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Актуальность проблемы
Герниология является одной из наиболее динамично 

развивающихся областей хирургии. Предложено более 
600 разнообразных методик устранения паховой грыжи. 
Применяются как аутопластические, так и аллопласти-
ческие методы операции. В современных условиях не-
зависимо от способа пластики ее целью становится не 
только восстановление нормальной  топографии, но  и 
функции органов и тканей в зоне операции. Известный 
отечественный герниолог Н.И. Кукуджанов указывал, 
что нельзя планировать оперативное восстановление 
пахового канала без правильного представления о его 
физиологических функциях [1]. 

Паховый канал (ПК) традиционно считается одним 
из слабых мест передней брюшной стенки. Наименее 
укрепленный участок задней стенки ПК, представленный 
поперечной фасцией, называется треугольником Гессель-
баха. Со стороны брюшной полости эта зона определяет-
ся как медиальная паховая ямка и место выхода прямых 
паховых грыж. Поперечная фасция на границах треу-
гольника Гессельбаха служит основным удерживающим 
слоем. Под физическим воздействием фасция может 
растягиваться [2]. Дополнительным фактором укре-
пления поперечной фасции являются ее сухожильные 
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грыжи были выявлены в 104 случаях (55%), левосторонние — в 85 (45%). 
В контрольную группу вошли 104 (35,5%) пациента, оперированные по 
классическому способу Лихтенштейна. Правосторонние грыжи диагности-
рованы в 56 случаях (53,8%), левосторонние — в 48 (46,2%). Обе группы 
сопоставимы по возрасту, сроку грыженосительства и наличию сопутству-
ющих заболеваний. Результаты лечения в обеих группах сравнивались по 
наличию рецидива в течение 5 лет после операции. В контрольной группе 
среди пациентов с III степенью расширения внутреннего пахового кольца 
был диагностирован 1 (4,7%) рецидив. По интенсивности и длительности 
болевого синдрома в послеоперационный период, продолжительности 
операции, послеоперационному койко-дню результаты в обеих группах 
были сходными.

Ключевые слова: косая паховая грыжа, замыкательный ме-
ханизм, внутреннее паховое кольцо.

METHOD OF PROSTHETICS OF THE CLOSURE FUNCTION OF 
THE INNER INGUINAL RING DURING LICHTENSTEIN SURGERY

Chernyh V.G.* 1, Krajnyukov P.E.1, 2, Belov M.V.1, Bondareva N.V.1, Chernyh A.V.1
1 Central Military Clinical Hospital. P.V. Mandryka, Moscow
2 RUDN University, Moscow

Abstract. A method for the formation of a muscular cuff in the area of the inner 
inguinal ring with oblique inguinal hernia is proposed. The clinical result was evaluated 
in 189 (64.5%) male patients with unilateral oblique inguinal hernias (the main group). 
Right–sided hernias were detected in 104 cases (55%), left-sided hernias - in 85 (45%). The 
control group included 104 (35.5%) patients operated according to the classic Lichtenstein 
method. Right–sided hernias were diagnosed in 56 cases (53.8%), left-sided hernias - in 
48 (46.2%). Both groups corresponded to each other in age, the period of herniation and the 
presence of concomitant diseases. The results in both groups were compared by the presence 
of relapse within 5 years after surgery. In the control group, 1 (4.7%) relapse was diagnosed 
among patients with grade III expansion of the inner inguinal ring. According to the intensity 
and duration of the pain syndrome in the postoperative period, the duration of the operation, 
and the postoperative bed day, the results in both groups were similar.
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пучки (А. Купер). Изучение механической стабильности 
поперечной фасции не выявило каких-либо различий у 
пациентов с грыжей и у здоровых лиц. Эластичность и 
пониженная прочность при растяжении [3] не позволя-
ют считать поперечную фасцию надежным материалом 
для пластики [4]. Стремление укрепить заднюю стенку 
ПК привело к применению алломатериалов при герни-
опластике. Имплантированная сетка в меньшей степени 
служит механическим барьером, поскольку вшивается 
в положении «паруса», в большей степени она является 
каркасом, который обрастает соединительной тканью [5]. 
Вновь образованная соединительнотканная «мембрана» 
придает задней стенке ПК значительную прочность.

Форма и размер пахового промежутка зависит от 
формы и положения нижнего края внутренней косой 
мышцы живота. Когда нижний  край внутренней косой 
мышцы представляет собой  дугу над семенным кана-
тиком, форму промежутка называют овальной, а сам 
паховый промежуток высоким. При щелевидной форме 
нижний край внутренней косой мышцы находится у 
паховой связки,  при этом высота пахового промежутка  
небольшая. При сокращении внутренней косой мыш-
цы ее нижний край выпрямляется и опускается вниз к 
паховой связке. В результате паховый промежуток ста-
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новится уже. При сокращении наружной косой мышцы 
паховая связка подтягивается кверху, что также вызывает 
уменьшение высоты пахового промежутка. Считается, 
что функция «мышечной заслонки», более эффективна 
при щелевидном паховом промежутке [6]. 

Внутреннее паховое кольцо (ВПК) является местом 
выхода косых паховых грыж в паховый канал. Со стороны 
брюшной полости    внутреннему кольцу соответствует 
латеральная паховая ямка. Ахтемийчук Ю.Т. (2009) описал 
зависимость между высотой пахового промежутка и диа-
метром ВПК. Чем выше паховый промежуток, тем больше            
диаметр ВПК, и тем чаще развиваются паховые грыжи. 
Наличие высокого пахового промежутка считается не-
благоприятным прогностическим фактором развития 
косой паховой грыжи [7]. В норме ВПК имеет диаметр 
около 0,5 см. С медиальной стороны оно формируется за 
счет поперечной мышцы живота и поперечной фасции, 
с латеральной — только за счет поперечной мышцы. 
Чтобы увидеть ВПК у пациента без паховой грыжи  не-
обходимо отвести внутреннюю косую мышцу живота в 
медиальную сторону. С нижнемедиальной стороны ВПК 
укреплено связкой Гессельбаха [8; 9]. Анатомически ВПК 
— это не кольцо с ровными краями, а скорее воронка из 
поперечной фасции, выпячивающаяся в паховый канал. 
В пределах семенного канатика это выпячивание назы-
вается внутренней семенной фасцией. Она располагается 
под m. сremaster и разделяет поверхностную и глубокую 
венозные системы семенного канатика [10; 11]. Сокра-
щение мышечно-фасциального комплекса в области 
ВПК оказывает влияние на венозный кровоток яичка и 
семенного канатика. Вены семенного канатика внутренней 
семенной фасцией делятся на две системы: внутреннюю 
и наружную. Кнутри от внутренней семенной фасции 
лежит гроздьевидное сплетение и вены семявыносящего 
протока. В области внутреннего пахового кольца все вены 
сливаются в 2 ствола, которые попадают в предбрюшин-
ное пространство. Хотя это некрупные вены, в них име-
ется клапанный аппарат. Периодическая компрессия вен 
семенного канатика в зоне внутреннего пахового кольца 
в момент сокращения внутренней косой и поперечной 
мышц живота способствует венозному оттоку от яичка по 
механизму «мышечно-венозной помпы». Сдавливая вены 
в момент повышения внутрибрюшного давления, этот 
механизм препятствует обратному сбросу крови из вен 
брюшной полости в венозную сеть семенного канатика. 
Между листками внутренней семенной фасции в задней 
части семенного канатика имеются тонкие пучки попереч-
но-полосатых волокон. Они формируют самостоятельную 
мышцу, участвующую в дренировании семявыносящего 
протока и вен гроздьевидного сплетения. 

Функция петлевого смыкания ВПК считается одним 
из механизмов, ограничивающих выход через него гры-
жевого содержимого. Механизм, описанный Лангенбеком 
в 1821 г., состоит в опускании нижнего края внутренней 
косой мышцы вниз и латерально. Одновременно ВПК 
подтягивается вверх за счет сокращения поперечной 

мышцы. Это разнонаправленное, но синхронизированное 
движение обеспечивает смещение ВПК под внутреннюю 
косую мышцу. В момент напряжения брюшных мышц 
ВПК дополнительно суживается связкой Гессельбаха, 
которая препятствует его расширению в медиальную 
сторону. Таким образом, координированная работа мышц 
паховой области компенсирует динамическое повышение 
внутрибрюшного давления. При дисфункции этого ме-
ханизма развивается косая паховая грыжа. 

Еще одним фактором, предрасполагающим к раз-
витию косой паховой грыжи, может стать незаращение 
влагалищного отростка. Эта врожденная патология 
встречается у 5% мужчин [12]. Влагалищный отросток 
брюшины в норме облитерируется после опущения яичек 
из брюшной полости в мошонку. Как именно регулирует-
ся этот процесс до конца неясно. Считается, что большая 
частота правосторонних паховых грыж связана с более 
поздним опускание яичка с правой стороны [13–15]. 
Грыжи развиваются не у всех пациентов с незаращенным 
влагалищным отростком, в 6–19% случаев косая паховая 
грыжа не формируется [16]. 

К защитным механизмам паховой области также 
относятся косая ориентация ПК и наличие перекрещива-
ющихся фиброзных тяжей поперечной фасции [17–19]. 
При недостаточности функциональных возможностей 
или повреждении мышечно-апоневротических структур 
паховой области возникают грыжи.

Если причиной возникновения косых грыж считать 
неспособность мышц живота блокировать ВПК при фи-
зическом усилии, то исключительно механическое укре-
пление задней стенки ПК не устраняет причину грыжи. 
Стандартная аллопластика Лихтенштейна не рассчитана 
на восстановление динамических защитных механизмов 
задней стенки ПК. Вероятно, не случайно 40% рецидивов 
после этой операции развивается именно в зоне глубокого 
пахового кольца, а в 13% рецидивы реализуются как вы-
пячивание задней стенки пахового канала [20]. По словам 
С.И. Емельянова истинно рациональной можно считать 
только ту операцию, при которой восстанавливаются 
правильные анатомические соотношения и функции 
мышечно-апоневротических структур. 

Цель исследования
Оценить эффективность предложенного способа 

формирования мышечно-апоневротической манжетки 
в области ВПК при аллопластике косой паховой грыжи. 

Материал и методы
Предлагаемая нами модификация операции Лихтен-

штейна включает этап восстановления запирательной 
функции ВПК. Операция выполняется под местной 
инфильтрационной анестезией. Рассечение тканей, выде-
ление и погружение грыжевого мешка осуществляется по 
общепринятой методике.  Восстановление задней стенки 
ПК начинается с области внутреннего пахового кольца. 
Для этого синтетической нитью сшивается поперечная 



66

Черных В.Г., Крайнюков П.Е., Белов М.В. и др.
МОДИФИКАЦИЯ ОПЕРАЦИИ ЛИХТЕНШТЕЙНА С ВОССТАНОВЛЕНИЕМ ФУНКЦИИ ПЕТЛЕВОГО СМЫКАНИЯ ВНУТРЕННЕГО ПАХОВОГО КОЛЬЦА

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2023, т. 18, №1

фасция от уровня нижнего края внутренней косой 
мышцы живота с подвздошно-лонным трактом. Первый 
вкол выполняется у середины верхней полуокружности 
семенного канатика. Полукисетным швом сборивается 
поперечная фасция по медиальной полуокружности 
семенного канатика и подшивается к подвздошно-лон-
ному тракту также на уровне середины нижней полу-
окружности семенного канатика. При затягивании узла 
семенной канатик с медиальной стороны охватывается 
мышечно-апоневротической полуманжеткой, состоящей 
из поперечной фасции и края внутренней косой мышцы 
живота. С латеральной стороны семенной канатик окру-
жен поперечной мышцей. Этой же нитью непрерывным 
швом сшивается поперечная фасция от края внутренней 
косой мышцы живота с подвздошно-лонным трактом. 
При затягивании шва нижний край внутренней косой 
мышцы живота опускается вниз до паховой связки. 

За счет такой фиксации паховый промежуток при-
обретает щелевидную форму, а задняя стенка ПК вос-
станавливает способность динамически противостоять 
повышению внутрибрюшного давления. При напряже-
нии мышц брюшного пресса происходит сокращение 
полуманжетки из внутренней косой мышцы живота, 
которая суживает глубокое паховое кольцо. Мышеч-
ная полуманжетка выполняет также функцию связки 
Гессельбаха, препятствуя расширению ВПК медиально. 
Сформированная мышечно-апоневротическая структура 
в расслабленном состоянии не вызывает сдавление и ише-
мию семенного канатика, а при напряжении уменьшает 
диаметр ВПК. 

Проленовой нитью 00 нижний край трансплантата 
фиксируется к пупартовой связке непрерывным швом 
от лонного бугорка до точки, находящейся на 2–3 см 
латеральнее ВПК. В проекции центра ВПК в сетке форми-
руется окно Кукса с рассечением сетки вверх. Семенной 
канатик помещается впереди сетки. Верхний край транс-
плантата непрерывным швом фиксируется изнутри к 
апоневрозу наружной косой мышцы живота (патент РФ 
№ 2593893 «Способ комбинированной пластики при пахо-
вой грыже» от 18.07.2016.). При наложении непрерывного 
шва нагрузка по линии соединения тканей распределяется 
более равномерно, не наступает ишемия тканей, как при 
частом наложении отдельных швов, соединение тканей 
получается более прочным [21]. После расправления 
сетки в паховом пространстве вертикальный разрез 
ликвидируется непрерывным проленовым швом. Апо-
невроз наружной косой мышцы живота сшивается над 
семенным канатиком край в край. Завершается операция 
по общепринятой методике.

В исследование вошли 293 пациента мужского пола 
с первичными косыми паховыми грыжами, оперирован-
ные в период с 2015 по 2019 гг. Пациенты с рецидивными 
или двусторонними паховыми грыжами  и женщины в 
исследование не включались. Всего было выделено 2 груп-
пы: основная и контрольная. Основную группу составили 
189 (64,5%) пациентов в возрасте от 34 до 69 лет, которым 

была выполнена операция с формированием манжетки в 
области ВПК. Правосторонние грыжи были диагностиро-
ваны у 104 (55%) пациентов, левосторонние — у 85 (45%). 
В контрольную группу вошли 104 (35,5%) пациента, в 
возрасте от 29 до 68 лет, которым была выполнена гер-
ниопластика по классическому способу Лихтенштейна. 
Правосторонние грыжи были диагностированы в 56 слу-
чаях (53,8%), левосторонние — в 48 (46,2%). Разделение 
на группы носило случайный характер, а сами группы 
были сопоставимы по возрасту, сроку грыженосительства 
и наличию сопутствующих заболеваний.

Согласно классификации паховых грыж Европей-
ского герниологического общества (EHS) косые грыжи 
подразделяются по размеру ВПК. Пациентов с диаметром 
ВПК менее 1,5 см (I степень расширения) было 58 (19,8%), 
в том числе в основной группе — 36 (12,3%), в кон-
трольной группе — 22 (7,5%). Больных, у которых ВПК 
расширено от 1,5 до 3 см (II степень) было 180 (61,4%), в 
том числе в основной группе — 119 (40,6%), в контроль-
ной  — 61 (20,8%). У таких больных грыжевой мешок 
при натуживании выходит из пахового канала, но не 
спускается в мошонку. Расширение ВПК более 3 см от-
носится к III  степени и бывает при косых грыжах боль-
ших размеров. Пациентов с косыми паховыми грыжами 
III типа было 55 (18,7%), в том числе в основной груп-
пе — 34 (11,6%), в контрольной группе — 21 (7,1%). 

Все операции  были выполнены под местной ин-
фильтрационной анестезией 0.5% раствором новокаина с 
внутривенной седатацией во время операции раствором 
реланиума 2,0 мл. 

Результаты и обсуждение 
Клинический эффект операции в обеих группах 

сравнивался по следующим показателям: наличие или 
отсутствие рецидива, интенсивность и длительность 
болевого синдрома в раннем послеоперационном пери-
оде, продолжительность операции, послеоперационный 
койко-день. 

Продолжительность оперативных вмешательств 
в обеих группах практически не отличалась, время 
операции в основной группе составило 46±6 мин., 
в контрольной — 43±2 мин. Болевой синдром после 
операции пациентами обеих групп оценивался как 
умеренный. По шкале ВАШ после операции интенсив-
ность боли в обеих группах оценивалась одинаково, в 
первые сутки — в 4–5 баллов (умеренная), в последую-
щие 2–3 сут. — 3–4 балла (низкая). С целью купирования 
болевого синдрома после операции назначались НПВС по 
стандартной схеме. Наркотические анальгетики в раннем 
послеоперационном периоде не применялись. Все паци-
енты были выписаны на 5–6 сутки после операции. 

Пациенты обеих групп были осмотрены в разные 
сроки после операции. Все пациенты в обязательном 
порядке осматривались перед выпиской. 

Через 1 месяц после операции пациенты пригла-
шались на контрольный осмотр либо опрашивались по 
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телефону. Целью опроса являлось выяснение степени 
удовлетворенности перенесенной операцией, нали-
чие или отсутствие рецидива. Всего было опрошено 
134 (71%) пациентов основной группы и 77 (74%) па-
циентов контрольной группы. Рецидивов в этот период 
после операции  не было.

Оценка отдаленных результатов в срок 1–5 лет про-
водилась на основании телефонного опроса либо осмотра 
во время ежегодного углубленного медицинского обсле-
дования пациентов из числа диспансерного контингента 
ЦВКГ им. П.В. Мандрыка. 

Осмотр или опрос по телефону, по крайней мере, 
однократно, через год или позднее после операции осу-
ществлялся в основной группе у 101 (53,6%) пациента, в 
контрольной группе — у 56 (54,3%) пациентов. Основным 
вопросом изучения было наличие или отсутствие реци-
дива в срок от 1 года до 5 лет после операции. Рецидивов 
грыж у оперированных пациентов основной группы в 
период наблюдения не было. В контрольной группе у 
одного пациента через год после операции был диагно-
стирован рецидив паховой грыжи. 

Приводим это клиническое наблюдение. Паци-
ент  М., 1951 г.р. 18.11.2019 г. поступил в хирургическое 
отделение ЦВКГ им. ПВ Мандрыка с диагнозом: рецидив-
ная паховая грыжа. 

Из анамнеза известно, что в октябре 2018 г. он был 
оперирован по поводу косой паховой грыжи справа. В 
ходе первой операции была диагностирована косая пахо-
во-мошоночная грыжа справа с расширением ВПК III ст. 
по классификации EHS. Была выполнена операция Лих-
тенштейна в стандартном варианте без формирования 
манжетки в области ВПК. Послеоперационный период 
протекал гладко, заживление первичным натяжением. 
Через 1 год после операции пациент снова отметил по-
явление опухолевидного образования в правой паховой 
области. 

При осмотре в отделении: в правой паховой области 
имеется послеоперационный рубец 8×0,1 см, заживший 
первичным натяжением. В области латеральной полови-
ны рубца имеется опухолевидное образование 4×3 см, 
мягко эластичной консистенции, умеренно болезненное, 
вправляется в брюшную полость, симптом кашлевого 
толчка положителен. 

19.11.2019 г. больной был повторно оперирован 
под эпидуральной анестезией. На операции: сетчатый 
трансплантат покрыт эпителиальным слоем, состояте-
лен, фиксирован по всему периметру. Окно Кукса диа-
метром 10 мм содержит семенной канатик. Под сеткой 
пальпаторно определяется опухолевидное образование. 
Трансплантат рассечен в медиальную сторону от ВПК на 
5 см. ВПК расширено до 2 см, из него выходит грыжевой 
мешок 2×3 см. Состояние расценено как подпротезный 
рецидив косой паховой грыжи. Грыжевой мешок вы-
делен из окружающих тканей, не вскрывая, погружен в 
брюшную полсть. На медиальную полуокружность ВПК 
наложен полукисетный шов с формированием манжетки 

по описанному способу. Трансплантат ушит непрерыв-
ным проленовым швом Послеоперационный период 
протекал гладко. Заживление первичным натяжением. 
Больной был выписан на 7 сутки после операции. При 
осмотре через 1 месяц и год после операции данных за 
рецидив грыжи нет. 

Единственный рецидив грыжи составил 0,9% среди 
всех пациентов контрольной группы и был диагности-
рован у пациента с III степенью расширения ВПК. Од-
нако, при оценке результата операции среди пациентов 
контрольной группы только с III cтепенью расширения 
ВПК, процент рецидивов оказался уже 4,7%. При этом у 
таких же пациентов в группе, где мышечная манжетка 
была сформирована рецидивов не было. Если сравнивать 
частоту рецидивов только среди пациентов с III степенью 
расширения ВПК, то различия в основной и контрольной 
группах будут статистически достоверными.

Небольшой объем исследования пока не позволяет 
нам сделать  выводы. Однако, складывается впечатление, 
что если у пациентов с незначительными или умеренны-
ми изменениями задней стенки ПК достаточно ушивания 
поперечной фасции до нормальных размеров ВПК, то у 
больных с III степенью расширения показано форми-
рование мышечно-апоневротической манжетки в этой 
области. 

Заключение 
Формирование мышечной манжетки способствует 

укреплению замыкательного механизма ВПК, протези-
рует функцию связки Гессельбаха, препятствует расши-
рению кольца в медиальную сторону. 

Выполнение этого этапа технически несложно, не 
увеличивает время операции и не сопровождается уси-
лением болевого синдрома в раннем послеоперационном 
периоде. 
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