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ВВЕДЕНИЕ 

Актл'алыюсть  проблемы  определяется  большой 

распространенностью  грыж  передней  брюшной  стенки.  Около  7%  населения 

страдают этим заболеванием  (Веронский В.Г. и соавт.,  1991; Мариев А.И.,  1998, 

Abrahamson  J.,  1998),  среди  них  на  долю  паховых  и  бедренных  грыж 

приходится  до  85% (Федоров  В.Д.  и  соавт.,  1991).Частота  ущемления  паховых 

грыж  колеблется  от  10%  до  20%  (Тоскин  К.Д.  и  соавт.,  1995),  при  этом 

послеоперационная  летальность  составляет  от  3  до  8%  (Веронский  В.Г.  и 

соавт.,  1991).  Так,  в  2000  году  в  стационарах  города  Санкт­Петербурга 

летальность  после  операций  по поводу  ущемленной  паховой  грыжи  составила 

5,64%  (Отчет  НИИ СП им. И.И.Джанелидзе,  2000 г.) 

Несмотря  на  большое  число  способов  операций  по  поводу  паховых 

грыж,  частота  рецидива  заболевания  достигает  12­13%  (Ковальчук  В.И.1992., 

HerrogG,  1990.). 

При  шаблонном  подходе  к  оперативному  лечению  паховых  грыж 

рецидив  заболевания  возникает  у  9­16%  оперируемых,  тогда  как  при 

индивидуализации  выбора  способа  операции  в  зависимости  от  характера 

патологических  изменений  анатомических  структур  паховой  области  число 

рецидивов  снижается до 3 ­1,5  % (Каншин Н.Н.,  1993, Дерюгана М.С.,  1999, Е. 

Shouldice,  1953). 

По  современным  представлениям,  в  формировании  паховых  грыж 

имеет  значение  не  только  наследуемая  слабость  мышечно­апоневротических 

структур  паховой  области, но  и аналогичные  изменения  в поперечной  фасции. 

Один  из  современных  герниологов  L.  Nyhus  (1988)  утверждает,  что  любая 

грыжа  является  следствием  либо  растяжения,  либо  возникновения  дефекта  в 

поперечной  фасции. 

Вышеизложенное  свидетельствует  о  том,  что  патогенетически 

обоснованными  являются  оперативные  способы,  направленные  на 

восстановление  задней  стенки  пахового  канала  и  целостности  поперечной 

фасции,  особенно  при  прямых  паховых  грыжах  (Большаков  С П .  с  соавт., 

1996). 

Оперативные  вмешательства,  направленные  на  восстановление 

глубоких  слоев  паховой  области,  в  настоящее  время  получили  название 

«глубокой  паховой  герниопластики».  Одним  из  таких  способов  является  метод 

многослойной  глубокой  герниопластики,  разработанный  Е.Shouldice  (1945). 

Его использование  позволило  снизить число рецидивов заболевания у  больных 

с  прямыми,  большими  косыми  и  рецидивными  паховыми  грыжами  до  1% 



(Shouldice  Е.Е,1953).Однако  опыт  применения  данного  способа  оперативного 

лечения  паховых  грыж  в нашей стране  исчисляется  единичными  сообщениями 

(Каншин  Н.Н.,  1973, Нестеренко  Ю.А.,  1980, Гринев М.В., Стойко  Ю.М.,  1986, 

Тоскин К.Д., Жебровский  В.В.,  1990; Мариев А.И.,  1998). 

Цель и задачи исследования. 

Целью  исследования  является улучшение результатов  хирургического 

лечения  паховых  грыж,  в  том  числе  наиболее  сложных  из  них,  за  счет 

реконструкции  глубоких  слоев паховой области местными  тканями. 

При  выполнении  настоящего  исследования  нами  были  поставлены 

следующие  задачи: 

1 .Морфологическим  методом  изучить  особенности  строения  поперечной 

фасции  в  паховой  области  с  целью  выявления  анатомических  предпосылок 

возникновения  и рецидива паховых грыж. 

2.Обосновать  рациональные  способы  реконструкции  глубоких  слоев 

паховой области с учетом особенностей  ее строения при паховых  грыжах. 

3.Разработать  показания  и  противопоказания  к  оперативному  лечению 

паховых грыж по способу Е. Shouldice. 

4.Изучить  и  оценить  непосредственные  и  отдаленные  результаты  при 

оперативном лечении паховых грыж по способу Е. Shouldice. 

Научная  новизна и практическая  ценность  работы. 

Выявлены  индивидуальные  особенности  строения  поперечной  фасции  в 

паховой  области, определены факторы, предрасполагающие  к возникновению  и 

рецидиву  грыж,  которые  необходимо  учитывать  при  пластике  пахового  канала 

во время операции. 

Изучены  особенности  строения  задней  стенки  пахового  канала  у 

грыженосителеи  применительно  к  хирургическому  лечению  прямых  и  косых 

паховых грыж. 

С  топографо­анатомической  позиции  обоснована  необходимость 

реконструкции  задней стенки пахового  канала. 

Представлено  патоморфологнческое  обоснование  и  доказано 

преимущество  многослойной  глубокой  герниопластики  по способу Е.  Shouldice 

при  оперативном  лечении  прямых  па?совых  грыж  и  больших  косых  паховых 

грыж с выпрямленным  каналом. 



Внедрен  в  клиническую  практику  усовершенствованный  способ 

многослойной  глубокой  герниопластшси  по  Е.  Shouldice  без  пересечения 

m.cremaster. 

На  основании  изучения  непосредственных  и  отдаленных  результатов 

хирургического  лечения  прямых  и  больших  косых  паховых  грыж  доказаны 

преимущества  данного  метода  оперативного  лечения  перед  традиционными 

способами  герниопластики. 

Положения, выносимые  на защиту. 

1.Задняя  стенка  пахового  канала  у  фыженосителей  отличается  рядом 

морфологических  особенностей  строения  поперечной  фасции,  которые 

необходимо  учитывать  при  выборе  метода  укрепления  стенок  пахового  канала 

у больных  с паховыми  грыжами. 

2.У  подавляющего  большннстЕа  пациентов  с  паховыми  грыжами 

поперечная  фасция значительно  изменена. 

3.Наличие  значительных  патоморфологических  изменений  задней 

стенки  пахового канала при  ПЕЛОВЫХ грыжах диктует необходимость  выполнять 

многослойную  реконструкцию  последней. 

4.Наиболее  выгодным  способом  оперативного  лечения,  отвечающим 

вышеизложенным  требованиям,  является  метод  многослойной  глубокой 

герниопластики,  разработанный  Е.  Shouldice.  Он  обеспечивает  полноценную 

ревизию  слабых  мест  задней  стенки  пахового  канала  и  их  адекватную 

коррекцию. 

Реализация  рез5'льтатх)в работы. 

Основные  положения  диссертации  доложены  на  межкафедеральном 

совещании  в  составе  кафедр  хирургии  (усовершенствования  врачей  с  курсом 

неотложной  хирургии),  общей  хирургии  и  военно­морской  и  общей  хирургии 

Военно­медицинской  академии.  Результаты  исследования  доложены  на  III 

научно­практической  конференции  хирургов  Северо­Запада  России  и 

республики  Карелия  совместно  с  НИИ  СП  им.  И.И.  Джанелидзе  (2001), 

научной конференции  «Актуальные  вопросы  клиники, диагностики  и лечения» 

(СПб,  2001),  научных  конференциях  слушателей  факультета  руководящего 

медицинского  состава Военно­медицинской  академии  (СПб, 2000, 2001). 

Способ  многослойной  глубокой  герниопластики  по  Е.  Shouldice 

внедрен  в  практику  клиники  хирургии  (усовершенствования  врачей  с  курсом 

неотложной  хирургии)  Военно­медицинской  академии,  а  также  Санкт­

Петербургского  НИИ  скорой  помощи  им.  И.И.  Джанелидзе.  Материалы 

исследования  включены в лек:(ионный  курс и программу практических  занятий 
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кафедры  для  слушателей  факультета  руководящего  медицинского  состава  и 

клинических  ординаторов Военно­медицинской  академии. 

По теме диссертации  опубликовано 7 печатных работ. 

Объем  и структура  диссертации. 

Диссертация  изложена  на  129  страницах  машинописного  текста  и 

состоит  из  введения, 5 глав, заключения,  выводов, практических  рекомендаций 

и списка литературы. 

Работа  иллюстрирована  14  рисунками  и  20  таблицами.  Библиография 

включает  192 работы (103 отечественных и 89 иностранных  авторов). 

Содержание  работы. 

1. Материалы  и методы  исследования 

1.1.  Топографо­анатомические  исследования  проведены  на  30 

небальзамированных  трупах  людей  обоего  пола  (20  трупов  мужчин  и  10 

женщин),  умерших  от  различных  причин.  Возраст  умерших  от  35  до  80  лет. 

Всего  выполнено  60  анатомических  исследования  подвздошно­паховой 

области. 

Объектом  исследования  была  задняя  стенка  пахового  канала,  а 

именно:  поперечная  фасция,  паховый  промежуток,  паховая  связка, 

предбрюшинная  жировая  клетчатка.  Методика  исследования  состояла  из 

антропометрического  исследования  трупов,  гистологического  исследования 

поперечной  фасции,  а также статистической  обработки полученных  данных. 

Также  выполнены  аналогичные  измерения  вышеперечисленных 

структур  задней  стенки  пахового  канала  у  70  больных  во  время  оперативных 

вмешательств  по  поводу  паховых  грыж  с  забором  биоптатов  поперечной 

фасции для гистологического  и морфометрического  исследования. 

Гистологическое  исследование  выполнено  в  патоморфологическом 

отделении  Санкт­Петербургского  научно­исследовательского  института  скорой 

помощи  имени  проф. И.И.  Джанелидзе  (руководитель  отдела  патоморфологии 

доктор  медицинских  наук Р.В. Вашетко). Гистологические  препараты  готовили 

из  биоптатов  поперечной  фасции,  взятых  из  задней  стенки  пахового  канала  в 

проекции  медиальной  паховой  ямки,  которые  окрашивали  гематоксилином  и 

эозином,  по  методу  ван­Гизона  с  докраской  на  эластические  волокна  по 

Вейгерту  и  Меллори.  Также  производили  изучение  содержания  нейтральных 

мукополисахаридов  в  поперечной  фасции  гистохимическим  методом  окраски 

препаратов  реактивом  Шиффа.  Микроскопию  полученных  препаратов 



производили  на  микроскопе  МБИ­3  при  объективе  увеличения  100x1,25  и 

окуляр­микрометре  7х. 

Морфометрическое  исследование  проводилось  по  методу  Г.Г. 

Автанднлова  (1990).  С  помощью  окулярной  сетки  определяли  удельное 

количество  эластических  и  коллагенопых  волокон  в  условных  единицах  в  10 

полях зрения (увеличение  100x1,25 и окуляр­микрометр 7х). 

Измерения  гистологических  срезов  поперечной  фасции  производились 

на  микроскопе  МБИ­3.  При  объективе  увеличения  10х  и  окуляр­микрометре 

увеличения  7х  (цена  деления  11,1  мкм)  определялась  толщина  поперечной 

фасции. 

1.2. Клинические  исследоеаниия 

Клиническая  часть  работы  основана  на  результатах  хирургического 

лечения  786  больных  паховыми  грылсами,  из  которых  у  333  были  косые 

паховые  грыжи,  у  453  ­  прямые  паховые  грыжи.  Мужчин  было  721  человек 

(91,7%),  женщин  ­  65  (8,3%).Распределение  больных  по  сложности  грыжи 

представлено в таблице  1. 

Таблица 1 

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ БОЛЬНЫХ ПО СЛОЖНОСТИ ГРЫЖИ 

Вид паховой грыжи 
1 группа  2 группа 

Вид паховой грыжи 
Кол­во 

больных 
Кол­во 

больных 

Простые паховые грыжи  (косые) 
Сложные формы паховых г}:>ыж: 

­  большие косые паховые  грыжи 
с выпрямленным  каналом 

­  прямые паховые грыжи 
из них:  1) скользящие 

2) комбинированные 
3) ущемленные 

65 
216 
6 
2 
5 

183 

85 
237 
12 
8 

Всего  281  505 

Важно  отметить,  что  у  18  человек  имелась  скользящя  грыжа,  у  10  ­

комбинированная,  5  больных  оперированы  по  поводу  ущемленной  паховой 

грыжи.  Способом  многослойной  глубокой  герниопластики  по  Е.  Shouldice 

оперирован  281  больной.  Группу  сравнения  составили  505  (из  786)  больных, 

оперированных  другими  способами  хирургического  лечения  паховых  грыж 

(Бассини, Постемпского,  Жирара­Спасокукоцкого). 



Каждый  третий  болыюй  был  в  возрасте  старше  60  лет,  а  64% 
оперированных  больных  страдали  сопутствующими  заболеваниями,  включая 
ишемическую  болезнь  сердца,  хронический  бронхит  и  бронхиальную  астму, 
аденому предстательной железы и др. Два и более сопутствующих  заболевания 
имели  7%  оперированных  больных.  Срок  грыженосительства  составил  у 
большинства пациентов до 3 лет. Около 30% больных были  грыженосителями 
менее 1  года. 

Виды  оперативных  вмешательств  по  поводу  паховых  грыж 
представлены в таблице 2. 

Таблица 2 
ХАРАКТЕР ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВИДА ГРЫЖ 
\ ^  Способы 

N,̂   пластики 

Виды  \ , 

Грыжи  \ . 

•  V 

о 
'•3 

°  1 g  Й  §  S 
Л  « 

о 
U о 
U 
с 

<о  S. 
о  oj 
и  Н о  о с  о 

(d  о 
а.  (­< 
га  о 

&  & 
^  S 
ю  5" 
о  о 
о  о 
о  га е  с 
О  О 

2 

S 

Прямые паховые 
грыжи  216  174  63  ­ 453 

Большие косые грыжи 
с  выпрямленным 

каналом 
65  66  8  и  150 

Простые  формы грыж  128  ­ 55  183 

Всего 
% 

281 
35,8% 

368 
46,8% 

71 
9,0% 

66 
8,4% 

786 
100% 

Все  больные,  поступившие  в  клинику  по  поводу  паховых  грыж, 
подвергались  всестороннему  клиническому  обследованию.  Характер 
предоперационной  подготовки  зависел  от  общего  состояния  больного,  вида 
грыжи и сопутствующих  заболеваний. Особое внимание уделялось  коррекции 
сердечной и дыхательной недостаточности. 

Оперативные  вмешательства  выполнялись  как  под  сочетанной,  так  и 
под местной анестезией. 

Отдаленные результаты лечения изучены у 596 (75,8%) больных путем 
опроса с помощью специальных анкет. Из них  142 (23,8%) пациента осмотрено 
в клинике. 



1.3.Методика выполнения многослойной глубокой 

герниопластики по Е. Shouldice. 

1.3.1. Этапы выполнения многослойной глубокой 

герниопластики по Е. Shouldice 

В  соответствии  с методикой  \шогослойной  глубокой  герниопластики 
по Е.  Shouldice  восстановление  задней  стенки  пахового  канала  производили 
непрерывным, обвивным швом длинной нитью (капрон №3) в 4 этапа. 

Первым этапом, с началом у лобковой кости, подшивали латеральный 
листок  поперечной  фасции  глубже  ее  медиального  листка.  Этим  швом 
присоединяли  свободный  край  латерального  лоскута  поперечной  фасции  к 
задней  части  латерального  края  пря»(ЮЙ  мышцы.  Дойдя  до  внутреннего 
пахового кольца, формировагш его диаметром до 0,5­0,7 см. 

Затем,  к  сформированной  линии  швов,  в  обратном  направлении 
подшивали  верхний,  свободный  фасциальный  лоскут  ­  второй  этап пластики. 
Таким  образом,  фасциальная  префада  удваивалась  вновь  сформированной 
дупликатурой. 

Следующую  линию  непрерывного  шва  начинали  у  внутреннего 
пахового кольца и продолжали до лонной кости. Этим швом  сформированную 
дупликатуру  фасции  подшивали  к  илеопубическому  тракту  и  нижнему  краю 
паховой  связки  ­  третий  этап  пластики.  Этой  же  нитью  в  обратном 
направлении  подшивали  внутреннюю  косую мышцу  к паховой  связке поверх 
фасциальной  дупликатуры­  четвертый  этап  пластики  пахового  канала. 
Семенной  канатик  укладывали  на  вновь  сформированную  заднюю  стенку 
пахового канала. 

В отличие от классической методики Е. Shouldice мы не производили 
иссечение  m.cremaster  из­за  опасности  повреждения  сосудов  и  нервов 
семенного  канатика,  семявыносящего  протока,  отмечаемые  по  литературным 
данным у 3% больных. 

Апоневроз  наружной  косой  мышцы  сшивали  край  в  край  узловыми 
швами  без  натяжения  тканей.  Оперативное  вмешательство  заканчивали 
традиционным способом зашивания операционной раны. 

Таким  образом,  метод  E.Shouldice  позволяет  устранить  «слабые 
места» задней стенки пахового канала: сформировать расширенное внутреннее 
паховое кольцо, укрепить истонченную поперечную фасцию и надежно закрыть 
медиальный угол пахового канала, особенно при высоком паховом промежутке. 
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1.3.2. Особенности  операции  при прямых  грыжах 

При  прямой  паховой  грыже  грыжевое  выпячивание  (грыжевой 

мешок)  состоит  из  трех  его  образующих  слоев.  Первым  и  наружным  слоем 

является  поперечная  фасция. Затем следует  предбрюшинная  жировая  клетчатка 

и  лишь  затем  непосредственно  брюшинный  грыжевой  мешок.  Осторожные 

манипуляции  с помощью двух пинцетов  практически всегда  позволяют  вскрыть 

и  отделить  поперечную  фасцию  от  жировой  клетчатки  и  брюшинного  мешка, 

чтобы в  последующем  использовать  ее для пластики. 

Грыжевой  мешок  вскрывается  под  кон'фолем  зрения  максимально 

латерально во избежание  повреждения мочевого  пузыря. Во  всех  случаях  после 

отделения  поперечной  фасции  необходим  тщательный  гемостаз  из 

многочисленных  мелких  сосудов предбрюши1шой  жировой  клетчатки  и  стенок 

грыжевого мешка во избежание образования  глубоких гематом в ране. 

1.3.3. Особенности  операции  при косых  грылсах 

Во всех случаях операцию начинали  с этапа  выделения и  мобилизации 

семенного  канатика  с  последующим  взятием  его  на  держалки.  Это  позволяло 

отдифференцировать  вид  грыжи  и  ревизовать  заднюю  стенку  пахового  канала. 

При  косой  паховой  грыже  после  выделения  грыжевого  мешка  из  элементов 

семенного  канатика  и  обработки  его  'фадиционным  образом  приступали  к 

выполнению  многослойной  глубокой  герниопластики  по  Е.  Shouldice.  Для 

этого  рассекали  поднятую  на  дв;/х  пинцетах  поперечную  фасцию, 

составляющую  заднюю  стенку  пахового  канала,  на  всем  протяжении  от 

лобкового  бугорка  до  внутреннего  пахового  кольца.  Осуществляли  ревизию 

медиальной  паховой  ямки на предмет  Нсшичия сопутствующей  прямой  паховой 

грыжи.  Затем  производили  многослойную  глубокую  герниопластику  по  Е. 

Shouldice.  С  особой  тщательностью  производили  ушивание  и  формирование 

внутреннего пахового кольца, считая данный этап операции  важным. 

1.3.4. Особенности  оперативного  вмешательства  при 

ущемленной  паховой  грыже 

Операция  при ущемленной  паховой  грыже отличается тем, что  главной 

ее  целью  является  ликвидация  ущемления  и  его  последствий.  Существует 

мнение,  что  при  выборе  метода  пластики  пахового  канала  следует  отдавать 

предпочтение  наиболее  простым  способам.  Так, для  пластики  передней  стенки 

при  небольших  косых  грыжах  следует  применять  способ  Мартынова,  при 

прямых  и  других  сложных  грыжах  ­  способы  Бассини  и  Постемпского. 



Применение  же  операций  Н.  Кукуджанова,  Е.  Shouldice  должно  быть 
ограничено (Тоскин К.Д., Жебровский В.В., 1983), 

Мы  считаем,  что  при  удовлетворительном  состоянии  больного,  если 
оперативное вмешательство не сопровождается резекцией ущемленного органа 
(кишки)  и  лапаротомией,  отсутствуют  воспалительные  изменения  тканей  и 
имеются  анатомические  условия  для  выполнения  многослойной  глубокой 
герниопластики,  то  последняя  является  предпочтительной  и  наиболее 
патогенетически обоснованной. 

Техническое  выполнение  многослойной  глубокой  герниопластики  по 
Е. Shouldice  у больных с ущемленной  паховой  грыжей отличий от описанной 
выше  не  имеет.  Последняя  выполнена  нами  у  5  пациентов:  у  2  больных  с 
ущемленной  косой  паховой  грыжей  и  у  3  пациентов  с  ущемленной  прямой 
паховой грыжей с благоприятным исходом. 

2.Результаты собственных исследований. 

2.1. Результаты топогрфо­анатомических 

и гистологических исследований. 

С целью обоснования возможности выполнения многослойной глубокой 
пластики  пахового  канала  по  B.Shouldice  нами  изучено  строение  поперечной 
фасции в подвздошно­паховой области. При этом особое внимание обращалось 
на  выявление  слабых  мест  в  поперечной  фасции,  способствующих 
формированию  грыжи и ее возможным рецидивам. 

На  основании  антропометрических  данных  установлено,  что 
долихоморфный  вариант  телосложения  грыженосителей  составляет  27,7%  от 
общего числа исследований,  а брахи­ и  мезоморфный ­  по 36,3%. Не удалось 
выявить  зависимости  между  вариантом  телосложетщя  и  степенью 
выраженности  поперечной  фасции  у  грыженосителей.  В  результате 
проведенных нами морфометрических измерений установлено, что поперечная 
фасция  у  различных  людей  выражена  неодинаково.  Так,  у  трупов  людей,  не 
имевших  грыжи,  в  большинстве  случаев  фасция  представлена  хорошо 
выраженной  соединительно­тканной  пластиной  толщиной  980+80  мкм  (20 
трупов,  66,7%  наблюдений),  что  нами  было  принято  за  норму.  Показатели 
толщины  поперечной  фасции  у  70  оперированных  больных  в  сравнении  с 
пациентами, не имеющими г})ыжи, представлены в таблице 3. 
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Таблица 3 
ТОЛЩИНА ПОПЕРЕЧНОЙ ФАСЦИИ В НОРМЕ И У ГРЫЖЕНОСИТЕЛЕЙ 

\ ^ ^  Группы 
\ .  больных 

Показатель^­

Пациенты 
без грыжи 

(20 чел) 
(норма) 

Пациенты 
с прямыми 
паховыми 
грыжами 
(50 чел) 

Пациенты 
с  К0СЫЛ1И 

паховыми 
грыжами 
(20 чел) 

Толщина 
поперечной 

фасции 
в области задней 
стенки пахового 

канала (мкм) 

980±80  545±И)5*  650+135* 

* ­ различие достоверно по отношению к норме  (Р<0,05) 

Из  таблицы  3  видно,  что  у  пациентов  с  прямой  и  косой  паховыми 

грыжами  имеется  достоверно  значимое  уменьшение  толщины  поперечной 

фасции в области задней  стенки пахового канала. 

Изучение  состояния  поперечной  фасции  у  грыженосителей  показало, 

что  она  истончена, но у различных людей  выражена  по­разному.  В  этой  связи, 

по  ряду  морфо­функциональных  критериев  нами  выделены  три  типа 

поперечной  фасции. 

Поперечная  фасция толщиной  в среднем до  0,7  мм содержит  большое 

количество  грубых  волокон,  не  разволокняется  при  прошивании  капроновой 

лигатурой  Х°4  и  выдерживает  нагрузку  на разрыв  до  1,5  кг.  Такой  тип  фасции 

нами  обозначен  как  «1  тип  ­  прочная»  и  был  выявлен  у  34,5%  пациентов  с 

паховой  грыжей. 

Поперечная  фасция  толщиной  в  среднем  до  0,5  мм  находится  в 

растянутом  состоянии,  но  не  разволокняется  при  прошивании  капроновой 

лигатурой Ns4 и выдерживает нагрузку  на разрыв до 0,8  кг. Данный тип  фасции 

нами  обозначен  ­  «2  тип  ­  средней  прочности»  и  наблюдался  у  35,2% 

грыженосителей. 

В  30,3%  наблюдений  поперечная  фасция  либо  практически 

отсутствовала,  либо  была  представлена  разволокненными  соединительно­

тканными  структурами,  отдельными  фрагментами  волокон,  не  способных 

противостоять  малейшей  механической  нафузке.  Такой  тип  фасции 

обозначался нами «3 тип ­ слабая». 

Исследования  показали,  что  истончение  поперечной  фасции 

наблюдалось как при прямых, так и при косых паховых  фыжах. При этом  нами 

отмечена прямая зависимость между диаметром  фыжевых  ворот косой  паховой 
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грыжи  и  состоянием  поперечной  фасции  в  области  задней  стенки  пахового 
канала.  Так,  у  пациентов  с  большой  косой  паховой  грыжей  и  диаметром 
грыжевых ворот 2 см и более наблюдалась поперечная фасция «2 типа» в 60% 
случаев.  Это  свидетельствует  о  необходимости  укрепления  задней  стенки 
пахового канала не только при прямых, по и при косых паховых фыжах. 

Важным  разделом  анатомических  исследований  было  изучение 
высоты и формы пахового промежутка. Как показали исследования, его высота 
у мужчин больше, чем у женщин, в среднем на 0,42 см. У пациентов с прямыми 
паховыми  грыжами  отмечается  резкое  увеличение  высоты  пахового 
промежутка по сравнению с нормой, которое достигает более  1 см, тогда как у 
пациентов  с  косой  паховой  грыжей  увеличения  пахового  промежутка  не 
наблюдается.  У  70,3% пациентов  с  прямой  паховой  грыжей  нам  встретилась 
треугольная  форма  пахового  промежутка,  тогда  как  у  пациентов  с  косой 
грыжей  преимущественно  наблюдался  щелевидно­овальный  паховый 
промежуток.  Вышеизложенные  факты  подчеркивают  анатомическую 
неустроенность  строения  брюшной  стенки  в  паховой  области  у  пациентов  с 
прямыми паховыми грыжами. 

Изменение  толщины  поперечной  фасции  у  грыженосителей 
коррелирует с изменениями ее структуры на микроуровне. 

В норме у пациента, не имеющего грыжи, фасция представлена плотной 
соединительнотканной  структурой,  коллагеновые  и  эластические  волокна 
которой тесно связаны между собой и представлены филаментами с большими 
диаметрами. 

У  больного  с  паховой  грыжей  наблюдается  разволокнение  фасции 
с  потерей  связей  между  ее  волокнами.  При  этом  имеется  истончение 
коллагеновых  и  эластических  волокон,  которые  представлены 
мелкопетлистой  сетью с участками  фрагментации. 

При  сравнении  гистологического  строения  участков  поперечной 
фасции,  взятых  у  одного  и  того  же  больного  с  грыжей  из  центра 
медиальной  паховой  ямки  и  краев  пахового  канала,  установлено,  что 
основные  деструктивные  изменения  фасции  наблюдаются  в  центральной 
ее  части.  Ближе  к  краям  пахового  канала  структура  ее  остается 
неизмененной,  а гистологическая  картина  сходна с нормой. 

Проведенный  нами  подсчет  числа  волокон  в  стандартной  единице 
площади  тонкопленочного  препарата  поперечной  фасции  по  методу  Г.Г. 
Автандилова  показал, что у пациентов  с паховой  грыжей  имеется достоверно 
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значимое снижение числа коллагеновых  и эластических  волокон  в  1,5­2  раза  по 

сравнению с нормой  (таблица 4). 

Таблица  4 
МОРФОМЕТРИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 

СТРОЕНИЯ ПОПЕРЕЧНОЙ ФАСЦИИ 
^~^~­­.^,,^  • Количество 

—^^^^  волокон 
Виды волокон  ^­—.­ij^fl­) 

Мах.  Min.  X  Мх.  п 

1  § 

<  т 

с; 

Пациенты без 

грыжи  591  175  476,2  47б,2±71,8  20 
1  § 

<  т 

с; 
Грыженосителн  312  1S6  253,2  253,2±U,8  20 

ы 
3 
р  < 
0  S 
1  о 
ы  и 
U.  о 
<  =; 
ч  о 

Пациенты без 

грыжи  704  301  •  493,2  493,2± 17,3  20 

ы 
3 
р  < 
0  S 
1  о 
ы  и 
U.  о 
<  =; 
ч  о  Грыженосителн  319  202  257,9  257,9+8,8  20 

Где:  Мах ­  максимальная  величина  X ­  среднее  значение 
Min ~  минимальная величина  Мх. ­  доверительный  интервал 

N ­  число  исследований 

Как  видно из таблицы,  количество  эластических  волокон  у  пациентов, 

не  имеющих  грыжи,  составляет  476  усл.ед.,  тогда  как  у  больных  с  паховой 

грыжей  оно  равно  253  усл.ед.  (Р<0,05).  При  отсутствии  паховой  грыжи 

количество  коллагеновых  волокон  в норме  составляет  493  усл.ед.  У  пациентов 

с паховой грыжей оно уменьшается до 257 усл.ед (Р<0,05). 

В  результате  наших  исследований  установлено,  что  у  пациентов  с 

паховой  трыжей  изменяется  соотношение  волокон  в  структуре  фасции  в 

сторону  увеличения  эластических  волокон  по  отношению  к  коллагеновым 

волокнам (Р<0,05) (Таблица 5). 

Таблица  5 
СООТНОШЕНИЕ КОЛИЧЕСТВА ЭЛАСТИЧЕСКИХ 

И КОЛЛАГЕНОВЫХ ВОЛОКОН 
"~^­>^^  Соотношение 

^^•^^.^^  волокон 

Группы  больных  ^̂ ~~­~~̂ ,̂ ^̂  
Мах.  Min.  X  Мх.  п 

Пациенты без 
грыжи  1,12  0,87  1,01  1,01+0,05  20 

Грыженосителн  1,26  0,95  1,18  1,18±0,05  20 
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Относительное  увеличение  количества  эластических  волокон  внутри 
фасциальной структуры по отношению к коллагеновым волокнам подтверждает 
факт  растяжения поперечной фасции в области задней стенки пахового канала, 
с уменьшением ее прочностных свойств. 

Снижение  прочностных  свойств  поперечной  фасции  у  пациентов  с 
паховой  грыжей  подтверждается  также  уменьшением  содержания  в  ней 
нейтральных мукополисахаридов по сравнению с нормой. 

Вышеизложенные  патологические  изменения,  имеющиеся  в  данной 
анатомической  структуре,  свидетельствуют  о  растяжении  и  истончении 
поперечной фасции  и потере ею способности противостоять внутрибрюшному 
давлению. 

Полученные  факты  свидетельствуют  о  том,  что  патогенетически 
обоснованным  является  тот  вид  оперативного  вмешательства,  который 
позволяет  полноценно  и  адекватно  устранить  вышеуказанные  патологические 
изменения  в поперечной  фасции. Этим требованиям, на наш взгляд,  в полной 
мере отвечает многослойная глубокая герниопластика по Е. Shouldice. 

2.2.Результаты  клинического  исследования 

2.2.1. Особенности течения раннего послеоперационного периода 

В обеих группах оперированных больных летальных исходов не было. 
Первую  группу  составил  281  больной,  оперированный  способом  Е. 

Shouldice. У 216 из них имелась прямая паховая грыжа, что составило 76,9% от 
числа  лечившихся  больных.  У  65  человек  (23,1%)  имелась  большая  косая 
паховая  грыжа  с  выпрямленным  каналом.  Многослойная  глубокая 
герниопластика  пахового  канала  по Е. Shouldice  в данной  группе  пациентов 
выполнялась  с  учетом  морфологических  особенностей  строения  поперечной 
фасции.  Необходимо  отметить,  что  все  больные, оперированные  способом  Е. 
Shouldice,  имели  сложный  вид паховой  грыжи, а именно либо  прямую, либо 
больигую  косую  паховую  грыжу  с  выпрямленным  каналом.  В 
послеоперационном  периоде  у  3  больных  из  анализируемой  группы  имелось 
частичное  расхождение  краев  раны.  Швы  снимали  на  7  ­  8  сутки  после 
операции. Средний срок пребывания в стационаре составил 7,6±0,8 суток. 

Вторую  группу  составили  505  больных.  По  поводу  прямых  грыж 
выполнено  237  оперативных  вмешательств,  по  поводу  косых  грыж  268 
операция, из них у 85 человек имелись большие косые грыжи с выпрямленным 
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каналом. Таким  образом, у 63,8% оперированных  пациентов имелись сложные 
виды паховых грыж. 

Все  больные  данной  анализируемой  группы  оперированы 
традиционными  способами  хирургического  лечения,  ведущее  место  среди 
.которых занял метод герниопластики по Бассини. Этим способом оперировано 
72,8%  больных  как  с  прямыми,  так  и  с  косыми  паховыми  грыжами.  Способ 
герниопластики  по  Постемпскому  применен  у  14,1%  больных,  а  способ 
Жирара­Спасокукоцкого ­ у 13,1% лечившихся больных. 

В  указанной  группе  больных  в  ближайшем  послеоперационном 
периоде  осложнения  наблюдались  у  2  пациентов.  У  1  больного  имелось 
нагноение послеоперационной раны в пределах подкожной жировой клетчатки 
и у 1 пациента  ­ частичное расхождение краев послеоперационной раны. Швы 
пациентам снимали на 7 ­  8 сутки после операции. Средний срок пребывания в 
стационаре составил 7,3+0,6 суток. 

Таким  образом,  существенньк  отличий  в  течении  ближайшего 
послеоперационного  периода  в  обеих  анализируемых  группах  больных  не 
отмечено. 

2.2.2.0тдалепныерезультаты хирургического 
лечения паховых грыж. 

О состоянии  больных в отдаленные  сроки  после операции  судили  по 
результатам  обследования  в  клинике  или  с  помощью  опроса  по  специально 
разработанной  анкете.  При  наличии  любых  жалоб  на  здоровье  больной 
обследовался  в клинике амбулаторно  или в условиях  стационара.  При  оценке 
отдаленных результатов определяли состояние области операции (наличие или 
отсутствие  рецидива,  состояние  послеоперационного  рубца,  наличие  или 
отсутствие свищей, образование других грыж). 

В  первой  группе  больных,  оперированных  способом  многослойной 
глубокой герниопластики по Е. Shouldice, отдаленные результаты в срок до 14 
лет удалось выяснить у 212 человек, что составило 75,4% от числа лечившихся 
пациентов.  Из  них  с  помощью  анкет  установлены  результаты  лечения  у  135 
человек, что составило 63,7%. Осмотрено в клинике 77 человек (36,7%). После 
устранения  прямой  паховой  грыжи  обследовано  167  больных  (78,8%),  после 
устранения большой косой паховой грыжи ­  45 больных (21,2%). 

В  результате  обследования  установлено,  что  после  выполнения 
многослойной  глубокой  герниопластики  по  Е.  Shouldice  рецидив  паховой 
грыжи возник у 3 человек. Причем у 2 пациентов возврат заболевания наступил 
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после  операции  по  поводу  прямой  паховой  грыжи  и  у  1  человека  ­  после 
операции  по  поводу  косой  пахово­мошоночной  грыжи  в  период  освоения 
методики  операции.  Сроки  возникновения  рецидивов  после  многослойной 
глубокой герниопластики по Е. Shouldice  представлены в таблице 6. 

Таблица 6 
ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ, 

ОПЕРИРОВАННЫХ СПОСОБОМ Е. SHOULDICE 

Категории  больных  Кол­во 
обследо­
ванных 

больньк. 

Срок вознигаювения 
рецидива  Итого 

Категории  больных  Кол­во 
обследо­
ванных 

больньк. 
1 год  2 год 

Итого 

Пациенты после  устранения 
прямой паховой  грыжи  167  2  ­ 2 

Пациенты после устранения 
большой косой  паховой 
грыжи 

45  ­ 1  I 

Всего больных 
%  рецидивов 

212  •  1  1  3 
(1,4%) 

Как  видно  из таблицы,  возврат заболевания  возник  у 3 больных, что 
составило  1,4%  от числа  обследованных  в отдаленном  периоде пациентов. От 
числа  всех  больных,  оперированных  способом  многослойной  глубокой 
герниопластики  по Е.  Shouldice  (281  человек),  возврат  заболевания  составил 
1,06%. 

Таким образом, анализ отдаленных результатов хирургического лечения 
больных, оперированных  способом многослойной глубокой герниопластики по 
Е. Shouldice, показал высокую надежность данного метода устранения паховых 
грыж в течении'длительного  времени с момента  операции.  Это связано с тем, 
что  вышеназванный  метод  хирургической  коррекции  задней  стенки  пахового 
канала позволяет адекватно устранить  патологические изменения в поперечной 
фасции  как  при  прямых,  так  и  при  больших  косых  паховых  грыжах  с 
выпрямленным каналом, надежно и адекватно сформировать глубокое паховое 
кольцо.  Способ  герниопластики  по  В.  Shouldice  исключает  пропуск 
комбинированной  грыжи  во  время  операции,  что  также  предотвращает 
возникновение  рецидива.  Таким  образом,  многослойная  глубокая 
герниопластика по Е. Shouldice,  по нашим данным, является  патогенетически 
обоснованным способом устранения паховых грыж. 
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Во  второй  группе  больных,  оперированных  традиционными 
методами  герниопластики,  обследованы  384 пациента,  что составило  76% от 
числа лечившихся больных. Из них 67 пациентов (17,4%) осмотрены в клинике, 
у  остальных  317  больных  (82,6%)  результаты  хирургического  лечения 
установлены по данным анкетного опроса. 

Количество  рецидивов  заболевания  в  зависимости  от  вида  фыжи 
представлено в таблице 7. 

Таблица 7 
КОЛИЧЕСТВО РЕЦИДИВОВ ЗАБОЛЕВАНИЯ 

\ ^  Способы 
\ ^  пластики 

Виды  \ ^ ^ 
Грыжи  \ ^ 

1̂ 
о  из 

о (^ 
о к 
о с 

10  S 
о  U 
о  b 
а  о 

О  G 

а  о 
В­  h W  о а.  i< 
S  я 
^  § 
о  и 
о  ed 
С  И 
О  и 

S 
S 

Прямые 
паховые 
грыжи 

Кол­во 
болных 

122  51  ­ 173 Прямые 
паховые 
грыжи  Кол­во 

рецид. 
7  4  ­ 11 

(6,4%) 
Большие косые 

грыжи с 
вьшрямленным 

каналом 

Кол­во 
болных 

46  7  и  64 Большие косые 
грыжи с 

вьшрямленным 
каналом 

Кол­во 
реинд. 

3  1  2  6 
(9,4%) 

Простые 
формы грыж 

Кол­во 
болных 

97  ­ 50  147 
Простые 

формы грыж  Кол­во 
рецид. 

3  ­ 2  5 
(3,4%) 

Всего 
рецидивов 

Кол­во 
болных 

265  58  61  384 
Всего 

рецидивов  Кол­во 
реш1Д. 

13 
(4,9%) 

5 
(8,6%) 

4 
(6,5%) 

22 
(5,7%) 

Как  видно  из  представленных  в  таблице  данных,  способ  пластики 
задней стенки пахового канала по Бассини у больных с паховыми фыжами дает 
возврат заболевания у 4,9%  оперированных. Следует дополнительно отметить, 
что  процент  рецидивов  оказался  еще  выше  в  группе  больных  со  сложными 
видами паховых грыж, где он достигает почти 6%. Это связано, по­видимому, с 
тем,  что  способ  Бассини  не  устраняет  дефекты  в  поперечной  фасции, 
обуславливая  тем самым возникновение  рецидива  грыжи. Особенно низка  его 
надежность при наличии высокого пахового промежутка (более 3 см), когда не 
представляется  возможным  адекватно  зашить  медиальный  угол  пахового 
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промежутка, что также может служить причиной рецидива грыжи. У больных с 
большой  косой  паховой  фыжей  с выпрямленным  каналом  способ  Бассини  не 
устраняет  дефект  истонченной  поперечной  фасции  в  области  задней  стеки 
пахового канала, что может служить причиной рецидивирования прямой грыжи 
в последующем. 

Способ пластики пахового канала по Постемпскому был  неэффективен 
у  8,6%  оперированных  больных.  Столь  высокий  процент  возвратов  грыжи 
связан  с  тем, что  в данной  группе  больных  преобладали  пациенты  пожилого 
возраста.  Рецидив  грыжи  при  данном  хирургическом  способе  обусловлен, 
вероятно, еще и тем, что соединению подлежат разнородные ткани, которые в 
последующем  формируют  рубец,  не  способный  противодействовать 
внутрибрюшному давлению, что приводит к возврату заболевания грыжей. 

Высокий  процент  рецидивов  паховых  грыж,  оперированных  способом 
Жирара­Спасокукоцкого,  достигающий  6,5%  связан,  по­видимому,  с 
необоснованностью  его применения  у больных  со сложными  видами  паховых 
грыж.  Как  показали наши морфологические  исследования, пластика передней 
стенки  по  Жирару­Спасокукоцкому  у  больных  с  паховыми  грыжами  при 
наличии  выраженных  дефектов  в  области  задней  стенки  пахового  канала,  а 
именно  при  разрушении  поперечной  фасции,  патогенетически  не  оправдана, 
так  как  не  устраняет  данные  изменения.  Отсутствие  коррекции  дефектов 
поперечной  фасции  при  данном  способе  хирургического  лечения  является 
предпосылкой  к рецидивированию  паховой  грыжи  в ближайшее  время, что и 
подтверждают наши данные. 

Суммарный  процент  рецидивов  паховых  грыж  у  больных, 
оперированных  с  применением  традиционных  способов  пластики  пахового 
канала, составил 5,7%.  В группе больных со сложными видами паховых грыж, 
к которым относятся прямые паховые грыжи и большие косые паховые грыжи с 
выпрямленным  каналом,  при  применении  традиционных  методов 
герниопластики  рецидив  заболевания  возник  у  17  больных,  что  составило 
7,1%. 

Полученные в ходе наших исследований данные свидетельствуют о том, 
что методы оперативного лечения сложных видов паховых грыж по Бассини и 
Постемпскому  не  являются  оптимальными,  поскольку  дают  достаточно 
высокий  процент  рецидивов  в  отдаленном  периоде  после  операции. 
Многослойная глубокая герниопластика по Е. Shouldice в этих случаях является 
предпочтительной, так как позволяет получить значительно лучшие результаты 
лечения в отдаленном периоде. 



Обобщая  опыт  лечения  паховых  грыж  способом  многослойной 
глубокой  герниопластики  по Е.  Shouldice,  можно сделать  следующий  вывод: 
многослойная  глубокая  герниопластика  по  способу  Е.  Shouldice  является 
патогенетически  обоснованным  методом  хирургического  лечения  паховых 
грыж, позволяющим снизить число рецидивов до  1,4%. 

Выводы 

1.  В  патогенезе  паховых  грыж  первостепенное  значение  имеют 
анатомические  особенности  строения  поперечной  фасции,  а  также 
возрастные патоморфологические процессы. 

2.  При  наличии  паховой  грыжи  поперечная  фасция  в  области  задней 
стенки  пахового  канала  разволокнена  и  истончена,  что  проявляется 
в уменьшении числа  эластических  и коллагеновых  волокон  в  1,5­2 
раза,  в  результате  чего  она  утрачивает  сопротивляемость 
внутрибрюшному  давлению. 

3.  Основные  патологические  процессы  в  поперечной  фасции, 
определяющие  утрату  ее  прочностных  свойств,  наблюдаются  в 
центральной  части  задней  стенки  пахового  канала,  тогда  как 

•  опорные  структуры  поперечной  фасции,  находящиеся  ближе  к  ее 
краям, остаются  неизмененными. 

4.  Морфологические  изменения  поперечной  фасции  свидетельствуют  о 
необходимости  применения  способа  оперативного  лечения, 
направленного  на устранение дефектов  в  поперечной  фасции  в области 
задней  стенки  пахового  канала,  а  именно  многослойной  глубокой 
герниопластики по Е. Shouldice. 

5.  Многослойная  глубокая  герниопластика  по  Е.  Shouldice  показана 
пациентам  с  прямой  паховой  грыжей  при  расширении  пахового 
промежутка  в  сочетании  с  истончением  поперечной  фасции  в  области 
задней  стенки  пахового  канала,  а  также  пациентам  с  большой  косой 
паховой  грыжей  и выпрямленным  каналом  при  истончении  поперечной 
фасции в области задней стенки независимо от высоты и формы пахового 
промежутка. 

6.  Многослойную  глубокую  герниопластику  по  Е.  Shouldice 
нецелесообразно  выполнять  при  значительных  деструктивных 
изменениях в поперечной фасции и других опорных структурах пахового 
канала. 
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7.  Многослойная  глубокая  герниопластика  по  Е.  Shouldice,  в  сравнении  с 
традиционными  методами  устранения  паховых  грыж,  является 
предпочтительной, особенно при хирургическом лечении сложных видов 
паховых  грыж,  и  позволяет  снизить  число  рецидивов  заболевания  до 
1,4%. 

Практические рекомендации 

1.  Выбор  способа  пластики  пахового  канала  при  оперативном  лечении 
паховых  грыж  должен  определяться  с  учетом  вида  грыжи,  а  также 
наличия сопутствующих заболеваний. 

2.  При  прямой  паховой  грыже  и  наличии  поперечной  фасции  1 и  2 типа 
наиболее  целесообразной  следует  считать  многослойную  глубокую 
герниопластику по Е. Shouldice. 

3.  При  большой  косой  паховой  грыже  с диаметром  внутреннего  пахового 
кольца  более  2  см  предпочтительной  также  является  многослойная 
глубокая герниопластика по Е. Shouldice. 

4.  Многослойная  глубокая  герниопластика  по  Е.  Shouldice  показана  при 
наличии высокого (более 3 см) пахового промежутка  как при прямой, так 
и при косой паховой грыже 

5.  Герниопластика  по  Постемпскому  показана  при  наличии  выраженных 
деструктивных  изменений  в  опорных  структурах  паховой  области: 
поперечной  фасции 3 типа, разволокненных паховой связке и апоневрозе 

. наружной косой мышцы живота. 
6.  Выполнение  герниопластики  по  Жирару­Спасокукоцкому  допустимо  у 

лиц молодого возраста при наличии небольшой косой паховой грыжи или 
начальных ее фор.мах. 

Список опубликованных работ по теме днссертацни. 

1.К  вопросу  о  строение  поперечной  фасции  у  больных  с  паховой 
грыжей.\\  Матер::алы  ­научно­практической  конференции  хирургов 
Северо­Запада  России  и  XXIV  конференции  хирургов  Республики 
Карелия.,  (Петрозаводск  23­25  мая  2001г.),  Новые  хирургические 
технологии  и  избранные  вопросы  клинической  хирургии,  Санкт­
Петербург,  ­  Том  2,  ­  С.29­30.  (Соавт.  Р.В.Вашетко,  С.Д.Тарбаев,  Е.А, 
Бородай, А.В.Колунов) 



20 

2.Патоморфология  поперечной  фасции  и  ее  коррекция  способом  Е. 
Shouldice.W  Теория  и практика  прикладных  исследований  в хирургии., 
Материалы  Всероссийской  научной  конференции  п\ред  Н.Ф.Фомина., 
Санкт­Петербург,  Военно­медицинская  академия,  2001г.,  С. 169­171. 
(Соавт. Ю.М.Стойко, Р.В.Вашетко). 
3.Многослойная  пластика  при  прямых  паховых  грыжах.\\  Тезисы 
докладов  Всероссийской  научно­практической  конференции 
«Актуальные  вопросы  диагностики  и  лечения  в  многопрофильном 
лечебном  учереждении»  26­27  апреля  2001г.  Санкт­Петербург,  Военно­
медицинская академия, 2001г. С.27. ( Соавт. А.В.Колунов). 
4.0тдаленные результаты оперативного лечения паховых грыж.\\ Тезисы 
докладов  итоговой  конференции  военно­научного  общества  слушателей 
1­го  факультета  и  клинических  ординаторов  Военно­медицинской 
академии  18 апреля 2001  года. Санкт­Петербург,  2001  г., С.  89,  (Соавт. 
А.В.Колунов, Д.О. Стукаленко) 
5.К  вопросу о строении  поперечной  фасции и способах  ее коррекции у 
больных  с  прямой  паховой  грыжей.  МВД.\\  Материалы  научно­
практической  конференции,  посвященной  70­летию  мед.службы  ГУВД 
С.Петербурга  «Актуальные  вопросы  медицинского  обеспечения 
сотрудников внутренних дел и военнослужащих  внутренних войск МВД 
России»  8­9 июня  2001  года.  Санкт­Петербург,  2001  год, С. 356  ­358. 
(Соавт. Р.В. Вашетко, А.В. Колунов). 

6.Многослойная  глубокая  герниопластика  способом  Е.  Shouldice при 
паховых  грыжах.\\  Принята в печать в журнал  «Вестник  хирургии» 23 
ноября 2001г. (Соавт. Стойко Ю.М., Вашетко Р.В.) 
7.К вопросу о строении поперечной фасции при прямых паховых грыжах 
и  ее коррекции  методом Е. Shouldice. \\ Актуальные  вопросы  грудной, 
сердечно­сосудистой  и  абдоминальной  хирургии.  Сборник  тезисов 
юбилейной  научной  конференции,  посвященной  100­летию  кафедры 
госпитальной хирургии СПбГМУ им.акад. И.П. Павлова. С.87 ­88 (Соавт. 
Вашетко Р.В., Стойко Ю.М.). 

Подписано к печати гя.^/.с/­  ^аказ  li'tfV 

Формат 60x84'/,,  Объем/'///П.л. 
Типография  ВМедА 


