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цистоскопии очагов лейкоплакии не выявлено, а через 1 год ре-
цидив лейкоплакии диагностирован у 2 (13,3%) и рецидивы ци-
стита возникли у 2 (13,3%). 

В группе 17 женщин, которым не проводились инстилляции
Уро-Гиала через 6 месяцев рецидива лейкоплакии не отмечено, а
рецидив цистита имел место у 3 (17,6%); через 1 год при цисто-
скопии рецидив лейкоплакии диагностирован у 4 (23,5%), а эпи-
зоды рецидива цистита отметили уже 5 пациенток (29,4%). 

Выводы.
1. ТУР слизистой МП является надежным методом удаления

очага лейкоплакии.
2. После ТУР лейкоплакии инстилляции в МП препарата

Уро-Гиал позволяют снизить частоту развития рецидивов лейко-
плакии и цистита.
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образования

Актуальность. Паховые грыжи - одно из распространенных
заболеваний брюшной стенки, которые достаточно часто встре-
чаются во всех возрастных группах населения [1,2]. Существую-
щие методы хирургического лечения грыж подразделяются на
натяжные и атензионные [4,5] . Однако частота рецидива заболе-
вания после оперативного лечения по-прежнему остается высо-
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кой, а у лиц пожилого возраста может достигать даже 15-20% [4].
На наш взгляд высокий рецидив заболевания у лиц пожилого
возраста вызван рядом как субъективных, так и объективных
причин. Такими причинами являться: недостаточные сведения о
состоянии пахового промежутка и верхней стенки пахового кана-
ла на этапе предоперационного и интраоперационного обследо-
вания пациента, которые не учитываются при выборе метода гер-
ниопластики, так и устоявшиеся стереотипы в оценке эффектив-
ности существующих методов пластики пахового канала. В связи
с этим установление единых критериев оценки пахового канала
позволит индивидуализировать показания к выбору метода гер-
ниопластики.  

Целью нашего исследования явилось установление воз-
можных клинико-инструментальных критериев выбора метода
паховой герниопластики у лиц пожилого возраста.

Материал и методы исследования. Нами проведено кли-
нико-инструментальное обследование 51 пациента пожилого
возраста мужского пола с паховыми грыжами. Пациентов с I ти-
пом грыж по Nyhus, среди обследованных, мы не встретили, II
тип был диагностирован у 3 пациентов, у 27 пациентов диагно-
стированы грыжи III А типа, III В тип был выявлен у 14 пациен-
тов и IV тип - у 7 пациентов. Все пациенты обследованы клини-
чески и инструментально. Перед оперативным вмешательством
проводилось ультразвуковое сканирование обеих пахово-
мошоночных областей для определения размеров пахового про-
межутка, общей толщины свободных краев поперечной и внут-
ренней косой мышц живота. За контрольные показатели прини-
мали данные, полученные с контралатеральной стороны у этих
же больных. Исследование осуществляли с помощью аппарата
«Sonolain-G605» фирмы Simens, оснащенного датчиком с длиной
волны 7,5 МГц в режиме доплеровского картирования. Получен-
ные результаты обработаны статистически. Межгрупповое срав-
нение средних величин проводилось по t-критерию Стьюдента.

Результаты и обсуждение. Клинически у пациентов со II
типом грыж по Nyhus было отмечено лишь расширение наружно-
го пахового кольца. Информации о состоянии пахового проме-
жутка, клинические методы исследования, у этих пациентов не
позволили получить. У пациентов с грыжами III А типа отмечено
расширение наружного пахового кольца и в 10(37,0%) случаях
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высота пахового промежутка превышала 40 мм, при III В типе
грыж у 4(28,5%) пациентов грыжевое выпячивание опускалось в
мошонку и высота пахового промежутка превышала 40 мм. При
IV типе грыж, во всех наблюдениях, высота пахового промежут-
ка превышала 40 мм. Следует заметить, что клинические методы
предоперационного исследования, позволяют лишь частично
оценить состояние паховой области.

Ультразвуковое исследование показало, что на стороне
грыжевого выпячивания при грыжах III А типа паховый проме-
жуток имел только треугольную форму. Овально - переходной и
щелевидно-овальной формы пахового промежутка у этих пациен-
тов нами не выявлено. При грыжах III В типа треугольная
форма пахового промежутка была выявлена у 9[64,3%] пациентов
и у 5[35,7%] пациентов имело место овально-переходная форма
пахового промежутка. Высота пахового промежутка на стороне
грыжевого выпячивания при III А типе грыж колебалась от 35 мм
до 60 мм. При этом у 10 [37,0%] пациентов высота пахового
промежутка превышала 40 мм. У пациентов с грыжами III В типа
на стороне грыжевого выпячивания паховый промежуток имел
треугольную форму у 11[78,6%] пациентов, а высота пахового
промежутка у этих пациентов колебалась от 30 до 53 мм. Уста-
новлено, что общая толщина свободного края внутренней косой и
поперечной мышцы живота колебалась от 4 мм до 8 мм (6,2±0,4),
а у молодых пациентов 12,0± 0,5 мм.

Проведенные исследования показали, что УЗИ паховой об-
ласти позволяет на этапе предоперационной подготовки устано-
вить размеры пахового промежутка и определить общую толщи-
ну внутренней косой и поперечной мышцы живота. При высоте
пахового промежутка больше 20 мм укреплять заднюю стенку
пахового канала с применением метода Бассини нецелесообраз-
но. Кроме того, возрастные атрофические процессы сопровожда-
ются уменьшением общей толщины свободного края внутренней
косой и поперечной мышц живота, что не позволяет использо-
вать их в качестве пластического материала для укрепления зад-
ней стенки пахового канала при высоте пахового промежутка бо-
лее 20 мм.

Выводы:  
1. Ультразвуковая визуализация паховой области являет-

ся информативным методом исследования на этапе предопера-
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ционной подготовки и позволяет индивидуализировать выбор
метода герниопластики.

2. Высота пахового промежутка и общая толщина сво-
бодного края внутренней косой и поперечной мышцы живота яв-
ляются объективными критериями выбора метода герниопласти-
ки при паховых грыжах.
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ХАРАКТЕРИСТИКА ИНТРАТЕСТИКУЛЯРНОГО 
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Актуальность. Наружные грыжи живота встречаются у 5-
6% населения европейских стран [2, 5]. Из них на паховые грыжи
приходится до 60,5 - 70% случаев [1]. Паховое грыжесечение в
плановом и экстренном порядке составляет 24-66% от всех опе-
ративных вмешательств, которые выполняются в общехирурги-
ческом стационаре. В повседневной хирургической практике при
лечении паховых грыж большое распространение получили как
натяжные, так и атензионные методы герниопластики. Однако
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