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Введение. Возможности ультразвукового исследования в выборе метода натяжной или атензионной па-
ховой герниопластики на этапе предоперационной подготовки изучены недостаточно.

Цель работы. Дать оценку топографо-анатомическим параметрам пахового промежутка при грыжах у 
мужчин в разных возрастных группах с применением ультразвуковой морфометрии и разработать алгоритм 
выбора метода паховой герниопластики на этапе предоперационной подготовки.

Материал и методы. Обследованы 133 пациента с паховыми грыжами. Определяли высоту ПП, СТМ 
верхней стенки пахового канала и его длину методами ультразвуковой и интраоперационной морфометрии, 
а также объем яичка и характер кровотока в a.testicularis до оперативного вмешательства, на 5 сутки те-
чения послеоперационного периода и через год после герниопластики.

Результаты. Морфометрические параметры ПП при грыжах зависят от типа паховой грыжи и возрас-
та пациента. На этапе предоперационной подготовки проводится УЗИ пахового промежутка и рассчиты-
вается коэффициент выбора метода натяжной или атензионной паховой герниопластики К по формуле:  
К = h : m, где h – высота пахового промежутка (мм), m – совокупная толщина мышц верхней стенки пахо-
вого канала (мм). При К≥4,83 выбирают атензионные методы герниопластики, а при К<4,83 – натяжные 
методы герниопластики.

Выводы. УЗИ на этапе предоперационной подготовки позволяет объективно оценить состояние мышеч-
но-апоневротических структур ПП и выбрать метод натяжной или атензионной герниопластики.

Ключевые слова: ультразвуковое исследование, паховые грыжи, выбор метода герниопластики.
Для цитирования: Новицкая, В. С. Ультразвуковая диагностика в хирургии паховых грыж / В. С. Новиц-

кая, А. Н. Михайлов, С. М. Смотрин // Журнал Гродненского государственного медицинского университета. 
2020. Т. 18, № 2. С. 180-186. http://dx.doi.org/10.25298/2221-8785-2020-18-2-180-186

Введение
Общепризнанная концепция лечения паховых 

грыж предусматривает применение как натяж-
ных, так и атензионных методов герниопластики.  
В связи с этим разработаны и широко внедрены 
в клиническую практику атензионные методики 
пластики пахового канала с применением сетча-
тых эндопротезов и собственных апоневротиче-
ских структур, высокая эффективность которых 
доказана рандомизированными исследованиями 
[1, 2]. Применение сетчатых протезов позволяет 
избежать натяжения тканей и существенно сни-
зить количество рецидивов заболевания [3, 4]. 
Однако их применение может сопровождаться 
и целым рядом таких осложнений, как: хрони-
ческий болевой синдром, сдавление элементов 
семенного канатика и развитие бесплодия у па-
циентов репродуктивного возраста, а также от-
торжение импланта [5, 6, 7].  Осложнения, вы-
званные имплантацией сетчатых эндопротезов, 
свидетельствуют о необходимости дифференци-
рованного подхода к выбору метода атензион-
ной или натяжной герниопластики. 

Несмотря на большой объем исследований, 
проведенных к настоящему времени, проблему 
выбора метода паховой герниопластики на эта-
пе предоперационной подготовки нельзя считать 
полностью решенной. В литературе имеются со-
общения об использовании ультразвукового ис-
следования паховых областей для диагностики 
бессимптомных паховых грыж [8],  дифферен-

циальной диагностики грыж с другими заболе-
ваниями [8], а также для безопасной оценки ско-
рости регенерации в месте фиксации импланта 
и оценки скорости и степени его интеграции в 
биологическую ткань [9, 10]. Однако до насто-
ящего время не уточнены возможности и зна-
чение УЗИ у пациентов с паховыми грыжами 
разных типов в разных возрастных группах для 
оценки топографо-анатомических параметров 
пахового промежутка и не очерчена его роль в 
выборе метода герниопластики на этапе предо-
перационной подготовки.

Цель исследования – дать оценку топогра-
фо-анатомическим параметрам пахового проме-
жутка при грыжах у мужчин в разных возраст-
ных группах с применением ультразвуковой 
морфометрии и по ее результатам разработать 
алгоритм выбора метода паховой герниопласти-
ки на этапе предоперационной подготовки. 

Материал и методы
 Проведено обследование и проанализиро-

ваны результаты ультразвуковой визуализации 
пахового промежутка (ПП) при грыжах у 133 па-
циентов (табл. 1). Все пациенты были разделены 
по возрасту на 3 группы: молодого, среднего и 
пожилого возраста. В работе нами использована 
Международная классификация паховых грыж 
по L. Nyhus и возрастная  классификация ВОЗ.

Исследование ПП выполняли с помощью 
прибора Sonoase 5500 с линейным датчиком  
7,5 МГц в В-режиме. Измерялись высота (h) 

Оригинальные исследования



181Журнал Гродненского  государственного медицинского университета, Том 18, № 2, 2020   

Оригинальные исследования

Таблица 1. ─  Возрастная характеристика паци-
ентов и типовая принадлежность паховых грыж
Tuble 1. ─  Age characteristics of patients and type 
of inguinal hernia

Возрастные группы 
пациентов

Типы паховых грыж 
(по L.Nyhus) Всего 

пациентов
II III а III б

Пациенты
молодого возраста 17 15 9 41

Пациенты
среднего  возраста 17 16 10 43

Пациенты
пожилого возраста 20 18 11 49

Итого 54 49 30 133

пахового промежутка (ПП),  длина (L) пахово-
го канала (ПК) и совокупная толщина внутрен-
ней косой и  поперечной мышц живота (СТМ), 
образующих верхнюю стенку пахового канала. 
Кроме того, у пациентов определяли объем по-
ловой железы и оценивали характер кровотока 
в a.testicularis до оперативного вмешательства, 
на пятые сутки течения послеоперационного 
периода и через год после герниопластики. Ин-
траоперационная морфометрия пахового проме-
жутка выполнена 120 пациентам с применением 
специально разработанных устройств.

Статистический анализ результатов иссле-
дования проводился в соответствии с требо-
ваниями, предъявляемыми в области меди-
цины. Статистический анализ выполнялся с 
помощью программ «STATISTICA 10» (SN 
AXAR207F394425FA-Q) и «RStudio 1.1.461». 
Описательная статистика представлена в виде 
M±m, где M – среднее арифметическое, m – стан-
дартное отклонение, а также в виде Me (Q1; Q2), 
где Me – медиана, Q1, Q2 – 1-й и 2-й квартили, 
соответственно. Сравнение уровней показателей 
в разных группах выполнялось с помощью непа-
раметрических статистических критериев: Ман-
на-Уитни (при числе групп, равном двум), Кра-
скела-Уоллиса (при числе групп, равном трем). 

Результаты и обсуждение
Результаты ультразвукового исследования 

топографо-анатомических параметров ПП  у па-
циентов со II типом паховых грыж представлены 
в таблице 1.  Установлено, что у лиц пожилого 
возраста со II типом паховых грыж имеет место 
увеличение высоты пахового промежутка по 
сравнению с пациентами молодого и среднего 
возраста. Если у пациентов молодого возраста 
высота пахового промежутка составляла Me [22 
(21; 26)] мм, то у пациентов пожилого возраста  
– Me [27 (27; 29)] мм. Попарные сравнения по 
критерию Манна-Уитни показали, что эти раз-
личия носят существенный характер (р=0,0089). 
Кроме того, выявлены достоверные различия в 
высоте пахового промежутка по критерию Ман-
на-Уитни между пациентами молодого и сред-
него возраста (р=0,01).  Существенных различий 
в высоте ПП у пациентов среднего и пожилого 
возраста не выявлено. 

Сравнение показателя длины ПК у пациентов 
всех возрастных групп не позволило установить 
существенных различий. 

Анализ показателя СТМ верхней стенки па-
хового канала позволил выявить существенные 
различия между пациентами молодого и пожи-
лого возраста. Если у пациентов молодого воз-
раста СТМ верхней стенки пахового канала на-
ходилась в пределах Ме [8 (8; 10)] мм, то у лиц 
пожилого возраста СТМ верхней стенки пахово-
го канала  составляла Ме [5 (4; 5)] мм (р=0,008). 
Попарные сравнения СТМ верхней стенки па-
хового канала у пациентов среднего и пожило-
го возраста по критерию Манна-Уитни также 
позволили установить существенные различия 
данного показателя в сравниваемых группах  
(р=0,01). Полученные результаты ультразвуко-
вой морфометрии пахового канала свидетель-
ствуют о наличии возрастных различий при гры-
жах II типа  таких показателей, как высота ПП, 
СТМ верхней стенки пахового канала.

Результаты ультразвуковой морфометрии то-
пографо-анатомических параметров ПП  у паци-
ентов с IIIа типом паховых грыж выявили нали-
чие статистически значимых различий в уровне 
показателя высоты ПП между разными возраст-
ными группами (H=15,604). 

Так как критерий Краскела-Уоллиса выявил 
статистически значимые различия в уровне по-
казателя между разными возрастными группа-
ми, были проведены попарные сравнения по 
критерию Манна-Уитни с поправкой Холма- 
Бонферрони.  Установлены статистически зна-
чимые различия между следующими группами 
сравнения: пациентами пожилого и молодого 
возраста (p=0,0019) и пациентами пожилого и 
среднего возраста   (p=0,0038). Кроме того, кри-
терий Джонкира подтвердил тенденцию к уве-
личению показателя высоты ПП с увеличением 
возраста пациента (S=208,5; р<0,001). Сравни-
тельный анализ СТМ верхней стенки пахового 
канала между пациентами разных возрастных 
групп с помощью критерия Краскела-Уоллиса 
при грыжах IIIа типа показал наличие статисти-
чески значимых различий (H=12,812, p=0,0017). 
В связи с этим дополнительно проведены по-
парные сравнения по критерию Манна-Уитни 
с поправкой Бонферрони данного показателя  у 
пациентов пожилого и молодого возраста, пожи-
лого и среднего возраста, а также среднего и мо-
лодого возраста. Выявлены статистически зна-
чимые различия в СТМ у пациентов пожилого и 
молодого возраста (p=0,001), а также пожилого 
и среднего возраста (p=0,003). Критерий Джон-
кира подтвердил тенденцию к уменьшению по-
казателя высоты СТМ верхней стенки пахового 
канала с увеличением возраста пациента (S=20; 
р<0,001). Существенных различий в длине ПК 
при грыжах IIIа типа в зависимости от возраста 
пациента не выявлено.

Анализ результатов ультразвуковой морфо-
метрии пахового промежутка при грыжах IIIа 
типа показал наличие различий  в высоте ПП, 
СТМ верхней стенки пахового канала между 
пациентами пожилого и молодого возраста, а 



Journal of the Grodno State Medical University, Vol. 18, № 2,  2020   182

Таблица 2. – Ультразвуковая характеристика основных параметров пахового промежутка в разных 
возрастных группах при II типе грыж
Tuble 2. – Ultrasound characteristics of the main parameters of the inguinal space in various age groups 
with II types of hernias

Возрастные группы Количество 
пациентов 

Параметры пахового промежутка (мм)

h – ПП (мм) L – ПК (мм) СТМ (мм)

Me
Q1; Q2

М± m Me
Q1; Q2

М±m Me
Q1; Q2

М± m

Пациенты молодого  
возраста 15 22 (21; 26) 22,9±0,6 45 (45; 46) 45,6±0,6 8 (8; 10) 9,0±0,32

Пациенты среднего  
возраста 17 27 (26; 29) 26,6±1,2

Р3=0,001 46 (46; 47) 46,6±0,7 7 (6; 7) 7,0±0,28

Пациенты пожилого  
возраста 15 29 (27; 29) 28,1±0,7

Р1=0,0089* 47 (46; 48) 47,5±0,3 5 (4; 5)
4,15±0,32
Р1=0,008*

Р2 =0,01*

Примечание - Р1 – различие показателя между пациентами  пожилого и молодого возраста; Р2 -  различие показателя между пациен-
тами  пожилого и среднего возраста; Р3 -  различие показателя между пациентами  среднего и  молодого возраста; знак * - различие 
показателя носит достоверный характер

также пожилого и среднего возраста таких по-
казателей, как высота ПП, СТМ верхней стенки 
пахового канала. 

У пациентов с IIIб типом паховых грыж рас-
чет критерия Краскела-Уоллиса показал нали-
чие статистически значимых различий в уровне 
показателя высоты ПП между разными возраст-
ными группами (H=14,32). Попарные сравнения 
по критерию Манна-Уитни с поправкой Хол-
ма-Бонферрони позволили установить стати-
стически значимые различия между следующи-
ми группами сравнения: пациентами  молодого 
и пожилого возраста (p=0,0019) и пациентами  
среднего и пожилого возраста   (p=0,0038). Кро-
ме того, критерий Джонкира подтвердил тенден-
цию к увеличению показателя высоты ПП с уве-
личением возраста пациента (S=133; р<0,001). 

Сравнительный анализ СТМ верхней стен-
ки пахового канала между пациентами разных 
возрастных групп с помощью критерия Краске-
ла-Уоллиса при грыжах IIIб типа показал нали-
чие статистически значимых различий между 
ними (H=12,81; p=0,0017), а попарные сравне-
ния по критерию Манна-Уитни с поправкой 
Холма-Бонферрони выявили статистически зна-
чимые различия в СТМ пациентов молодого и 
пожилого  возраста (p=0,019), а также пожилого 
и среднего возраста (p=0,038). Критерий Джон-
кира подтвердил тенденцию к уменьшению по-
казателя высоты СТМ верхней стенки пахового 
канала с увеличением возраста пациента (S=16,5; 
р<0,014). Существенных различий в СТМ верх-
ней стенки пахового канала между пациентами 
молодого и среднего возраста не установлено.

При сравнении результатов ультразвуковой и 
интраоперационной морфометрии высоты ПП, 
СТМ верхней стенки пахового канала и длины 
пахового канала при  всех типах паховых грыж 
в разных возрастных группах существенных 
различий в зависимости от метода исследова-
ния не выявлено (пациенты молодого возраста – 
U=99,5; p=0,2963; r. rb=0,22; пациенты среднего 
возраста – U=159,5; p=0,6152; r. rb=-0,104 U; па-
циенты пожилого возраста –  U=159,5; p=0,6152; 
r. rb=-0,104).

Операция пахового грыжесечения прямо или 
косвенно, временно или постоянно может ока-
зывать влияние на кровоснабжение яичка на 
стороне оперативного вмешательства. В связи с 
этим нами проанализированы результаты и дана 
оценка влияния операции пахового грыжесе-
чения на размеры яичка и кровотока в сосудах 
семенного канатика в раннем и отдаленном по-
слеоперационном периодах. Установлено, что у 
пациентов молодого возраста при паховых гры-
жах объем яичка на стороне грыжевого выпячи-
вания находится в пределах от 18,4±0,3 см3 при  
IIIб типе грыж и достигает 19,0±0,3 см3 при II 
типе грыж, причем эти различия носят несуще-
ственный характер (H=1.902, df=2,0, p=0.3863, 
ε²=0.048). Не выявлено существенных различий 
в объеме яичка на стороне грыжевого выпячи-
вания при разных типах паховых грыж как у 
пациентов среднего возраста (H=0.232, df=2,0. 
p=0.8906, ε²=0.006),  так и у пациентов пожило-
го возраста (H=1.806, df=2, p=0.4053, ε²=0.038). 
Сравнение объема яичка на стороне грыжи и 
контрлатеральной стороне  при всех типах грыж 
в разных возрастных группах    не позволило нам 
выявить существенных различий в исследуемом 
показателе. 

В послеоперационном периоде динамика из-
менения объема яичка представлена в таблице 3.

У пациентов молодого возраста на пятые сут-
ки после атензионной герниопластики не уста-
новлено существенного увеличения объема яич-
ка на стороне оперативного вмешательства.  В то 
же время после натяжной герниопластики объем 
яичка увеличился с 18,6±0,2 см3 до 20,7±0,3см3  
(U=203, p=0,0002, r.rb=-0,804). Увеличение объ-
ема яичка на пятые сутки течения послеопераци-
онного периода, на наш взгляд, вызвано  цирку-
ляторными нарушениями в сосудах семенного 
канатика. Это подтверждается тем фактом, что 
через год после оперативного вмешательства 
средние показатели объема половой железы 
после атензионной герниопластики  составили 
17,8±0,4 см3, а после натяжной герниопластики – 
17,0±0,3 см3 (U=52,5, p=0,1052; r.rb=0,379). Ана-
логичная динамика в объеме половой железы 
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Таблица 3. – Динамика объема яичка после пахового грыжесечения в разные сроки течения послео-
перационного периода у пациентов молодого возраста
Table 3. – Dynamics of testicular volume after inguinal hernia repair at different stages of the postoperative period in 
young patients

Возрастные
группы пациентов

Метод 
герниопластики Сроки исследования

Объем яичка, см3

М±m Me (Q1;Q2)

Пациенты  молодого возраста 

Атензионная

До операции 18,4±0,1 18.5 (17,9; 19)

Пятые сутки после операции 19±0.2 19 (18,5; 19,5)

Через год после операции 17,8±0,4 18,2 (17,4±18,5)

Натяжная

До операции 18,6±0,2 18.5 (17,8; 19,4)

Пятые сутки после операции 20,7±0,3 19 (18,5; 19,5)

Через год после операции 17,0±0,3 17 (16; 18)

наблюдалось и у пациентов среднего возраста.
У пациентов пожилого возраста на пятые сут-

ки течения послеоперационного периода также 
имело место увеличение объема яичка как после 
атензионной герниопластики – с 15,4±0,1 см3 
до 17,1±0,2 см3 (р<0,05), так и после натяжной 
герниопластики – с 15,8±0,2 см3 до 18,6±0,2 см3  
(р<0,005). При этом степень увеличения объема 
половой железы после натяжной герниопласти-
ки была больше, чем после атензионной гернио-
пластики (U=325,5; p=0,001 r.rb=-0,803).

Через год после атензионной герниопласти-
ки  объем яичка у пациентов пожилого возраста 
составил 15,8±0,2 см3 и не отличался от перво-
начального объема до оперативного вмешатель-
ства. У пациентов пожилого возраста объем 
яичка через 1 год после натяжной герниопла-
стики составил 14,6±0,3 см3. Изменения объема 
яичка в раннем периоде у пациентов пожилого 
возраста также обусловлены циркуляторными  
расстройствами, являющимися следствием опе-
рационной травмы. Через год данные изменения 
практически не фиксируются при ультразвуко-
вом контроле.

Результаты исследования по оценке состоя-
ния кровотока в а.testicularis при паховых гры-
жах на стороне грыжевого выпячивания и контр-
латеральной стороне показали, что у пациентов 
молодого возраста показатели, характеризую-
щие кровоток в  а.testicularis  как на стороне гры-
жевого выпячивания, так и на контрлатеральной 
стороне, не имели существенных различий и не 
зависели от типа паховой грыжи [mD (H=0,998, 
df=2, p=0,6072, ε²=0,017; PS (H=0,255, df=2, 
p=0,8803, ε²=0,004); RI (H=0,948, df=2, p=0,6224, 
ε²=0,016)]. Аналогичная ситуация отмечена и 
при паховых грыжах у пациентов среднего воз-
раста.  У пациентов пожилого возраста отмече-
но увеличение индекса резистентности (p<0,03)  
и пиковой систолической скорости (p<0,05) на 
стороне грыжевого выпячивания по сравнению 
с контрлатеральной стороной. Результаты теста 
Краскела-Уоллиса с последующими попарными 
сравнениями по критерию Стила-Дваса позволи-
ли выявить различия в RI у пациентов среднего 
и пожилого возраста (H=11,289; df=2; p=0,0035; 
ε²=0,155) и у пациентов молодого и пожилого 
возраста (H=321289; df=2; p=0,0025; ε²=0,536). 
Достоверые различия в показателе PS по кри-

терию Стила-Дваса также установлены  меж-
ду пациентами молодого и пожилого возраста 
(p=0,0071) и пациентами среднего и пожилого 
возраста (p=0,0195). 

На пятые сутки течения послеоперационного 
периода  у пациентов молодого возраста после 
атензионной герниопластики отмечено увеличе-
ние RI c 0,651±0,018 до 0,76±0,02 [H=10,21; df=2; 
p=0,03], а PS – c 10,6±0,4 см/с [H=9,214; df=2; 
p=0,01], что свидетельствует о наличии компрес-
сии а.testicularis отечными мягкими тканями. Че-
рез год после атензионной герниопластики уль-
тразвуковые критерии кровотока в а.testicularis 
не отличались от исходных показателей. При 
натяжной герниопластике на пятые сутки у мо-
лодых пациентов также отмечалось достоверное 
увеличение RI (р=0,05) и PS (p=0,03), а спустя 
год изучаемые показатели не имели существен-
ных различий с исходными данными.

Выявленные закономерности в динамике по-
кателя RI и PS у пациентов молодого возраста 
после натяжной и атензионной герниопластики 
наблюдались и у пациентов среднего и пожи-
лого возраста после натяжной и атензионной 
герниопластики.

Ультразвуковое исследование топографо- 
анатомических параметров паховой области 
свидетельствует об их многообразии в зависи-
мости от типа паховых грыж и возраста паци-
ента. Установлено, что данный метод позволяет 
объективно определить метрические параме-
тры двух важных критериев, которые должны 
лежать в основе выбора метода натяжной или 
атензионной паховой герниопластики. Это со-
вокупная толщина мышц, образующих верхнюю 
стенку пахового канала, которые используют-
ся в качестве пластического материала при на-
тяжных методах герниопластики, высота ПП, 
указывающая, на какое расстояние необходимо 
смещать мышцы для полного закрытия пахово-
го промежутка. Очевидно, что в зависимости от 
состояния этих мышц, а также от того, на какое 
расстояние их необходимо сместить при гернио-
пластике, зависит и результат лечения. 

Полученные результаты морфометрического 
исследования топографо-анатомических пара-
метров пахового канала легли в основу разра-
ботки коэффициента выбора метода натяжной 
или атензионной паховой герниопластики (К), 
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Таблица 4. – Оценки коэффициентов регресси-
онной модели
Table 4. – Regression model coefficient estimation

Оценка Ст. ошибка Z-значение p

(Intercept) -9,463 2,283 -4,146 0

К  1,895 0,486  3,901 0

Рисунок 1. ─ ROC-кривая модели 
Figure 1.─ ROC – curve of the model

Рисунок  2. ─  Зависимость точности классификации 
от порога отсечения 

Figure 2. ─ Dependence of classification accuracy on cutoff 
threshold

который рассчитывается по формуле: К=h:m, 
где h – высота пахового промежутка (мм),  
m – совокупная толщина мышц верхней стенки 
пахового канала (мм). 

При разработке данного коэффициента ис-
пользованы два важных параметра пахового 
канала. Это высота пахового промежутка (h) и 
совокупная толщина мышц верхней стенки па-
хового канала (m). При натяжных методах па-
хового грыжесечения, широко применяемых в 
настоящее время (Бассини, Шоулдайса, Постем-
ского), эти мышечные структуры используются 
в качестве пластического материала, а высота 
ПП определяет степень смещения мышечных 
структур.

Для определения порога коэффициента выбо-
ра К нами построено уравнение логистической 
регрессии с бинарным откликом и пробит-функ-
цией связи. Это уравнение составлено на осно-
вании данных наблюдений за выборкой из 68 
пациентов-мужчин молодого, среднего и пожи-
лого возраста. Для каждого из испытуемых опре-
делялись следующие показатели: h –  высота ПП 
(мм); m – совокупная толщина мышц верхней 
стенки пахового канала (мм); К – коэффициент 
выбора рецидив-бинарная переменная, прини-
мающая значение 0, если рецидива не было, и 1, 
если рецидив был. В таблице 4 (ниже) представ-
лены оценки параметров модели. Как видно из 
таблицы, оценки коэффициентов предикторов 
статистически значимы, поэтому оба предик-
тора: свободный член (Intercept) и коэффици-
ент выбора (К), включены в модель. Линейный 
предиктор (пробит)  уравнения логистической 
регресии, согласно данной модели, будет иметь 
вид: Probit (p) = -9,463•(Intercept)+1,895•К.

Принятие решения об отнесении испытуе-
мого к группе 0 или группе 1 выполняется сле-
дующим образом. Если Φ (Probit (p))<p0, при-
нимается решение об отнесении испытуемого 
к группе 0, если Φ (Probit (p))>p0, принимается 
решение об отнесении испытуемого к группе 1. 
В описанных условиях Φ (Probit (p)) – функция 
нормального стандартного распределения  для 
аргумента Probit (p), p0 – порог отсечения. Вы-
бор порога отсечения определяется значениями 
чувствительности, специфичности и точности 
классификации. На графиках ниже приведены 
ROC-кривая модели и зависимость точности 
классификации от порога отсечения: (рис. 1, 2).

Площадь под ROC-кривой (AUC) составила 
0,975, что свидетельствует о хорошей предска-
зательной способности  построенной модели. В 
качестве порога отсечения была выбрана вероят-
ность p0=0,3798.

При данном пороге отсечения чувстви-
тельность равна Se=89,47%, специфичность 
Sp=93,88%, точность Acc=92,65%. Решение 
уравнения p0=-9,463•(Intercept)+1,895• К0 дает 
нам следующее значение порога отсечения ко-
эффициента выбора: К0=4,83. На рисунке 3 
представлена бинарная схема классификации 
моделью (стрелками также указаны порог от-
сечения К0=4,83 и соответствующая пороговая 
вероятность p0=0,3798). 

Таким образом, если коэффициент выбо-
ра для конкретного испытуемого больше чем 
К0=4,83, принимается решение об отнесении 
испытуемого к группе 1 и ему назначаются атен-
зионные методы герниопластики, если же значе-
ние К менее указанного – натяжные методы.

Выводы
1. Ультразвуковое исследование позволяет 

дать объективную метрическую характеристику 
топографо-анатомических параметров пахово-
го промежутка при разных типах грыж (высота 
ПП, длина ПК, СТМ верхней стенки пахового 
канала) на этапе предоперационной подготовки, 
а их результаты могут быть использованы при 
выборе натяжной или атензионной паховой гер-
ниопластики. При паховых грыжах СТМ верх-
ней стенки пахового канала зависит от возраста 
пациента и не зависит от типа паховой грыжи, 
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Рисунок 3. ─ Бинарная схема классификация моделью 
(точки – наблюдаемая классификация, сплошная линия 
- теоретически предсказанная вероятность отнесения 
к группе (стрелками также указаны порог отсечения и 

соответствующая пороговая вероятность)   
 Figure 3. ─ Binary scheme classification by the model (points are 

the observed classification, the solid line is the theoretically predicted 
probability of being assigned to the group (the arrows also indicate 
the cutoff threshold and the corresponding threshold probability)

а высота пахового промежутка зависит как от 
типа паховой грыжи, так и от возраста пациента.

2. Метрические параметры пахового проме-
жутка, полученные при ультразвуковой и ин-
траоперационной морфометрии  при всех типах 
паховых грыж и во всех возрастных группах, не 
имеют существенных различий  в зависимости 
от метода исследования.

3. У пациентов с паховыми грыжами объем 
яичка в каждой возрастной группе не зависит от 
типа паховой грыжи, а его объем на стороне гры-
жевого выпячивания не отличается  от объема 
яичка на контрлатеральной стороне.  На пятые 
сутки после герниопластики у пациентов всех 
возрастных групп отмечается увеличение объе-
ма яичка, которое вызвано, на наш взгляд, цир-
куляторными нарушениями в венах семенного 
канатика. Через год после оперативного лечения 
грыж объемы половой железы во всех возраст-
ных группах возвращаются к исходным данным.

4. Пульсовое систолическое давление (PS)  и 
индекс резистентности (RI) в а.testicularis. в ка-
ждой возрастной группе не зависит от типа пахо-
вой грыжи. В раннем послеоперационном пери-
оде наблюдаются общие изменения кровотока в 
а.testicularis в виде повышения RI и PS как после 
натяжной, так и атензионной герниопластики. 
Возникшие изменения кровотока в а. testicularis 
носят временный характер и не фиксируются в 
отдаленном послеоперационном периоде. 

5. Разработан новый метод выбора паховой 
герниопластики на этапе предоперационной 
подготовки, основанный на результатах ультраз-
вуковой морфометрии высоты (h) ПП и СТМ (m) 
верхней стенки пахового канала. По результатам 
ультразвуковой морфометрии рассчитывается 
коэффициент выбора паховой герниопластики 
(К) по формуле:  К=h:m. При К≥4,83 выбира-
ют атензионные методы герниопластики, при 
К<4,83 – натяжные методы герниопластики.
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Оригинальные исследования

ULTRASONIC DIAGNOSTICS IN SURGERY INGUINAL HERNIA
1Novitskaya V. S., 2Mikhailov A. N., 1Smotryn S. M.
1Grodno State Medical University, Grodno, Belarus 

2Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education, Minsk, Belarus

Background. The possibilities of ultrasound research in choosing the method of tension or atensional inguinal 
inguinal hernioplasty at the stage of preoperative preparation are not well understood.

Objective. To evaluate the topographic and anatomical parameters of the inguinal interval for hernias in men of 
various age groups using ultrasound morphometry and to develop an algorithm for choosing the method of inguinal 
hernioplasty at the stage of preoperative preparation.

Material and methods. 133 patients with inguinal hernias were examined. The height of the IS, TMT of the upper 
wall of the inguinal canal and its length were determined using ultrasound and intraoperative morphometry, as well 
as the volume of the testicle and the nature of blood flow in a.testicularis before surgery, on day 5 of the postoperative 
period and a year after hernioplasty.

Results. The morphometric parameters of IS in hernias depend on the type of inguinal hernia and the age of the 
patient. At the stage of preoperative preparation is an ultrasound of the inguinal gap and calculated the coefficient 
selection method, tension or tensional inguinal hernioplasty according To the formula: K = h : m, where h is the height 
of the inguinal gap (mm), m – the total thickness of the muscles of the upper wall of the inguinal canal (mm). When 
K≥4.83 choose atension methods of hernioplasty, and when K<4.83-tension methods of hernioplasty.

Conclusions. Ultrasound at the stage of preoperative preparation allows you to objectively assess the state of the 
muscle-aponeurotic structures of the IS and choose the method of tension or atension hernioplasty. 
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