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Аннотация: в статье представлен исторический обзор научной литературы, по-
священный патогенезу бедренной грыжи, развитие которой у больных остается 
до конца неразработанной проблемой. Описаны различные взгляды ученых на ее 
происхождение, предпринята попытка их систематизации с точки зрения мер по 
профилактике заболевания.
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Summary: The historical review of scientific literature devoted to the pathogenesis of 
femoral hernia which development in patients remains until the end of an undeveloped 
problem is presented in article. Different views of scientists on its origin are described, 
an attempt of their systematization from the point of view of measures for disease 
prevention is made.
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Грыжи живота занимают одно из веду-
щих мест в структуре хирургических забо-
леваний, а среди грыженосителей больные с 
бедренной грыжей занимают 4-е место1, 2, 3.

В классификации паховой грыжи по 
Нихусу бедренная грыжа относится к IIIС 
типу. Это не случайно, так как местом выхо-
да грыжевого мешка при паховой и бедрен-
ной грыже является медиальная ямка, что их 
и объединяет. Отличие же состоит в том, что 
бедренная грыжа выходит наружу под пахо-
вой связкой, а паховая над ней через наруж-
ное отверстие пахового канала.

Патогенез бедренной грыжи до насто-
ящего времени изучен не полностью. При 
его рассмотрении выделяют предраспола-
гающие факторы, к которым относят на-
следственность, возраст больного, его пол, 
конституцию, ожирение, частые роды, трав-
му брюшной стенки, послеоперационные 
рубцы, нарушение иннервации брюшной 
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стенки4. К производящим факторам относят: 
повышение и колебания внутрибрюшного дав-
ления, тяжелый физический труд, плачь и крик 
новорожденных, трудные роды, кашель при 
хронических заболеваниях легких, хрониче-
ский запор, затруднение мочеиспускания5.

В 30–40-х годах XX века большая группа 
исследователей говорила о врожденном ха-
рактере причин, приводящих к образованию 
грыжи. Так, описан клинический случай рас-
положения яичка в грыжевом мешке косой 
паховой грыжи спустившейся в мошонку че-
рез глубокое бедренное кольцо6.

Описано 5 наблюдений ущемленной бе-
дренной грыжи у детей, при этом самому ма-
ленькому ребенку было пять недель7, 8, 9.

Причиной возникновения бедренной 
грыжи являются врожденные дефекты в свя-
зочно-апоневротическом аппарате паховой 
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области и выпячивание брюшины10. Япон-
ские хирурги описали ущемление правосто-
ронней бедренной грыжи у 4-х месячной 
девочки: в грыжевом мешке была обнаруже-
на жизнеспособная петля тонкой кишки11. В 
другом наблюдении содержимым ущемлен-
ной бедренной грыжи у 7-ми месячной де-
вочки были яичник и закрутившаяся вокруг 
него левая маточная труба. Операция была 
завершена удалением левой маточной трубы 
и яичника.

В развитии бедренной грыжи ведущую 
роль играют морфологические изменения 
в паховой области. К ним относят растяже-
ние и разволокнение связочного аппарата, 
ослабление лакунарной связки; расширение 
промежутка между бедренной веной и жим-
бернатовой связкой, недостаточную плот-
ность и узость бедренного кольца, охватыва-
ющего сосуды; расслабление и расслоение, 
разволокнение подвздошно-лонного трак-
та, наиболее часто развивающееся у жен-
щин; слабость и дефекты в поперечной фас-
ции12, 13, 14, 15.

По статистике бедренной грыжей чаще 
страдают женщины. Этому способствуют 
анатомо-топографические особенности 
строения таза: его большая ширина, особый 
наклон таза и бедренных костей, большие 
размеры овального отверстия и укорочение 
его верхнего рога, что меняет направление 
равнодействующих сил при повышении вну-
трибрюшного давления, оказывающего дей-
ствие на область бедренного канала и связоч-
но-мышечный аппарат паховой области16. 
Многие авторы показали, что врожденных 
бедренных грыж не бывает. У взрослых обра-
зованию грыжи предшествует выпячивание 
листка «здоровой» брюшины в «слабом» ме-
сте между бедренной веной и жимбернато-
вой связкой17.

Одним из факторов, приводящих к обра-
зованию бедренной грыжи, являются пред-
брюшинные липомы.

Внутреннее отверстие бедренного кана-
ла при нормальных условиях закрыто пере-
городкой (Клоке) и лимфатическими узлами. 
При проникновении в него предбрюшинной 
липомы вслед за ней подтягивается подпаян-
ная к ней брюшина, что и является предпосыл-
кой к формированию бедренной грыжи. Если 
вместе с брюшиной подтягивается и стенка 
мочевого пузыря, то формируется скользящая 
грыжа. Предбрюшинные липомы могут быть 
связаны с грыжевым мешком, располагаться в 
нем и изолированно от него. Они имеют нож-
ку, содержащую питающий ее сосуд. Место, где 
липома спаяна с брюшиной, является участком, 
который втягивается в занятый липомой гры-
жевой канал, формируя грыжевой мешок18, 19.

Бедренная грыжа чаще формируется на 
фоне возрастных атрофических изменений 
в мышцах, апоневрозе, связочном аппарате и 
нервных волокнах. Одним из предрасполага-
ющих факторов образования грыжи является 
нарушение образования коллагена. Установ-
лено, что у пациентов с бедренной грыжей в 
соединительной ткани имеется дисбаланс в 
содержании проколлагена I и III типов20, 21.

К редкой форме бедренной грыжи от-
носится грыжа Гессельбаха, которая связана 
с последствиями травмы при вывихе бедра 
или является результатом вправления врож-
денного вывиха бедра22. Бедренная грыжа 
может быть следствием операции по пово-
ду паховой грыжи, так как бедренное кольцо 
может увеличиваться за счет подтягивания 
вверх паховой связки23, 24. Исследования дат-
ских хирургов, изучивших исходы операций 
у больных с паховой грыжей, показали, что 
риск развития у них бедренной грыжи в 15 
раз больше, чем в среднем в популяции25.

В патогенезе развития бедренной гры-
жи остается много противоречий. Так, не 
получила подтверждения точка зрения о 
том, что причиной бедренной грыжи могут 
быть врожденные брюшинные мешки, рас-
положенные в области бедренного кольца26. 
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Эти данные согласуются с исследованиями 
C.V. Mc.Vay (1961)27, который считал, что на-
личие ямки (впадины) на брюшине в про-
екции глубокого бедренного кольца может 
быть следствием длительного вымачивания 
трупа в формалине и не может рассматри-
ваться в качестве перитонеального дивер-
тикула или грыжевого мешка. Не получи-
ла подтверждения и теория патогенеза о 
врожденном характере бедренной гры-
жи28. Согласно этой теории бедренное 
кольцо является лишь защитным клапаном 
для бедренной вены, обеспечивая возмож-
ность ее расширения. Оно появилось толь-
ко в процессе эволюции, когда люди стали 
передвигаться вертикально. Хотя потенци-
ально бедренное кольцо является местом 
для возможного образования бедренной 
грыжи. Существует мнение, что грыжевой 
мешок бедренной грыжи является приоб-
ретенным, а не врожденным, он возника-
ет в результате тракции, а не давления29. 
В качестве доказательств автор приводил 
исследования, в которых бедренная гры-
жа у женщин встречалась в два раза чаще, 
чем у мужчин. Причем у мужчин в области 
бедренного кольца были обнаружены бес-
симптомно протекающие брюшинные ди-
вертикулы. На основании анатомических 
исследований он сделал заключение, что 
лакуна вазорум увеличивается в размере с 
момента рождения до старости у обоих по-
лов. Это увеличение позволяет силе тяги 
действовать с большей силой, способствуя 
образованию бедренной грыжи. При этом 
размеры лакуна вазорум (потенциальное 
место для образования бедренных грыж) у 
женщин меньше, чем у мужчин.

Подавляющее большинство исследова-
телей отмечает, что статистически с увеличе-
нием возраста пациента повышается вероят-
ность ущемления бедренной грыжи, причем 
справа больше, чем слева30.

В литературе приводятся сведения о 
теории грыжеобразования на основе био-
механики брюшной стенки и брюшного 
дыхания, механизмов мышечной защиты её 
слабых мест. Слабые места брюшной стен-
ки имеют функциональную защиту и могут 
противостоять высокому внутрибрюшно-
му давлению за счет активного сокращения 
мышц. Снижение сократительной способ-
ности и базального тонуса мышц брюшной 
стенки, обусловленное остеохондрозом 
позвоночника или его травмой, уменьша-
ют эффективность функциональной защи-

ты слабых мест, запуская при этом процесс 
грыжеобразования31.

Описаны результаты вскрытия 200 тру-
пов, при которых перитонеальный бедрен-
ный дивертикул был у 52 (26%) исследуемых, 
причем у 14 (7%) из них он носил двухсто-
ронний характер32.

В то же время имеются наблюдения о 
наличии дивертикулов33 брюшины у плода в 
местах появления грыж. Указано, что после 
рождения в первые месяцы жизни ребен-
ка у большинства из них дивертикулы об-
литерируются; у части из них, родившихся 
с соответствующим фоном, они остаются и 
являются основой для формирования гры-
жевого мешка34. На основе этих данных мно-
гими авторами был сделан вывод о том, что 
грыжи нижнего отдела передней брюшной 
стенки и под пупартовой связкой, в том числе 
и бедренные, за редким исключением носят 
врожденный характер, так как органы выхо-
дят через необлитерированный дивертикул 
брюшины. Причем, как правило, это проис-
ходит на фоне относительной незрелости 
тканей в зоне пахового канала и других отде-
лов брюшной полости на фоне диспропор-
ции их роста в процессе развития ребенка35. 
Подтверждением этого являются выявляемые 
у детей наряду с грыжами другие «малые по-
роки развития»: расширение переносицы, 
высокое (готическое) небо, диспластичное 
низкое расположение ушных раковин, раз-
личные костные и мышечные деформации. 
Эти пороки указывают на степень внутриу-
тробной задержки развития и на выражен-
ность общих диспластических процессов, 
частота которых может достигать 30%36.

Наиболее полные представления о па-
тогенезе бедренной грыжи были описаны 
C.V. Mc.Vay в 1961 году37. Автор исходил из 
того, что основным предрасполагающим 
фактором образования бедренной грыжи 
является большой размер глубокого бедрен-
ного кольца. На основе патолого- и топогра-
фоанатомических исследований пахово-бе-
дренной области были сделаны следующие 
выводы:

1. Вопреки данным, описанным в учебни-
ках анатомии, медиальной стенкой бедрен-
ного кольца является не лакунарная связка, 

27 McVay C.B. Etiology of femoral hernia [Text] / 
C.B. McVay, L.E. Savage // Ann. Surg. 1961; 154. – P. 25–32.

28 Keith Sir Arthur. On the Origin and Nature of Hernia 
[Text] / Sir Arthur Keith// Brit. J.Surg., 1923 –1924:1 1. – P. 455.

29 Tashe L.W. Etiology of Femoral Hernia [Text] / 
L.W. Tashe // Arch. Surg. 1932; 25: P. 749–782.

30 Outcomes of emergency and elective femoral hernia 
surgery in four district general hospitals: a 4-year study [Text] 
/ A. Suppiah, M. Gatt, J. Barandiaran, M.S. Heng, E.P. Perry // 
Hernia. – 2007. 11. – P. 509–512.

31 Кошев В.И. Недостаточность функциональной мы-
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а наиболее удаленная часть задней стенки 
пахового канала, состоящая из дугообразно-
го апоневроза поперечной мышцы живота и 
связанной с ним поперечной фасции, при-
крепляющейся к связке Купера.

2. У небольшого числа женщин имеется 
врожденная узость участка задней паховой 
стенки, прикрепляющейся к связке Купера, 
следствием чего является увеличение бедрен-
ного кольца.

3. Основным фактором, приводящим 
к образованию бедренной грыжи, является 
длительное повышение внутрибрюшного 
давления во время беременности, когда пред-
брюшинная жировая клетчатка как бы втал-
кивается в изначально расширенное бедрен-
ное кольцо. Кроме того, при беременности 
из-за нарушения оттока происходит увеличе-
ние диаметра наружной подвздошной вены, 
и как следствие этого расширение отверстия 
бедренного кольца, через которое она про-
ходит. После родов вена спадается, и в обра-
зовавшуюся щель заходит предбрюшинная 
клетчатка, запуская процесс грыжеобразова-
ния. Так становится понятно, почему у боль-
шинства женщин даже после неоднократных 
беременностей не происходит образования 
бедренной грыжи. Теорию патогенеза бе-
дренной грыжи по C.V. Mc.Vay разделяют как 
отечественные, так и зарубежные исследова-
тели38, 39, 40.

Резюме
Анализ собранной литературы, посвя-

щенной патогенезу бедренной грыжи, по-

казал, что доминирующими факторами, 
приводящими к ее образованию, являются 
особенности строения таза у женщин; кон-
ституция и масса тела больного; возрастные 
изменения тканей паховой области; расши-
рение лакуна вазорум под влиянием застоя и 
увеличения размеров бедренной вены у жен-
щин во время беременности; операционные 
доступы, приводящие к нарушению иннер-
вации брюшной стенки; операции по поводу 
паховой грыжи натяжными способами, при 
которых паховая связка подтягивается квер-
ху; тип коллагена, влияющий на прочност-
ные свойства апоневроза; дистрофические 
изменения в позвонках и межпозвоночных 
дисках, приводящие к компрессии корешков 
спинальных нервов и нарушению трофики 
тканей в брюшной стенке; повышение и ко-
лебания внутрибрюшного давления.

Попытки выявить причины образования 
грыжи у конкретного больного свидетель-
ствуют о том, что они носят многофактор-
ный характер и реализуются при стечении 
определенных обстоятельств. При этом оста-
ется не до конца изученным вопрос, почему 
на заключительном этапе грыжевой мешок 
при формирующейся прямой паховой грыже 
(внутреннее паховое кольцо как при пахо-
вой, так и при бедренной грыже одно и то же) 
выходит не через наружное отверстие пахо-
вого канала, а «ныряет» под медиальные отде-
лы пупартовой связки, формируя бедренный 
канал, и выходит на бедро через овальную 
ямку в подкожную клетчатку.
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