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Цель. Улучшить результаты лечения пациентов с неосложненной бедренной грыжей путем выявле-
ния особенностей клинического течения заболевания и обоснованного применения способов операций с 
учетом возможного разрушения связки Купера.

Материал и методы. Проведен анализ лечения 46 пациентов с неосложненной бедренной грыжей. 
Мужчин было 12 (26%), женщин – 34 (74%). В контрольную группу вошли 24 пациента с пластикой грыже-
вых ворот местными тканями. В основную группу – 22 пациента, у которых использовали протезирующую 
пластику, в том числе с использованием предложенного способа операции. Оценку результатов пластик 
бедренного канала в группах проводили по частоте развития осложнений.  

Результаты. В контрольной группе ранние осложнения возникли у 11 пациентов: гематома – у 3; 
воспалительная инфильтрация раны – у 4; нагноение раны – у 4. Поздние осложнения выявлены у 12 па-
циентов: боль в зоне операции – у 4; парастезии – у 5; ощущение дискомфорта в паховой области – у 3, 
рецидивы заболевания – у 4. В основной группе ранние осложнения возникли у 4 пациентов: гематома – у 
1, воспалительная инфильтрация раны – у 1, нагноение раны – у 1, серома – у 1. Поздние осложнения 
выявлены у 3 пациентов: боль в зоне операции – у 1, онемение – у 1, ощущение дискомфорта в паховой 
области – у 1, рецидивы заболевания – у 2. Применение протезирующих способов пластики бедренного 
канала позволило снизить частоту ранних осложнений в 2,5 раза, поздних – в 3,7 раза, число рецидивов 
заболевания – в 2 раза. 

Заключение. Пластика бедренного канала местными тканями и с использованием протеза ограни-
чена при разрушении связки Купера. Предлагаемый способ операции протезом с выступом по нижнему 
медиальному краю позволяет выполнить операцию при разрушении тканей в зоне бедренного канала. 

Ключевые слова: бедренная грыжа, протезы и имплантаты, диагностика, способы операций, результаты 
лечения

Objective. To improve the treatment results of patients with uncomplicated femoral hernia by identifying 
the features of clinical course and reasonable application of the operation methods taking into account a possible 
destruction of the Cooper ligament.

Methods. The treatment analysis of 46 patients with uncomplicated femoral hernia was performed. There 
were 12 males (26%) and 34 females (74%). The control group included 24 patients with the repair of hernial orifice 
with local tissues. The main group included 22 patients in whom prosthetic repair has been used, including using the 
proposed method of operation. The results evaluation of the femoral canal repair in groups was performed according 
to the incidence of complications.

Results. In the control group, early complications occurred in 11 patients: hematoma – in 3; inflammatory 
wound infiltration – in 4; suppuration of the wound – in 4. Late complications were found in 12 patients: pain in 
the surgical area – in 4; parasthesia – in 5; groin discomfort – in 3, recurrence of the disease was revealed in 4. In 
the main group, early complications occurred in 4 patients: hematoma – in 1, inflammatory wound infiltration –  
in 1, wound suppuration – in 1, seroma – in 1. Late complications revealed in 3 patients: pain in the area of 
operation – in 1, numbness – in 1, discomfort in the inguinal region – in 1, disease recurrence was found in 2. The 
use of prosthetic repair methods of the femoral canal reduced the incidence of early complications by 2.5 times, late 
complications – by 3.7 times the number of the disease recurrence – by 2 times.

Conclusions. Plastic surgery of the femoral canal with local tissues and with the use of prosthesis is limited 
when the ligament of Cooper is destroyed. The proposed method of operation with prosthesis with protrusion along 
the lower medial edge allows performing the operation when the tissue in the area of the femoral canal is destroyed.

Keywords: femoral hernia, prostheses and implants, diagnostics, operation methods, treatment results

Научная новизна статьи
Предложен способ операции при разрушении тканей в зоне бедренного канала, который закрывают передним 
доступом синтетическим протезом прямоугольной формы с выступом по нижнемедиальному контуру. Протез 
подшивают непрерывной нитью по нижнему  краю к пупартовой связке. После формирования окна Кукса и 

© В.И.  Белоконев с соавт.  Лечение пациентов с неосложненной бедренной грыжей



© Новости хирургии Том 27 * № 2 * 2019

147

What this paper adds
The operation technique is proposed for the destruction of tissues in the zone of the femoral canal, which is closed by 
a front access with a rectangular synthetic prosthesis with a protrusion along the lower medial contour. The prosthesis 
is sewed with a continuous thread along the bottom edge to the inguinal ligament. After forming the Kuks window 
and holding the spermatic cord through it, it is fixed from the inside along the lateral and vertical contours to the 
aponeurosis of the external oblique abdominal muscle, and medially to the pubic tubercle. Over the prosthesis the 
edges of the aponeurosis are laid and sewed together up to the spermatic cord, placing it in the subcutaneous tissue.

проведения через него семенного канатика, по латеральному и вертикальному контурам фиксируют протез из-
нутри к апоневрозу наружной косой мышцы живота, а медиально ›– к лонному бугорку. Над протезом уклады-
вают и сшивают между собой края апоневроза до семенного канатика, располагая его в подкожной клетчатке.

Введение

В классификации L.M. Nyhus (1993) [1] бе-
дренная грыжа отнесена к паховым грыжам, что 
неслучайно, так как медиальная ямка в передней 
брюшной стенке является общим местом выхода 
грыжевого мешка как для бедренной, так и для 
прямой паховой грыжи. Отличие состоит лишь в 
том, что грыжевой мешок бедренной грыжи выхо-
дит не через наружное отверстие пахового канала, 
а смещается в узкий канал под паховую связку и 
выходит в подкожную клетчатку через овальную 
ямку [2, 3]. Эти анатомические особенности ока-
зывают существенное влияние на клиническое 
течение заболевания и возможные осложнения. 
У пациентов грыжа длительное время может про-
текает скрытно и проявляет себя чаще в момент 
ущемления. Клиническая картина ущемления 
грыжи у пациентов подробно описана, тогда 
как неосложненный период бедренной грыжи 
изучен недостаточно, так как протекает под ма-
ской различных заболеваний в паховой области. 
Поэтому у женщин все паховые грыжи нужно 
рассматривать как бедренные, пока не доказано 
обратное. Если явная паховая грыжа отсутствует, 
обязательна ревизия бедренного канала [4].

Известно множество вариантов техники 
выполнения операций у пациентов с бедренной 
грыжей [5, 6]. Однако показания к их приме-
нению определены без учета состояния тканей 
в зоне бедренного канала.

Цель. Улучшить результаты лечения па-
циентов с неосложненной бедренной грыжей 
путем выявления особенностей клинического 
течения заболевания и обоснованного приме-
нения способов операций с учетом возможного 
разрушения связки Купера. 

Материал и методы

Из 206 пациентов с бедренными грыжами, 
относящимися к IIIC типу согласно классифи-
кации Leoyd M. Nyhus [1], ущемленная бедрен-
ная грыжа была у 160 (77,7%), неосложненная 
бедренная грыжа – у 46 (22,3%).  Проведен 
анализ лечения 46 пациентов с неосложненной 
бедренной грыжей. Мужчин было 12 (26%), жен-
щин – 34 (74%), соотношение мужчин/женщин 
было 1:2,8. Распределение пациентов с неослож-
ненной бедренной грыжей по полу, возрасту и 
локализации грыжи представлено в таблице 1. 

Пик пациентов с неосложненной бедрен-

Таблица 1
Распределение больных по полу, возрасту и локализации грыжи

Возраст больных в годах Мужчины Женщины Всего
20-29 п* 2 2

л**
30-39 п 2 2

л 1 1
40-49 п 1 2 3

л 3/1 3
50-59 п 1 2 3

л 1 2/1 3
60-69 п 4/1*** 6/2 10

л 1 5/1 6
70-79 п 3/1 2 5

л 3 3
80-89 п 1 2 3

л 1 1
 Более 90 п

л 1 1
Итого п 10 18 28

л 2 16 18
Примечание: п*  – правосторонняя бедренная грыжа; л**  – левосторонняя бедренная грыжа; ***  – в знаменателе ( / )  –  
число невправимых грыж.
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ной грыжей пришелся на период от 60 до 70 
лет. При выяснении причин образования бе-
дренной грыжи получены следующие данные. 
8 (17,4%) пациентов были астенического, 24 
(52,2%) – нормостенического и 14 (30,4%) – 
гиперстенического телосложения. Избыточная 
масса тела отмечена у 20 (43,5%) пациентов. На 
тяжелую физическую нагрузку указали 8 (17,4%) 
мужчин и 23 (50%) женщины. У 11 (23,9%) па-
циентов ранее были выполнены операции по 
поводу паховой грыжи и острого аппендицита. 
У 29 (63%) женщин в анамнезе были роды. 11 
(23,9%) пациентов причину образования грыжи 
связывали с быстрым похуданием. У мужчин бе-
дренная грыжа чаще была справа, чем слева (5:1). 
У женщин локализация грыж была практически 
одинаковой (1:0,93). Из общего числа пациентов 
с неосложненными бедренными грыжами (n=46) 
у 7 (15,2%) они носили невправимый характер. У 
2 (0,43%) пациенток, у которых беременностей 
и родов не было, выявлено сочетание бедренной 
грыжи с паховой. Диагностика бедренной грыжи 
была затруднена у пациентов, перенесших опе-
рацию по поводу паховой грыжи.

При анализе периода грыженосительства 
установлено, что до 6 месяцев он был у 5 па-
циентов, от 6 до 12 месяцев – у 8, от 1 года до 
2 лет – у 12, от 2 до 3 лет – у 9, от 3 до 9 лет –  
у 7, от 5 лет и более – у 5 пациентов. После 
осмотра диагноз бедренной грыжи не вызывал 
сомнения только у 24 (52,2%) пациентов. Для 
подтверждения диагноза УЗИ проведено у 46 
пациентов, КТ – у 4. Пациенты (22/47,8%) с 
неосложненной бедренной грыжей предъяв-
ляли жалобы на болевые ощущения в паховой 
области, усиливающиеся при ходьбе и физи-
ческой нагрузке, и опухолевидное образова-
ние, исчезающее при перемене вертикального 
положения на горизонтальное (19/41,5%). У 4 
(8,7%) пациентов опухолевидное образование 
в брюшную полость не вправлялось, при этом 
они постоянно ощущали его в паховой области, 
но к врачу за помощью не обращались. 

Пациенты были госпитализированы со 
стандартным доклиническим обследованием, 

дополнительно выполняли ультразвуковые ис-
следования (УЗИ) брюшной стенки и брюшной 
полости с осмотром мочевого пузыря, матки с 
придатками у женщин, предстательной железы 
у мужчин. В зоне пахового канала оценивали 
состояние апоневроза наружной косой мышцы 
живота, размеры пахового канала, содержимое 
грыжевого мешка и размеры грыжевых ворот. 
По показаниям для дифференциальной диагно-
стики у пациентов с подозрением на бедренную 
грыжу проводили КТ живота по поисковой 
программе.

Характеристика групп пациентов

Для оценки результатов операций пациен-
ты с неосложненными бедренными грыжами 
разделены на 2 группы. В контрольную группу 
вошли пациенты (n=24), у которых пластику бе-
дренного канала выполняли местными тканями: 
по способу Бассини – у 13, Руджи-Парлавеччо –  
у 8, по Фабрициусу – у 3. Основную группу 
составили пациенты (n=22), у которых при вы-
полнении операций применяли синтетические 
протезы и выполняли пластику бедренного канала 
следующими способами: по способу Rives – у 
1, по Лихтенштейну – у 4, комбинированным 
способом – у 6, разработанным новым способом 
лечения паховых и бедренных грыж – у 11. Все 
эти варианты операций относятся к ненатяжным 
способам пластики.

Сравнительная оценка пациентов по полу, 
возрасту и физическому состоянию (АСА) пред-
ставлена в таблице 2.

Техника операций

Операция при бедренной грыже включала 
следующие этапы: обеспечение доступа к бе-
дренному каналу; вскрытие бедренного канала; 
выделение грыжевого мешка и его обработку; 
пластику бедренного канала. Технические при-
емы классического грыжесечения у пациентов с 
бедренной грыжей соответствовали общеприня-
тым подходам. Доминирующим элементом этих 

Таблица 2
Сравнительная оценка пациентов по полу, возрасту и физическому состоянию (АСА)

Анализируемые признаки Группы Статистические
показателиКонтрольная (n=24) Основная (n=22)

Возраст,  лет,  М±σ 57,5±10,3 58,6±10,0 р=0,695
Пол Муж.,  абс.,  % 5 (20,8%) 5 (22,7%) χ

Жен.,  абс.,  % 19 (79,2%) 17 (77,3%)
Риск ASA I,  абс.,  % 13 (54,2%) 15 (68,2%) χ

II,  абс.,  % 8 (33,3%) 2 (9,1%)
III,  абс.,  % 3 (12,5%) 2 (9,1%)
IV,  абс.,  % 0  (0%) 3 (13,6%)
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операций было подшивание паховой связки к 
надкостнице лонной кости – связке Купера, 
которая по способу Бассини подшивается с 
наружной стороны сформировавшегося бедрен-
ного канала, а при способе Руджи-Парлавеччо – 
изнутри вскрытого пахового канала. Выполнить 
операции этими способами можно только при 
сохраненной надкостнице лонной кости, что 
можно установить только интраоперационно.

Способ Rives включает выделение задней 
стенки пахового канала и рассечение на всем 
протяжении поперечной фасции, которая отде-
ляется от париетальной брюшины каудально –  
до запирательного канала, а краниально – до 
arcus aponevroticus. Это позволяет сформировать 
полость позади лонной кости, куда заправляется 
участок протеза шириной 2-3 см, который пред-
варительно фиксируется выше этого участка 
к гребешковой связке – надкостнице лонной 
кости – четырьмя узловыми швами. После 
этого четырьмя П-образными узловыми швами 
протез краниально подтягивается в сформиро-
ванную предбрюшинную щель позади мышц 
и располагается при этом между брюшиной и 
поперечной фасцией. Способ операции не по-
лучил широкого распространения из-за риска 
повреждения а. и v. hypogastrica, отходящих от 
a. и v. iliaca externa. Отличительная особенность 
пластики задней стенки пахового канала по 
Лихтенштейну состоит в том, что у медиально-
го края накладывают три шва между паховой 
связкой и связкой Купера, которыми закрыва-
ют бедренный канал. Затем подшивают протез 
к паховой связке и формируют окно Кукса в 
вертикальном положении, через которое про-
пускают семенной канатик. Краниальный ко-
нец протеза помещают и подшивают изнутри 
к апоневрозу наружной косой мышцы живота. 
Затем семенной канатик укладывают на протез 
и над ним сшивают края апоневроза, формируя 
у медиального края апоневроза наружное отвер-
стие пахового канала для семенного канатика.

Способ Лихтенштейна от способа Rives от-
личается тем, что задняя стенка пахового канала 
укрепляется протезом, который укладывается 
на поперечную фасцию, а не на брюшину, ис-
ключая, таким образом, контакт с сосудами, рас-
положенными на задней поверхности брюшной 
стенки, снижая риск развития интра- и после-
операционных осложнений. Комбинированный 
способ (патент РФ на изобретение № 2365340 
«Способ проведения грыжесечения при сложных 
паховых грыжах») отличается от способа Лих-
тенштейна тем, что апоневроз наружной косой 
мышцы живота ушивают над полипропиленовым 
сетчатым эндопротезом под семенным канати-
ком, располагая его в подкожной клетчатке.

У пациентов с длительно существующей 
бедренной грыжей при разрушении надкост-
ницы лонной кости применяли новый вариант 
операции (патент РФ на изобретение № 2445002 
«Способ лечения паховых и бедренных грыж»). 
Бедренный канал закрывали передним доступом 
с помощью синтетического протеза прямоуголь-
ной формы с выступом по нижнему медиальному 
контуру с закругленными краями, ширина ко-
торого соответствует расстоянию от пупартовой 
связки до нижнего края лонной кости (рис.).

Статистика

Статистический анализ проведен в среде 
пакета SPSS 21 (лицензия № 20130626-3). Для 
сравнения количественных признаков приме-
няли непараметрический критерий Манна-Уит-
ни. Результаты представлены в виде среднего 
арифметического и стандартного отклонения 
(M±s). Для сравнения качественных признаков 
(клинико-анамнестических данных и осложне-
ний операции) по группам проводили анализ 
таблиц сопряженности с расчетом статистики 
χ2-Пирсона. При размерности таблицы сопря-
женности 2×2 использовали поправку Йейтса на 
непрерывность. Результаты представлены в виде 
абсолютного значения и процентов. Различия 
считали статистически значимыми при p<0,05.

Результаты

В контрольной группе операции проводили 
под местной и спинальной анестезией. Ранние 
осложнения после операций возникли у 11 
пациентов: гематома – у 3; воспалительная ин-
фильтрация раны – у 4; нагноение раны – у 4.  

Рис. Схема протезирующего способа пластики у 
пациентов с застарелой бедренной грыжей при раз-
рушении надкостницы лонной кости. Расположение 
синтетического протеза сложной формы, прикрыва-
ющего бедренный канал.
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Поздние осложнения через 1 год после опе-
раций в контрольной группе выявлены у 12 
пациентов: боль в зоне операции – у 4; пара-
стезии – у 5; ощущение дискомфорта в пахо-
вой области – у 3. В сроки от 1 года до 20 лет 
рецидивы заболевания выявлены у 4 пациентов.

В основной группе операции проводили 
под спинальной анестезией. Ранние ослож-
нения возникли у 4 пациентов: гематома – у 
1, воспалительная инфильтрация раны – у 1, 
нагноение раны – у 1, серома – у 1. Поздние 
осложнения через 1 год после операций выяв-
лены у 3 пациентов: боль в зоне операции – у 
1, онемение – у 1, ощущение дискомфорта в 
паховой области – у 1. При изучении отдален-
ных результатов в сроки от 1 года до 15 лет из 
17 пациентов основной группы рецидивы за-
болевания выявлены у 2.

В 2010 году у пациентки с длительно 
существующей бедренной грыжей возникла 
ситуация, когда во время операции паховым 
доступом было установлено, что из-за дли-
тельного грыженосительства на лонной кости 
надкостница (связка Купера) была разрушена, 
что не позволяло подшить к ней ни медиальный 
участок паховой связки, ни протез для того, что-
бы закрыть бедренный канал. Тогда и возникло 
предложение по использованию для этих целей 
протеза сложной формы, закрывающего вход 
в бедренный канал. Фиксацию латерального 
участка протеза стали проводить к паховой связ-
ке, а медиальным его участком, выполненным в 
виде выступа, прикрывали вход в бедренный ка-
нал и фиксировали лигатурами, проведенными 
вокруг верхней горизонтальной ветви лонной 
кости. Как показали дальнейшие наблюдения, 
подобная ситуация наблюдалась еще у 7 паци-
ентов с длительно существующими бедренными 
грыжами и у 3 после герниопластик по поводу 
паховой грыжи, что и потребовало применения 
нового способа операции всего 11 раз.

Сравнение эффективности лечения паци-

ентов в контрольной группе, где применяли 
способы пластики местными тканями, и основ-
ной группе, в которой использовали способы 
ненатяжной протезирующей пластики, показа-
ло, что по частоте ранних осложнений (таблица 
3) различия статистически незначимые (χ2=2,83; 
р=0,092). Однако при анализе поздних ослож-
нений (таблица 4) получены данные, свидетель-
ствующие о том, что статистически в подгруппе 
1б их было меньше (χ2=5,35; р=0,021).

Оценка результатов пластик бедренного 
канала местными тканями с протезирующими 
способами показала снижение у пациентов в 
основной группе частоты ранних осложнений в 
2,5 раза, поздних – в 3,7 раза, числа рецидивов 
заболевания – в 2 раза.

Обсуждение

Анализ литературы, посвященной технике 
операций при бедренной грыже, показал, что 
во многих работах нет указаний на сложности 
их выполнения при нарушениях и разрушениях 
тканей в зоне бедренного канала [7, 8, 9, 10, 
11]. Они возникают после операций по по-
воду паховой грыжи вследствие повреждения 
пупартовой связки, являющейся передней 
стенкой сформированного бедренного канала 
[12]. Исследование показало, что у пациентов 
с неосложненной бедренной грыжей с длитель-
ным анамнезом заболевания разрушается над-
костница лонной кости – связка Купера. При 
этом закрыть бедренный канал как местными 
тканями, так и протезом становится невоз-
можным. Лапароскопическая техника операций 
у пациентов с бедренной грыжей позволяет 
решить данную проблему [7]. Однако под 
маской длительно существующей бедренной 
грыжи могут протекать и другие, в том числе 
и онкологические, заболевания, что требует ее 
ревизии. Кроме того, выделить и извлечь со 
стороны брюшной полости фиксированный в 

Таблица 3
Сравнение эффективности лечения пациентов 

в основной и контрольной группах по показателю ранних осложнений

Таблица 4
Сравнение эффективности лечения пациентов 

в основной и контрольной группах по показателю поздних осложнений

Группы пациентов Контрольная 
(n=24)

Основная
 (n=22)

Статистические
показатели

Осложнения есть,  абс.  (%) 11 (45,8%) 4 (18,2%) χ
Осложнений нет,  абс.  (%) 13 (54,2%) 18 (81,8%)

Подгруппы пациентов Контрольная 
(n=24)

Основная (n=22) Статистические
показатели

Поздние осложнения есть,  абс.  (%) 12 (50%) 3 (13,6%) χ
Поздних осложнений нет,  абс.  (%) 12 (50%) 19 (86,4%)
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овальной ямке грыжевой мешок крайне сложно, 
а его сохранение может привести к осложне-
ниям в сосудах на бедре. В таких ситуациях 
грыжесечение открытым способом решает эти 
проблемы, а ненатяжная пластика протезом с 
выступом по нижнему медиальному его краю 
позволяет выполнить операцию при изменениях 
в тканях в зоне пахового и бедренного канала. 
При лечении пациентов с неосложненной 
бедренной грыжей применение ненатяжных 
протезирующих способов герниопластики по-
зволяет улучшить отдаленные результаты по 
сравнению с натяжными способами пластики 
бедренного канала местными тканями. Эти 
положения подтверждаются исследованиями 
U. Dahlstrand et al. [10, 13], которые изучили 
результаты лечения 1490 мужчин и 2490 женщин 
с бедренной грыжей. Установлено, что при пре-
перитонеальной трансабдоминальной пластике 
(ТАП) лапароскопическим и открытым спосо-
бами рецидивы развиваются реже, чем при на-
тяжных методах, которые чаще применяются у 
мужчин, так как у 30% из них бедренная грыжа 
сочетается с паховой. Авторы сделали вывод, 
что невысокая частота встречаемости бедрен-
ной грыжи затрудняет приобретение должного 
опыта даже хирургу, специализирующемуся на 
хирургии брюшной стенки.

Таким образом, неосложненная бедренная 
грыжа характеризуется: скрытым течением, соз-
давая проблемы ее ранней диагностики; сочета-
нием бедренной грыжи с паховой; длительное 
течение заболевания приводит к изменению и 
разрушению тканей в зоне бедренного канала, 
что ограничивает возможности применения 
способов пластики местными тканями и про-
тезирующими способами. Эти особенности и 
относительная редкость заболевания затрудня-
ют накопление опыта хирургу, занимающемуся 
лечением пациентов с бедренной грыжей.

Выводы

1. У пациентов с бедренной грыжей неослож-
ненный период характеризуется скрытым течени-
ем заболевания. Только у 52,2% из них диагноз 
может быть установлен при первичном осмотре.

2. Применение ненатяжных протезирую-
щих способов пластики позволяет улучшить 
отдаленные результаты у пациентов с бедренной 
грыжей.

3. У пациентов с длительным анамнезом 
невправимой бедренной грыжи наблюдается 
разрушение связки Купера, что ограничивает 
возможности применения пластики местными 
тканями и известными протезирующими спо-
собами.

4. Способ пластики с использованием 
протеза с выступом по нижнему медиальному 
его краю позволяет выполнить операцию при 
разрушении связки Купера.
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