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CHOV CHURRASI: TARQALISHI, XAVFLARI, DAVOLASH ISTIQBOLLARI
Xalikov S.P., Yakubov O.E., Rahmonov U.R., Eshquziyev M.Sh.
INGUINAL HERNIA: PREVALENCE, RISKS, TREATMENT PROSPECTS
Khalikov S.P., Yakubov O.E., Rahmonov U.R., Eshkuziyev M.Sh.
Ташкентская медицинская академия

Chov churrani jarrohlik davolashning turli usullari, jumladan, ochiq va laparoskopik usullar tasvirlangan. Har bir 
usul o’zining afzalliklari va kamchiliklariga ega, tanlov bemorning individual xususiyatlari va jarrohning tajribasi bilan 
belgilanadi. Polimer plastik to’rlardan foydalangan holda jarrohlik davolash yaxshi natijalarga erishishga imkon beradi.

Kalit so’zlar: transabdominal preperitoneal, total ekstrperitoneal, tabiiy teshiklar orqali transluminal endoskopik 
jarrohlik.

Various methods of surgical treatment of inguinal hernia have been described, including open and laparoscopic 
approaches. Each method has its advantages and disadvantages; the choice is determined by the individual charac-
teristics of the patient and the experience of the surgeon. Surgical treatment using polymer plastic meshes allows 
achieving good results.

Key words: transabdominal preperitoneal, totally extraperitoneal, natural orifice transluminal endoscopic surgery.

Паховая грыжа составляет 75% всех грыж пе-
редней брюшной стенки, а риск развития 

в течение жизни отмечается у 32% мужчин и у 3% 
женщин. Косые (наружные) паховые грыжи пре-
восходят по количеству прямые (внутренние) пахо-
вые грыжи примерно в соотношении 2:1. Заболева-
емость наиболее распространенной хирургической 
патологией имеет два рисковых периода: в возрас-
те 16-24 лет (110 больных на 100 тыс. населения) и 
в 65 лет и старше (2 тыс. на 100 тыс. населения). За-
болеваемость паховой грыжей увеличивается с воз-
растом, средний возраст при постановке диагноза 
составляет 40-59 лет [1,3,6]. 

Несмотря на то, что женщины гораздо меньше 
страдают паховой грыжей, они имеют факторы ри-
ска развития данной патологии, что особенно про-
является во время беременности и родов (0,1%). 
Среди детей заболеваемость паховой грыжей со-
ставляет 1-5%, среди недоношенных этот показа-
тель достигает 10-30% [7,10].

Как в мире, так и в Республике Узбекистан од-
ним из самых распространенных оперативных вме-
шательств является грыжесечение. По поводу раз-
личных грыж в стране ежегодно выполняется около 
250 тыс. операций. В России в год количество опера-
ций по поводу данной патологии достигает 400 тыс. 
По статистике, в США ежегодно проводится более 1 
млн операций по пластике грыж передней брюшной 
стенки, из которых около 750 тыс. приходится на 
операцию по поводу паховой грыжи [1,22,24]. 

История паховой грыжи уходит корнями в 1500 
г. до нашей эры, когда в Древнем Египте появи-
лись самые ранние свидетельства о паховой грыже. 
Хирургическая история грыж, имея многовековой 
опыт, ограничивалась перевязкой шейки грыжево-
го мешка, с последующей ампутацией яичка, или 
прижиганием грыжи, которая в дальнейшем также 
оканчивалась удалением яйца [2,5]. 

С появлением анатомической истории ради-
кальное лечение грыж при помощи оперативных 
вмешательств стало бурно развиваться. Не каждая 
анатомическая структура или орган человека мо-
жет похвастаться наличием имен, названных в 
честь специалиста. F. Poupart (1661-1709) – пупар-
това связка (паховая), P. Camper (1722-1789) – фас-
ция Кампера, A. Scarpa (1752-1832) – фасция Скарпы, 
C. Amyand (1660-1749) – грыжа Амьянда, A.P. Cooper 
(1768-1841) – связка Купера, F.K. Hesselbach (1759-
1816) – треугольник Гессельбаха [4,7]. 

Впервые об успешной трансабдоминальной пла-
стике 1716 г. сообщил Деметрий Кантемир (1673-1723). 
Генри Марси (1837-1924) заявил, что отсутствие закры-
тия внутреннего пахового кольца или низкая перевяз-
ка грыжевого мешка могут привести к рецидиву, тем 
самым описав технику реконструкции. Он был первым, 
кто применил высокую перевязку грыжевого мешка 
и закрытие пахового кольца. Bassini описал анатомию 
переднего отдела пахового канала и предложил безо-
пасную и эффективную хирургию – операцию Bassini 
(1887). В последующем Уильям Холстед (1852-1922) и 
Эдмунд Эндрюс (1824-1904) модифицировали пласти-
ку Бассини. Модифицированная пластика Бассини (се-
вероамериканская пластика Бассини) применялась во 
всем мире, хотя при ее использовании часто возника-
ли рецидивы. Честер Маквей (1911-1987) для восста-
новления пахового канала в 1939 г. впервые применил 
связку Купера. В 1919 г. Жорж Рок (1876-1934) исполь-
зовал разрезы брюшной полости и кожи, а затем лиги-
ровал втянутый из брюшной полости грыжевой мешок. 
В 1936 г. Арнольд Генри (1886-1962) разработал анало-
гичный доступ с помощью разреза по средней линии 
нижней части живота. В 1920 г. Джордж Лентал (1865-
1951) впервые применил тотально внебрюшинный до-
ступ в качестве радикальной хирургической операции 
как при паховых, так и при бедренных грыжах, с ис-
пользованием нижнесрединного предбрюшинного до-
ступа. В соответствии с концепцией предбрюшинного 
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доступа в 1959 г. Ллойд М. Найхус (1923-2008) пред-
ложил восстановление подвздошно-лобкового пути. 
Впоследствии на основании этой концепции предбрю-
шинного доступа в 1965 г. Жан Ривз (1873-1985) впер-
вые описал протезное армирование для односторонних 
грыж, а в 1969 г. Рене Стопп (1921-2006) – для двусто-
ронних паховых грыж [2,4,5,7]. 

В 1986 г. Ирвинг Лихтенштейн (1920-2000) 
впервые представил сетчатую пробку, изготовлен-
ную путем скручивания куска плоского полипро-
пилена в форме сигареты для заполнения дефекта 
бедренной кости. Сетка фиксировалась узловыми 
швами; эта «сигаретная пробка» использовалась 
для пластики паховых, бедренных и рецидивных 
грыж. Таким образом, Лихтенштейн создал техни-
ку безнатяжной пластики, которая открыла новую 
эру хирургии. При классической пластике грыжи ис-
пользовались швы под натяжением, что приводило 
к высокой частоте рецидивов. Данная методика зна-
чительно уменьшила частоту рецидивов и инфек-
ций, вследствие этого стала предпочтительной и 
распространилась по всему миру [23,24].

Начиная со второй половины XX века, протез-
ная сетка рутинно стала использоваться в практи-
ческой хирургии в соответствии с концепцией без-
натяжной пластики. 

Лапароскопическая трансабдоминальная пред-
брюшинная (ТАРР) пластика основана на том же 
принципе (чрезбрюшинного доступа при паховой 
грыже), что и методика, опубликованная Лоусоном 
Тейтом (1845-1899) в 1891 г. В 1979 г. П. Флетчер 
впервые применил лапароскоп для пластики па-
ховой грыжи. Впоследствии Ральф Гер в 1982 г., С. 
Богоявленски в 1989 г., Леонард Шульц в 1990 г. и 
Морис Э. Арреги в 1992 г. опубликовали свой опыт 
герниопластики по методике ТАРР [21,23].

Первым, кто использовал термин «полностью 
экстраперитонеальный» был Эдвард Филлипс в 
1993 г. Totally extraperitoneal (ТЕР) без вхождения в 
свободную брюшную полость, при помощи эндоско-
пической техники, выполняется выкраивание пред-
брюшинного пространства, с установкой синтети-
ческого протеза для укрепления паховой области. 
Практически в одно и то же время аналогичные со-
общения о герниопластике по методике ТЕР публи-
куют G. Ferzli (1992), J. Himpens (1992), J. McKernan и 
H. Laws (1993) [18,19]. 

Транслюминальная эндоскопическая хирургия че-
рез естественные отверстия (Natural orifice transluminal 
endoscopic surgery – NOTES) продолжает изучаться как 
будущий вариант общей хирургии. Panait с соавт. со-
общили о 107 пациентах, перенесших трансвагиналь-
ную аппендэктомию, холецистэктомию и пластику 
вентральной грыжи. Сторонники такого подхода за-
являют о потенциальных преимуществах в космети-
ческом плане, об уменьшении послеоперационной 
боли, раннем возвращении к повседневной деятель-
ности, уменьшении осложнений в месте порта и кон-
кретных преимуществах у людей с ожирением. Однако 
большинство исследователей согласны с тем, что опе-
рации NOTES по герниопластике увеличивают риск тя-

желого осложнения, поэтому в данный момент эти ме-
тоды следует рассматривать как экспериментальные и 
выполнять в соответствии с протоколами институцио-
нальных исследований [15,25].

Роботизированная технология в общей хирургии 
приобретает все большую популярность с тех пор как 
в 1997 г. G. Himpens и G. Cadiere выполнили с помощью 
хирургической системы да Винчи первую роботизиро-
ванную холецистэктомию 72-летнему пациенту с ожи-
рением. Хирургическая система da Vinci – продукт ком-
пании Intuitive Surgical, Inc. (Sunnyvale, California, USA) 
– был одобрен Управлением по санитарному надзо-
ру за качеством пищевых продуктов и медикаментов 
США (FDA) в 2000 г. Первая пластика паховой грыжи 
с помощью роботизированного доступа датируется 
2007 г. С тех пор растет интерес к использованию ро-
ботизированной платформы для устранения дефектов 
брюшной стенки [15,20,25].

Современная хирургия паховых грыж пополни-
лась высокотехнологичными малоинвазивными 
вмешательствами. Практикующий хирург теперь 
может выбирать из нескольких видов доступов (от-
крытый или лапароскопический, передний или 
предбрюшинный), выбирать слой размещения сет-
чатого импланта (на поперечную фасцию или пред-
брюшинное пространство), виды методов фиксации 
протеза к поверхности малого таза (шовный, без 
шва, на липучках, клеевый), с разнообразным выбо-
ром лоскутов синтетического материала для укре-
пления паховой области (мягкие или жесткие, ли-
стовые или трехмерные).

Методы диагностики паховых грыж. У 95% па-
циентов с подозрением на паховую грыжу врач об-
щей практики или хирург может диагностировать 
заболевание на основании клинической картины и 
результатов физикального обследования. Если при 
постановке диагноза возникают сомнения, специа-
лист может назначить визуализирующие исследо-
вания, такие как УЗИ брюшной полости, рентгено-
логические методы (МСКТ или МРТ) [3,12]. 

Лабораторные методы исследования не специ-
фичны при обследовании больных с паховыми гры-
жами, однако могут быть полезны для общей меди-
цинской оценки. 

Компьютерная томография брюшной полости и 
таза может помочь обнаружить многие скрытые гры-
жи, демонстрируя раздельное расположение кишечни-
ка, мочевого пузыря или женских внутренних репро-
дуктивных органов. МСКТ показана при диагностике 
запирательной или сомнительной грыжи, а также в 
тех случаях, когда грыжу необходимо дифференциро-
вать от образований брюшной стенки (опухоли, гема-
томы, абсцессы, аневризмы, не опустившееся яичко). 
Этот метод диагностики также необходимо использо-
вать, когда качественное физикальное обследование 
затрудняет телосложение пациента [6,10].

Для сравнения изучена роль УЗИ, МРТ и КТ в ди-
агностике паховых грыж, для определения наибо-
лее точного метода для диагностики заболевания. 
Специалисты пришли к выводу, что УЗИ обладает 
более высокой чувствительностью и специфично-
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стью, чем КТ и МРТ. Так, чувствительность УЗИ со-
ставляет 87%, специфичность – 100%; КТ соответ-
ственно 73 и 63%; МРТ – 93 и 95% [8,10]. 

Положительная прогностическая ценность УЗИ 
составляет 90,9%, что говорит о высокой частоте 
прогнозирования хирургически значимой паховой 
грыжи. При проведении исследования необходимо 
учитывать следующие стандарты: положение паци-
ента во время исследования, использование пробы 
Вальсальвы (+ или -), определение размеров ворот 
и самой грыжи, характер содержимого грыжевого 
мешка [3,11]. 

Использование для диагностики в качестве до-
полнительных инструментов лучевых методов по-
зволяют получить полноценную картину паховой 
грыжи. На основании этого для инструментальной 
дифференцированной диагностики паховых грыж 
рекомендуется придерживаться протокола выпол-
нения лучевых методов передней брюшной стенки.

Классификации паховых грыж. Классификация 
паховой грыжи является необходимым инструментом 
хирурга при принятии решения об оперативном вме-
шательстве. Классификация грыж менялась на протя-
жении длительного времени, поэтому ее не следует 
считать прочной конструкцией, так как она отражает 
развитие хирургии грыж. Каждая предложенная клас-
сификация – это индивидуальное мнение или видение 
специалиста при подходе к данной патологии. 

Паховую грыжу в соответствии с тремя функци-
ональными структурами (поперечная фасция, апо-
невроз наружной косой мышцы и подвздошно-гре-
бенчатая связка (Купера)) классифицировал в 1967 
г. Кастен. Халверсон и Маквей в 1970 г. выделили 
четыре класса грыж: малая косая паховая грыжа, 
средняя косая паховая грыжа, большая косая и пря-
мая паховая грыжа, бедренная грыжа [9,17]. В 1989 
г. Гилберт на основании анатомических и функци-
ональных дефектов, установленных интраопера-
ционно, опубликовал свое ви дение: наличие или 
отсутствие брюшинного мешка, размер внутрен-
него кольца и целостность задней стенки. Рутков 

и Роббинс (1993), модифицировав эту классифика-
цию, добавили комбинированную прямую и непря-
мую грыжу и бедренную [14,16]. 

L. Nyhus (1991) для определения анатомических 
критериев использовал размер внутреннего коль-
ца и целостность задней стенки. Продолжив данную 
идею, для измерения диаметра грыжевых ворот 
было предложено определять размер при помощи 
пальцев рук, один палец – I степень, два пальца – II, 
если в грыжевых воротах помещается три пальца и 
более, грыжа считается большой (Аахенская класси-
фикация, 1995). В 2003 г. Zollinger представил моди-
фицированный вариант традиционной классифи-
кации паховых грыж, которая включала все классы 
или степени, предложенные L. Nyhus  и Стоппом, 
Гилбертом и Шумпеликом [9,13]. 

Специальная классификация, посвященная 
рецидивным паховым грыжам, предложенная 
Жебровским (2005), основывалась на локализации 
выхода грыжевого мешка. В последующем эта клас-
сификация была модифицирована по степени слож-
ности (2007). Этому же направлению были посвяще-
ны работы Кампанелли (2006) и Островского (2010).

Классификация паховых грыж помогает специа-
листу при правильном выборе метода оперативно-
го лечения. При осмотре больного с паховой грыжей 
специалист в первую очередь определяет размеры 
грыжи, так как хирургическая тактика при больших 
грыжах меняется кардинально. В этих случаях необ-
ходимо выполнение открытого вмешательства вме-
сто малоинвазивного, а учитывая наличие в арсенале 
у хирурга лапароскопической технологии, малоинва-
зивные вмешательства должны превалировать. 

На сегодняшний день широко используется 
классификация L. Nyhus  (1993), которая разделяет 
три типа и применяется во всем мире. Однако она не 
лишена недостатков, в частности, в ней не учитыва-
ется такие факторы, как вправимая грыжа или не-
вправимая, врожденные и двусторонние грыжи. Эта 
классификация основана также на показаниях при 
открытом (переднем) доступе.

На заседании Европейского общества грыж 
(EHS, 2007) предложена модифицированная класси-
фикация паховых грыж, основанная на анатомиче-

ском расположении процесса, временном факторе и 
определении размера внутреннего пахового кольца.
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Конечно же, упрощенная классификация не дает 
очень подробного описания грыжи: не учитывает-
ся анатомическая функция, не позволяет оценить 
функцию внутреннего кольца или задней стенки па-
хового канала, не может определить наличие липом 
окружающих структур, что усложнило бы ее.

Основным компонентом классификации EHS яв-
ляется простота в использовании. Измерение грыже-
вых ворот в сантиметрах позволяет использовать ту же 
классификацию при лапароскопических операциях, так 
как большинство малоинвазивных инструментов (за-
жим, диссектор, ножницы) имеют одинаковую длину 
лопастей, что помогает в ориентации размера грыже-
вого кольца. 

Классификация заболевания является помощни-
ком в деятельности специалиста. Учитывая распростра-
ненность паховых грыж, используемая классификация 
должна быть простой в использовании и легко запоми-
наться. Однако нельзя упускать основные моменты, та-
кие как размер грыжи, расположение рядом лежащих 
анатомических структур по отношению к грыже, нали-
чие осложнений грыж и сопутствующую патологию. 

Заключение
1. Паховая грыжа является наиболее распростра-

ненной хирургической патологией. Риск развития 
паховой грыжи связан с полом и возрастом. У мужчин 
риск составляет 32%, у женщин – 3%. Заболевание 
чаще возникает в возрасте от 16 до 24 лет и после 65 
лет. Средний возраст при постановке диагноза – 40-
59 лет. Женщины страдают паховой грыжей реже, од-
нако риск развития патологии возрастает во время 
беременности и родов. У детей заболеваемость пахо-
вой грыжи составляет 1-5%, а среди недоношенных 
детей может достигать 10-30%.

2. Операция грыжесечения является одной из 
самых распространенных хирургических процедур. 
Так, в России по поводу паховой грыжи ежегодно 
проводится около 400 тыс. операций.

3. Хирургическое лечение паховой грыжи вклю-
чает открытый и лапароскопический доступы, каж-
дый из которых свои преимущества и недостатки.

4. Добиться уменьшения рецидивов после опера-
ций и улучшить качество жизни пациентов удалось 
благодаря появлению в конце ХХ века широких поли-
мерных пластиковых сеток. Хирургическое лечение с 
использованием полимерных пластиковых сеток счи-
тается наиболее эффективным и безопасным методом, 
который позволяет достичь хороших результатов.

Со списком литературы можно ознакомиться 
в редакции
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Описаны различные методы хирургического лечения 
паховой грыжи, включая открытый и лапароскопи-
ческий доступы. Каждый метод имеет свои преиму-
щества и недостатки, выбор определяется индивиду-
альными особенностями пациента и опытом хирурга. 
Достичь хороших результатов позволяет хирургиче-
ское лечение с использованием полимерных пластико-
вых сеток. 
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