его элементами, вскрывается грыжевой мешок 
с ревизией его содержимого, семенной канатик 
отодвигают к латеральному отделу кольца кон-
цом указательного пальца левой кисти, введен-
ного в медиальный отдел глубокого пахового 
кольца между поперечной фасцией и брюшиной;  

II этап. Накладывают отдельные 2-3 шва на 
поперечную фасцию для ее «гофрирования» 
несколькими стежками под контролем пальца, 
не завязывая концы и используя их как держалок 
(рисунок 1);  

III этап. Затем через вскрытый грыжевой 
мешок проводится пальцевая ревизия со 
стороны брюшиной полости, наложенные ранее 
швы-держалки, приподнимая их, и убеждаются в 
отсутствии повреждении нижней надчревной 
артерии и кровотечения;  

IV этап. Прошивается и перевязывается гры-
жевой мешок на уровне его шейки и отсекается;   

V этап. После чего затягиваются и перевязы-
ваются ранее наложенные швы-держалки на 
поперечной фасции, начиная с медиального 
отдела (рисунок 2);  

VI этап. В конце проводят пластику передней 
стенки пахового канала дубликатурой апонев-
роза наружной косой мышцы живота.  

Результаты исследования. При исполь-
зовании данного способа хирургического 
лечения паховых грыж независимо от вида 
грыжи (прямая или косая) отмечается 

 

                   
Рисунок 1. Схема «гофрирующих» швов, 

наложенных на поперечную фасцию 

Рисунок 2. Законченный вид наложенных швов 

на поперечную фасцию 
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благоприятное течение раннего послеопера-
ционного периода. В раннем послеопера-
ционном периоде имело место развитие 
инфильтрата в области послеоперационной 
раны у двух (3%) пациентов, которые были с 
рецидивами после ранее проведенной 
паховой герниопластики. После консер-
вативной местной терапией с применением 
физиотерапевтических процедур (УВЧ-
терапия) воспалительный инфильтрат ран 
был купирован. Из 66 пациентов осмотрены 
повторно 34 (51,5%) человека по истечении 
6-12 месяцев и более. Каких-либо жалоб не 
предъявляют, болевых ощущений в области 
послеоперационного рубца не отмечают. 
Рецидив грыжи отмечен в одном (1,5%) 
случае.   

Клинический пример. Больной М., 66 
лет, (и.б. № 41/2017) был госпитализирован 
в хирургическое отделение с жалобами на 
наличие выпячивания в левой паховой 
области. Из анамнеза было выяснено, что 
имеется грыжевое выпячивание в паховой 
области слева.  

Локально в паховой области слева 
имеется грыжевое выпячивание размером 
8,0 х 6,0 см, вправимое в брюшную полость. 
Установлен диагноз: левосторонняя паховая 
грыжа. 

Больной был прооперирован под периду-
ральной анестезией.  Разрез выше паховой 
связки слева, послойно вскрыт паховый 
канал. Выделен грыжевой мешок до шейки. 
Под контролем указательного пальца, 
введенного между поперечной фасцией и 

брюшиной, наложены 3 отдельных шва на 
поперечную фасцию для сужения глубокого 
пахового кольца путем, не завязанными 
концами. Контроль пальцем со стороны 
брюшной полости через грыжевой мешок – 
кровотечения не установлено. Грыжевой 
мешок прошит, перевязан у шейки и 
отсечен. Затянуты и перевязаны ранее 
наложенные на поперечную фасцию швы. 
Пластика передней стенки пахового канала 
дубликатурой апоневроза наружной косой 
мышцы живота. Послойные швы на рану. 
Повязка. Больной осмотрен через год. 
Жалоб и рецидива грыжи нет. 

Обсуждение. Применение приведенного 
способа паховой герниопластики под конт-
ролем пальца хирурга дает возможность 
исключить повреждения нижней надчрев-
ной артерий, бедренной артерий с после-
дующем кровотечением, отпадает необхо-
димость в рассечении поперечной фасции, 
способствующее ослаблению брюшной 
стенки и снижает риск  причинения боле-
вых, неприятных ощущений пациенту и 
рецидив грыжи. 

Заключение. Разработанный способ 
прост в выполнении, позволяет снизить 
травматичность оперативного пособия, сни-
жает риск раневых осложнений, а также 
предупреждает рецидивы паховых грыж. 
Описанный способ рекомендуется для 
клинического применения в хирургическом 
лечении паховых грыж в любом хирургичес-
ком стационаре. 
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Summary. The article provides information on the clinical observations of the authors' novel surgical 

technique for the treatment of inguinal hernia. The essence of the method is to narrow the enlarged deep ring 

by suturing the transverse fascia at the medial section of the deep inguinal ring using a “corrugation” 

technique under finger control, with a change in the order of the herniotomy technique. 

The results of treatment for 66 men with inguinal hernias aged 20 to 78 years, regardless of the type of 

hernia, were analyzed. In the early postoperative period, two (3%) patients developed infiltrates in the area of 

the postoperative wound, and one (1.5%) case of hernia recurrence was observed. 

Thus, the effectiveness of the described method of hernioplasty for optimizing the results of surgical 

treatment of inguinal hernias. 
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