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that iodine-containing thyroid hormones limit the stimulation of proteolysis (minimize the increase in activity 
of trypsin-like proteinases in the liver and blood of rats) under acute stress (swimming animals in a standard 
plastic cage for 1 hour) and chronic stress (swimming rats in this regime for 20 days). This effect is based 
on minimization of liver microstructure damage (dystrophic and necrotic damages of hepatocytes, reduction 
of blood filling of sinusoidal capillaries, disturbance of microcirculation) and restriction of activation of lipid 
peroxidation (accumulation of diene conjugates and malonic dialdehyde) in liver and blood. The results open 
a new aspect of the antistress effect of iodine-containing thyroid hormones — the normalization of the function 
of the proteinase / inhibitors system under these conditions.

Keywords: iodine-containing thyroid hormones, proteolysis, stress.
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Реферат. Изучены результаты интраоперационной морфометрии пахового канала у 45 пациентов 
с грыжами II типа по L. Nyhus. Согласно возрастной классификации ВОЗ 15 пациентов были отнесены 
к молодому возрасту, 17 — к среднему и 13 — пожилому. Исследование пахового канала проводили во 
время оперативного вмешательства. Измерялись следующие параметры: высота (H) пахового промежут-
ка (далее — ПП), совокупная толщина внутренней косой и поперечной мышц живота (далее — СТМ), 
образующих верхнюю стенку пахового канала (далее — ПК), а также диаметр глубокого пахового коль-
ца (далее — ДГПК).

У лиц пожилого возраста со II типом грыж имеет место существенное увеличение высоты ПП 
и уменьшение СТМ верхней стенки пахового канала по сравнению с пациентами среднего и молодого 
возраста. У молодых пациентов СТМ верхней стенки пахового канала составила 9±0,29 мм, а у лиц по-
жилого возраста находилась в пределах 4,69±0,21 мм (p<0,001). Существенных различий в ДГПК в раз-
личных возрастных группах выявлено не было. 
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Введение. Хирургическое лечение паховых грыж имеет не только медицинскую, но и социаль-

ную значимость. Важность данной проблемы определяется не только большой распространенностью за-
болевания, но и неудовлетворенностью отдаленными результатами операции как при рецидивных, так  
и  впервые появившихся грыжах. С 1992 г. в РФ была пересмотрена традиционная концепция в отноше-
нии лечения паховых грыж, согласно которой выбор способа паховой герниопластики определяется, пре-
жде всего, степенью разрушения задней стенки пахового канала и внутреннего пахового кольца [4], по-
этому на современном этапе способы хирургического лечения с применением собственных тканей, где не 
удается избежать натяжения, постепенно вытесняются современными — «ненатяжными» методами [1, 5]. 
Наряду с этим участниками I Международной конференции «Современные методы герниопластики и аб-
доминопластики с применением полимерных имплантатов» единодушно принята резолюция о целесоо-
бразности использования классификации L. Nyhus вместо традиционной [2]. В то же время не получили 
достаточного освещения вопросы возрастного различия топографо-анатомических параметров пахового 
канала при грыжах II типа, которые должны учитываться при выборе метода герниопластики.

Цель работы — выявление особенностей и возрастных различий топографо-анатомических пара-
метров пахового канала при грыжах II типа.

Материалы и методы. Изучены результаты интраоперационной морфометрии пахового канала 
у 45 пациентов с грыжами II типа по L. Nyhus. Согласно возрастной классификации ВОЗ 15 пациентов 
были отнесены к молодому возрасту, 17 — к среднему и 13 — пожилому. Исследование пахового канала 
проводили во время оперативного вмешательства. Измерялись следующие параметры: высота (H) ПП, 
совокупная толщина внутренней косой и поперечной мышц живота образующих верхнюю стенку ПК,  
а также ДГПК. Именно эти параметры, на наш взгляд, должны являться основными критериями при 
выборе метода открытой герниопластики. Для определения указанных параметров ПК применяли спе-
циальное устройство (рацпредложение №  5/121 от 15.01.2017). Всем пациентам оперативное вмеша-
тельство выполняли под спиномозговой анестезией. Полученные цифровые данные обрабатывали ме-
тодом вариационной статистики на персональном компьютере с использованием электронных таблиц 
MS Excel и вычислением медианы (Ме) и квартилей (Q1, Q2). Достоверность показателей оценивали по 
U-критерию Манна–Уитни. Анализ соответствия вида распределения признака закону нормального рас-
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пределения проводили с помощью критерия Шапиро–Уилка. Для сравнения двух и более независимых 
групп по уровню признака использовался ранговый Н-критерий Краскела–Уоллиса для независимых вы-
борок при заданном 5 %-м уровне значимости. Данный критерий позволял выявить, значимо ли изменя-
ется уровень признака при переходе от группы к группе [3].

Результаты и их обсуждение. Данные морфометрического исследования ПК у пациентов со II ти-
пом грыж представлены в таблице. Установлено, что у лиц пожилого возраста имеет место существенное 
увеличение высоты ПП по сравнению с пациентами молодого и среднего возраста.

Таблица — Морфометрическая характеристика основных параметров пахового канала в различных 
возрастных группах при II типе паховых грыж по L. Nyhus

Возрастные 
группы

Количество 
пациентов

Параметры пахового канала
H – ПП, мм СТМ, мм ДГПК, мм

Me 
Q1; Q2 М±m Me 

Q1; Q2 М±m Me 
Q1; Q2 М±m

Молодые 
пациенты 15 24 (20; 27) 24,2±0,91 9 (8; 10) 9±0,29 15 (14; 16) 14,67±0,27

Пациенты 
среднего  
возраста

17 25 (24; 29) 25,94±1,09 7 (6; 7) 6,53±0,26 14 (13; 15) 14,35±0,36

Пожилые 
пациенты 13 30 (27; 31) 29,23±1,15 5 (4; 5) 4,69±0,21 15 (14; 16) 15,08±0,42

Статистические значимые различия данного показателя между пациентами молодого и пожилого 
возраста были установлены с помощью критерия Краскела–Уоллиса (H = 9,984; p = 0,0068), а попарные 
сравнения по критерию Манна–Уитни с поправкой Холма–Бонферрони подтвердило выявленные стати-
стически значимые различия (p = 0,0068).

Как видно из рисунка 1, у всех пациентов пожилого возраста высота ПП превышала 27 мм.  
У 46,2 % из них она достигала 30 мм и превышала данный показатель.

 

1) пациенты молодого возраста; 2) пациенты среднего возраста; 3) пациенты пожилого возраста

Рисунок 1. — Показателя  высоты ПП в различных возрастных группах при II типе грыж

У лиц молодого возраста в 26,0 % случаев высота ПП не превышала 20 мм  и в 33,3 % — находи-
лась в пределах 21–25 мм. Средний показатель высоты ПП у пациентов среднего возраста существенно 
не отличался от аналогичного показателя молодых лиц. Однако высота ПП до 20 мм наблюдалась только 
в 17,6 % случаев. В этой группе обследованных в 23,5 % высота ПП превышала 30 мм.

Чрезвычайно важно при операции грыжесечения оценивать СТМ верхней стенки ПК, которые при 
натяжных методиках используются для укрепления задней стенки. Полученные результаты свидетель-
ствуют о том, что у молодых пациентов СТМ в среднем составляет 9 мм и существенно превышает дан-
ный показатель у лиц пожилого возраста (р<0,001) (рисунок 2). У пожилых пациентов только в 15,4 % на-

Возрастная группа
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блюдений СТМ равнялась 6 мм. Во всех остальных случаях она не превышала 5 мм. У лиц среднего воз-
раста мы не наблюдали случаев, когда СТМ верхней стенки ПК была меньше 5 мм. При этом попарное 
сравнение по критерию Манна–Уитни СТМ между лицами пожилого и среднего возраста выявило стати-
стически значимые различия между этими группами пациентов (р<0,005).

1) пациенты молодого возраста; 2) пациенты среднего возраста; 3) пациенты пожилого возраста

Рисунок 2. — Показатели СТМ верхней стенки ПК в различных возрастных группах при II типе грыж

Статистически значимых различий в показателях ДГПК между различными возрастными группа-
ми с помощью критерия Краскела–Уоллиса выявлено не было (H = 2,981; p = 0,2253).

Заключение. Таким образом, интраоперационное морфометрическое исследование таких параме-
тров ПК, как высота ПП, диаметр ГКПК, СТМ, образующих верхнюю стенку пахового канала, позволят 
более объективно оценить состояние данных топографо-анатомических структур и выбрать метод пахо-
вой герниопластики. При  высоте ПП выше 25 мм и СТМ верхней стенки пахового канала меньше 5 мм 
целесообразно использовать атензионные методы герниопластики.

Литература
1. Егиев, В. Н. Ненатяжная герниопластика / В. Н. Егиев. — М. : Медпрактика, 2002. — 148 с.
2. Классификация паховых грыж / А. А. Адамян [и др.] // Герниология: материалы юбил. конф. «Актуальные 

вопросы герниологии». — 2006. — Ч. 3. — С. 7–8.
3. Реброва, О. Ю. Статистический анализ медицинских данных. Применение пакета прикладных программ 

Statistica / О. Ю.Реброва. — М. : МедиаСфера, 2002. — 312 с.
4. Современные методики хирургического лечения паховых грыж : метод. рекомендации / сост. А. Д. Тимо-

шин [и др.]. — М., 2002. — 36 с.
5.	 Abdominal wall hernies principles and management / R. Bendavid [et al.]. — New York : Springer, 2001. — 792 p.
6. Nyhus, L. M. Anatomic basis of hernioplasty / L. M.Nyhus // A classification Vortrag, Hernia 93, Edvanses of 

Contraversies. An international perspective, Indionapolis. — 1993. — Vol. 24, № 27. — P. 733–737.
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The results of intraoperative morphometry of the inguinal canal in 45 patients with type II hernias by 
L.Nyhus were studied. According to WHO age classification, 15 patients were assigned to young age, 17 — to 
middle age and 13 — to elderly age. The investigation of the inguinal canal was performed during the operative 
intervention. The following options were measured: the height (H) of the inguinal gap (IG), the total thickness of 
the internal oblique and transverse abdominal muscles (TTM) forming the upper wall of the inguinal canal (IC), 
and the diameter of the deep inguinal ring (DDIR). In elderly patients with type II hernia, there is a significant 
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increase in the height of the IG and a decrease in the TTM of the upper wall of the inguinal canal compared 
with patients of middle and young age. In young patients, the TTM of the upper wall of the inguinal canal was 
9±0.29 mm, and in elderly patients it was within 4.69±0.21 mm (p<0.001). There were no significant differences 
in DDIR in different age groups.The results of intraoperative morphometry should be considered when choosing 
a method of hernioplasty.

Keywords: inguinal hernia type II, inguinal canal, morphometry.
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Реферат. Хронические воспалительные и реактивно-дистрофические заболевания (сиалоадени-
ты и сиалозы) околоушных слюнных желез протекают длительно, с частыми обострениями, постоян-
но ухудшающими процессы образования слюны и ее выведения, тем самым создавая условия для разви-
тия склеротических процессов в железе с исходом в цирроз. Поэтому патогенетическое лечение должно 
быть направлено не только на купирование воспалительных процессов слюнной железы, но и уменьше-
ние процессов склерозирования железы и реваскуляризацию железистой структуры [1].

Введение. Разработанные методики для лечения сиалоаденитов и сиалозов околоушных слюнных 
желез в основном указывают на предпочтение антимикробной терапии, даже в стадии ремиссии заболе-
вания. Вопросам межрецидивного лечения придается меньшее значения, хотя в этом периоде после за-
вершения обострения воспалительного процесса начинаются процессы склерозирования в железе, ве-
дущие к дальнейшему прогрессированию заболевания с падением или прекращением функции железы 
в условиях тканевой гипоксии. Становится очевидным, что патогенетическое лечение должно быть на-
правлено на улучшение процессов микроциркуляции, реваскуляризацию железистой структуры, способ-
ствующих уменьшению процессов склерозирования железы [1].

Широко применяются для лечения данной патологии новокаин-фурацилиновые подкожные бло-
кады, инстилляции основного выводного протока железы раствором антисептика в сочетании с физио-
терапией и парентеральным введением антибиотика [2]. Недостатком подкожной блокады является то, 
что при стандартном введении точка вкола иглы (в проекции угла нижней челюсти) попадает на зону, 
где капсула имеет максимальную толщину (382,6±19,3 мкм), состоит из трех слоев соединительной тка-
ни, средний из которых весьма плотный (объем коллагеновых волокон составляет 84,3±1,9 %) [2]. Таким 
образом, подкожная инъекция раствора новокаина в количестве 20,0–50,0 мл над околоушной железой 
ограничивает диффузию лекарственных средств, что не позволяет создать в очаге воспаления эффектив-
ную терапевтическую концентрацию. Введение указанного объема препарата приводит к дополнитель-
ной компрессии тканей и сосудов уже отечной железы, угнетая региональное лимфо- и кровообращение.
Не действуя на этиологические факторы и патогенетические механизмы сиалоаденитов вирусной этио-
логии, а также сиалозов аллергического, аутоиммунного генеза, новокаиновые блокады в виде подкож-
ной инъекции и антибиотики не оказывают видимого эффекта [3, 4].

Цель работы — улучшение результатов и сокращение сроков лечения хронических воспалитель-
ных и реактивно-дистрофических заболеваний околоушных слюнных желез в фазе обострения путем не-
прямой лимфотропной терапии с помощью анатомического внутрижелезистого введения лекарственных 
препаратов в слюнную железу.

Материалы и методы. Поставленная задача решается путем регионарной непрямой лимфотроп-
ной глюкокортикоидной терапии в сочетании с антиагрегантной, антиоксидантной, ангиопротекторной 
терапией и коррекцией микроциркуляции. Инъекции проводятся анатомически внутрижелезисто в сво-
бодные от прохождения ветвей лицевого нерва участки с низкой плотностью волокон (35,7±2,4 %) и от-
носительно высоким объемом основного вещества и клеток 62,4±3,3 % [2]. Общим количеством № 8–10 
в зависимости от характера заболевания, числа пораженных желез. Для этого используется 2 раствора, 
которые чередуются каждый день (на курс — 4–6 инъекций). При поражении двух слюнных желез доза 
приготовленного раствора делится поровну на обе железы:

- раствор № 1: дексометазон 4,0 мг 1 мл + лидокаин 1 % 4 мл;
- раствор № 2: эмоксипин 3 % 5 мл + лидокаин 1 % 2 мл.
В околоушно-жевательной области можно выделить несколько анатомических структур, которые 

могут быть использованы в качестве ориентиров для нахождения ветвей лицевого нерва. Наиболее ча-
сто в качестве ориентира используется расположение основного выводного протока, который при ретро-


