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В практической хирургии достоверность диффе-
ренциальной диагностики между прямой, косой и бе-
дренной грыжей составляет не более 60%. На основании 
только клинических приемов не всегда возможно точно 
установить характер паховой грыжи, не говоря уже о раз-
мерах задней стенки пахового канала. По данным Усова 
Д.В. ошибки встречаются в 30,6% [22]. Если изменения 
двусторонние, то частота дооперационных ошибок воз-
растает до 50–60%.

Критерии и категории клинической диагностики 
паховых грыж, такие как размер, характер и др. были 
сформулированы 100–150 лет назад. Крымов А.П. писал 
о подробном разделении грыжевых мешков по форме и 
размеру [9]. К настоящему времени в качестве инструмен-
тальных диагностических методов исследования паховой 
области были апробированы перитонеорентгенография 
или герниография, термография, ультразвуковое ис-
следование (УЗИ), компьютерная томография (КТ) и 
магнитно-резонансная томография (МРТ). 

Герниография получила наибольший резонанс в 
научно-парактических публикациях. К концу 80-х годов 
зарубежные исследователи обследовали более 4000 паци-
ентов. Суть метода состоит во введении в брюшную по-
лость рентгенконтрастного вещества и анализ его затеков 
в паховых областях. Герниография информативна как 
дополнительный метод исследования для клинической 
оценки некоторых пациентов с болью в паху. Интерпре-
тация результатов требует хороших знаний анатомии 
паховой области. (I. Terry и соавт., 1999).

Герниография приносит результаты только при 
использовании выработанных критериев отбора паци-
ентов для данного исследования. Основным показанием 
к герниографии является боль в паховой области, лока-
лизованная в области пахового канала или иррадииру-
щая в мошонку. В большинстве случаев это основной 
проявляющийся симптом. Герниографию обычно не 
проводят спортсменам с «пахом Гилмора»[27, 43, 47], 
ее роль у таких пациентов противоречива. Некоторые 
авторы встают на защиту методики, хотя сам Гилмор 
подчеркивает, что в этих случаях, как правило, грыжи 
нет. Правильнее утверждать, что патология состоит 
в разрушении апоневроза наружной косой мышцы 
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живота или объединенного сухожилия, либо объеди-
ненное сухожилие оторвано от паховой связки или от 
лонного бугорка, и герниография дает отрицательный 
ответ [44, 66]. 

Герниография показана при обследовании пациен-
тов, у которых в анамнезе есть опухоль в паху, подозри-
тельная на грыжу, однако, при обследовании в амбулатор-
ных условиях грыжа не пальпируется [44]. 

S.G. Smedberg (1984)[66] предложил герниографию 
как метод для оценки отдаленных результатов после гер-
ниопластики с целью точного учета частоты рецидивов. 
Герниографию использовали для диагностики более 
редких видов грыж, включая запирательные и грыжи 
спигелевой линии, но к сожалению, она оказалась нена-
дежной.

При всех достоинствах герниографии, пропаганди-
руемых ее создателями, метод не нашел широкого при-
менения в мире, за исключением 2–3 клиник в Швеции и 
США, демонстрирующих всем положительные стороны 
к ее самостоятельному использованию. Несомненно, что 
причина всеобщей сдержанности заключается в высокой 
инвазивности метода. Риск возникновения осложнений 
при данной процедуре составляет, по данным J.A. Hamlin, 
A.M. Kahn 0–4,3% [44]. 

Сложилось так, что для оценки осложнений со 
стороны органов мошонки привлекли диагностические 
методики с максимально широким диапазоном чув-
ствительности к тончайшим изменениям в состоянии 
мягкотканых структур и органов. Рентгеновское излуче-
ние является чрезмерно жестким для этих целей. Метод 
термографии, является наиболее старым в традиционной 
медицине. Он получил второе дыхание с изобретением 
приборов, способных улавливать и измерять инфра-
красное излучение тканей и органов. Диагностические 
возможности термографии в паховой и мошоночной 
областях у мужчин представляют скорее научный инте-
рес. В частности, варикоцеле, острая фаза орхиэпидиди-
мита, опухоли яичка и водянка могут быть достоверно 
подтверждены с помощью этого метода. На основании 
полученного материала составлены описательные и 
картографические картины температурных колебаний, 
характерных для перечисленных заболеваний [21]. 
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Однако, результаты этого исследования служат, 
скорее, иллюстрацией технологичекого прорыва в со-
временной медицине, чем реальной возможностью для 
термографии стать ведущей методикой в дифференци-
альной диагностике при паховой грыже. 

Первые попытки УЗИ грыж передней брюшной 
стенки, предпринятые L. Spangen(1976) [67, 68], A. Gullmo 
(1980), E. Deitch [36] и M. Soncront (1981), не позволили 
считать этот метод достаточно эффективным, по-ви-
димому, за счет низкой разрешающей способности ис-
пользованной аппаратуры. Повышение разрешающей 
способности современных цветных лучевых сканеров, 
значительно расширило информативность данного 
метода для верификации паховых грыж. Появилась воз-
можность проводить дифференциальную диагностику 
заболеваний паховой области: определять вид паховой 
грыжи, оценивать состояние тканей пахового канала и 
содержимого грыжевого мешка.

По данным G.Q. Zang et all., совпадение диагности-
ческих ультразвуковых данных при их сопоставлении 
с интраоперационными находками составляет около 
90%, при этом правильно диагностировать виды грыж 
оказывается возможным в 82%. С 95%-ой точностью 
ультразвуковое исследование позволяет подтвердить 
диагноз при клиническом подозрении на существование 
паховой грыжи у детей [80].

С учетом отмеченных критериев наиболее выгодное 
положение среди упоминаемых выше диагностических 
методик занимает УЗИ паховой области. Руководствуясь 
только клиническими данными, иногда бывает затруд-
нительно однозначно ответить на вопрос о наличии 
паховой грыжи у пациента. И у взрослых, и у детей эта 
проблема стала достоверно разрешима благодаря воз-
можностям современной эхографии. В группе молодых 
спортсменов, предъявлявших жалобы на боли в паховой 
области, австралийским ученым удалось обнаружить 
слабость задней стенки пахового канала даже в отсут-
ствии объективных клинических признаков паховой 
грыжи [54]. 

Однако неинвазивная визуализация внутренних 
органов зачастую бывает затруднена из-за топографо-
анатомических особенностей, препятствий со стороны 
естественных «рассеивателей» ультразвукового сигнала 
(костей и воздуха), а также увеличения «поглощения» и 
тем самым ослабления отражения сигнала, обусловлен-
ного физико-химическими свойствами жировой ткани. 
Многое из наиболее значимых достижений в улучшении 
качества изображения связано с инновациями в области 
разработки датчиков. Диапазоны рабочих частот со-
временных датчиков находятся в пределах 3,3–15 МГц 
и позволяют исследовать практически все внутренние 
органы и поверхностно расположенные анатомические 
образования и ткани с разрешающей способностью до 
500 микрон. 

Клиническая ценность УЗИ паховой области за-
ключается в высокой чувствительности и специфич-

ности этого метода при проведении дифференциальной 
диагностики паховых грыж с другими патологическими 
образованиями.

При проведении эхографического исследования 
паховых областей можно решать следующие задачи[10, 
31, 33]: 
– уточнение локализации образования в паховой об-

ласти;
– определение структур образования;
– оценка характера кровотока в области образования.

Выявление пролапса содержимого брюшной полости 
в паховой области предполагает: 
– определение вида грыжи и ее расположения по отно-

шению к апоневрозу наружной косой мышце живота, 
семенному канатику и поперечной фасции;

– оценка состояния поперечной фасции и размеров 
внутреннего отверстия пахового канала;

– определение содержимого грыжевого мешка.
В настоящее время ультразвуковое исследование 

в основном используют с целью дифференциальной 
диагностики между невправимой и ущемленной грыжей. 
Метод позволяет подтвердить или отвергнуть диагноз 
ущемления, предположить степень ишемии ущемленного 
органа, и тем самым снизить до минимума количество 
диагностических ошибок в предоперационном периоде 
[38, 49, 68]. 

Эти особенности являются предпосылкой для ран-
него выявления бессимптомных паховых грыж. УЗИ 
является специфичным методом диагностики, который 
обладает точным и динамичным формированием изобра-
жения. Несмотря на довольно трудную интерпретацию, 
ультразвуковое исследование позволяет визуализировать 
анатомические структуры пахового канала и оценить сте-
пень их разрушения при паховых грыжах [4]. Этот метод 
является высокоинформативным для уточнения формы 
и измерения параметров патологических образований 
паховой области [10, 68, 75]. 

В современных условиях это исследование неоце-
нимо для определения объема и способа грыжесечения, 
предупреждения интраоперационных осложнений и 
ранних рецидивов.

К современным методам исследования паховой обла-
сти относится спиральная компьютерная томография, ко-
торая позволяет произвести виртуальную реконструкцию 
передней брюшной стенки у конкретного пациента. При 
этом есть возможность до операции чётко определить 
характер и размеры дефекта брюшной стенки. Однако, в 
связи с относительно высокой стоимостью исследования 
на настоящий момент в диагностике грыж компьютерная 
томография применяется преимущественно в научных 
целях [75].

Для оценки осложнений лапароскопических гры-
жесечений была предпринята попытка совместного ис-
пользования эхографии и КТ [75] с целью определения 
«нормальной» картины после типичной операции и в 
случае возникновения образования в паховой области.
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Таким образом, диапазон возможного примене-
ния УЗИ паховой области может решать большинство 
диагностических вопросов, возникающих при лечении 
осложнений после паховых грыжесечений, когда по раз-
ным причинам у клинициста оказывается недостаточно 
возможностей для быстрого, точного и неинвазивной 
диагностики традиционными приемами. 

Как возможный метод обнаружения скрытых грыж 
у больных с неопределенными болями в пахово-бедрен-
ной области В.А. Ярыгин [27] и соавт., R. Hant, S. Camer 
рекомендуют лапароскопию для осмотра брюшины 
пахово-бедренной области. По данным R. Brown, в ходе 
интраоперационной ревизии при эндовидеохирургиче-
ском вмешательстве выявляется до 19,7% предварительно 
не диагностированных паховых и вентральных грыж, 
что выгодно характеризует лапароскопическое лечение 
грыж в целом. A. Herrington, E. Fonkalsrud в случае неяс-
ных болей с целью диагностики предлагают прибегать к 
оперативной тактике [40]. 

При врожденных паховых грыжах для выявления 
грыжи с противоположной стороны, R. Powell, S. Ponzio, 
R. Tramontano использовали интраоперационный диа-
гностический пневмоперионеум. Данное исследование 
впервые выполнено в 1914 году и позднее использова-
но R. Farr, O. Arner, I. Fernistron, но в последующем не 
получило широкого распространения из-за низкой ин-
формативности. С этой же целью R. Hunt, S. Camer, C. 
Lui использовали интраоперационную лапароскопию. 
Во время оперативного вмешательства через шейку 
грыжевого мешка вводят лапароскоп и осматривают 
внутреннее кольцо пахового канала с противополож-
ной стороны, для выявления влагалищного отростка 
брюшины и для диагностики бессимптомной паховой 
грыжи. Но в практической медицине метод оказался 
трудноосуществим и не используется [23].

За последние годы в герниологии произошли 
серьезные перемены, которые обусловлены как орга-
низационно-методическими перестройками (создание 
герниоцентров и герниоинститутов, объединение хи-
рургов в международные общества герниологов), так и 
внедрением новых технологий в герниологию. Известны 
сотни различных способов хирургического лечения пахо-
вых грыж. Применяемые сегодня методики оперативного 
лечения паховых грыж отличаются друг от друга техникой 
доступа к грыжевому мешку, вариантами восстановления 
пахового канала. Некоторые виды операций имеют своей 
целью механическое укрепление пахового канала, другие 
– восстановление его функции. 

В результате этих преобразований удалось суще-
ственно снизить количество рецидивов и количество 
осложнений. Всё многообразие способов устранения 
паховых грыж сейчас можно сгруппировать в два прин-
ципиально различных метода:
1) Традиционная пластика стенок пахового канала мест-

ными тканями.
2) Аллопластика без натяжения местных тканей;

– передним доступом – паховый, операция Лихтен-
штейна 

– задним доступом – внебрюшинные доступы, 
трансабдоминальный доступ эндовидеохирурги-
ческим путем и комбинированные доступы. 

В дальнейшем появились более сложные способы 
герниопластики с использованием таких протезов как 
PHS система, Plug and Patch, двухслойные сетки. При-
менение данных протезов с одной стороны приводит 
к значительному увеличению инородного материала в 
ране, следовательно, к более выраженной воспалительной 
реакции, с другой стороны конструкция этих протезиру-
ющих устройств создает более выраженное механическое 
сопротивление высокому внутрибрюшному давлению. 

Лапароскопическая хирургия паховых грыж в на-
стоящее время осуществляется путем закрытия гры-
жевых ворот сеткой, которая фиксируется к тканям с 
использованием так называемых грыжевых степлеров. 
Пластика сеткой делается в нескольких вариантах: либо 
она фиксируется прямо на брюшину, покрывающую 
грыжевые ворота, либо прикрепляется к мышечно-апо-
невротическим слоям и сверху закрывается листками 
ранее рассеченной брюшины. Другой вариант, когда 
инструменты в брюшную полость вообще не вводят, а 
расслаивают ткани передней брюшной стенки, доходя 
до грыжевых ворот, и все манипуляции осуществляют 
внебрюшинно.

Возможность коррекции грыжевого дефекта со 
стороны брюшной полости длительное время рассма-
тривалось хирургами как принципиально новый подход 
к лечению грыж передней брюшной стенки [3, 17, 20]. 
Иногда хирурги, выполняя операции на органах брюш-
ной полости, при наличии грыжи попутно производят 
ушивание грыжевого дефекта. Эндовидеохирургические 
методики в лечении паховых грыж в настоящее время 
получают все большее распространение. Данные лите-
ратуры свидетельствуют о невысоком уровне рецидивов 
(1,1%–2,2%) [5, 13, 45]. 

Основными причинами рецидивов при лапароско-
пической герниопластике являются: смещение экспланта, 
недостаточные размеры экспланта, недостаточная фикса-
ция экспланта по периметру грыжевых ворот. 

Одним из основных недостатков лапароскопиче-
ского метода является его относительная дороговизна, 
потребность в обязательном проведении наркоза, а также 
относительно редкие, но грозные осложнения [4, 11, 16]. 
Однако в настоящее время можно констатировать, что 
отработанный метод ненатяжной лапароскопической гер-
ниопластики прочно занял свои позиции в современной 
герниологии, сведя количество рецидивов и осложнений 
к цифрам, соизмеримым с ненатяжной герниопласти-
кой по I. Lichtenstein [44], и составляет 1%, по данным 
А.Я. Коровина [7].

После изучения отдаленных результатов хирургиче-
ского лечения двусторонних грыж пахово-бедренной об-
ласти установлено, что при выполнении герниопластики в 
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два этапа из переднего доступа увеличивается количество 
рецидивов до 67%[6, 15, 25]. При первичных паховых 
грыжах рецидивы наблюдаются в 10–30% случаев, а при 
их повторном возникновении – примерно в 50%. Причем 
90% рецидивов наступает через год после операции и 
10% – в более поздние сроки [5]. По данным ВОЗ(2000 г.), 
вентральные грыжи после чревосечений, выполненных 
по различным показаниям, возникают у 1–10% боль-
ных. Частота повторного рецидива при хирургическом 
лечении послеоперационных грыж достигает 40%. Так, в 
США в 1987 г. на 500000 грыжесечений рецидив наступил 
у 20% пациентов [51]. 

В таких случаях необходимы повторные, иногда 
неоднократные вмешательства. Важным этиологиче-
ским моментом возобновления заболевания является 
дислокация мышечно-апоневротических структур с 
одной стороны на другую, что приводит к дистрофиче-
ским изменениям боковых мышц живота. Недостатком 
герниопластики собственными тканями является их 
натяжение, а применительно к двусторонним грыжам 
– вдвойне. В этой связи, опасаясь большого количества 
рецидивов, Н.И. Кукуджанов считал выполнение одно-
моментной пластики с двух сторон нецелесообразным 
[8]. F. Rehberin придерживался противоположного 
мнения, полагая, что даже грудных детей следует опери-
ровать тотчас по установлении диагноза: двусторонняя 
паховая грыжа. 

Одним из первых, кто стал оперировать двусторон-
ние грыжи одномоментно с двух сторон, был G. Cheatle. 
В 1921 году он применил поперечный надлонный доступ 
по Pfannenstil [35, 36]. A. Henry в деталях описал операцию 
из надлонного предбрюшинного доступа и с успехом 
выполнил ее при двусторонней бедренной грыже. В за-
рубежной литературе этот доступ получил наименование 
Cheatle-Henry [37]. 

Среди отечественных хирургов впервые с успехом 
применил надлонный срединный предбрюшинный до-
ступ при двусторонних бедренных грыжах А.К. Шипов. 
Такие одномоментные операции им были выполнены с 
хорошим результатом у 17 больных. Из них у 12 пациен-
тов с двусторонними бедренными и у 5 с двусторонними 
паховыми грыжами. 

В 1990 году Shultz (USA) представил предваритель-
ные результаты клинического лечения 20 пациентов, у 
которых была выполнена лапароскопическая гернио-
пластика. Его метод состоял из рассечения брюшины, 
прилегающей к грыжевым воротам и тампонирования 
грыжевого дефекта полипропиленовой сеткой, свернутой 
в виде сигары. Дополнительно на дефект накладывалось 
2 или 3 кусочка сетки размерами 2,5×5 см. После чего 
брюшина над протезом ушивалась [64]. Corbit [37] and 
Seid [63] опубликовали короткие серии статей, применяя 
модификации техники Shultz. Наблюдение пациентов в 
послеоперационном периоде выявило высокое количе-
ство рецидивов в связи с тем, что реконструкции под-
вергалась не вся стенка паховой области. 

Во Франции R.E. Stoppa [72] для выполнения одно-
моментной двусторонней герниопластики из внебрю-
шинного доступа использовал дакроновый протез, без 
его фиксации. Согласно сведениям, опубликованным им 
в 1998 году, при использовании этой методики, рецидивы 
после операции по поводу повторных грыж возникли в 
1,1% случаев, после устранения первичных – в 0,56%. 

О необходимости выполнения одномоментной 
герниопластики при двусторонних паховых грыжах в 
настоящее время указывают большинство авторов. Од-
нако единого мнения по использованию пластических 
способов нет. Так M. Koc, A.S. Aslar et al. [47], сравнивая 
пластику I.L. Lichtenstein [51] и R.E. Stoppa[60] отдают 
предпочтение последней T. Heikkinen, L. Sarli [62], G. 
Sansebastiano, R. Corti полагают, что более выгодным 
способом устранения двусторонней грыжи является 
лапароскопический.

Таким образом, сохраняется масса спорных вопросов 
в отношении лечебной и диагностической тактики при 
двухсторонних паховых грыжах. Диагностика требует 
оптимизации алгоритма обследования для выявления 
бессимптомного характера паховых грыж. Существую-
щие методики пластики двусторонних паховых грыж 
настолько разнообразны, что до конца нет четкого по-
нимания, какие необходимо применить. Смысл анализа 
морфофункциональных параметров паховой области 
заключается в возможности дифференциального подхода 
к выбору способа грыжесечения. 
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