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Реферат. Сучасна герніологія – високоспеціалізована га-
лузь хірургії, що динамічно розвивається. Велика поширеність 
гриж та наявність низки невирішених питань продовжують 
стимулювати подальші наукові пошуки. Незважаючи на більш 
ніж вікову історію розвитку вчення про грижі, в даний час 
з›являються нові дані, у тому числі і про класифікацію,  що до-
зволяють глибше поглянути на причини і механізми розвитку 
пахвинних гриж.

У даному огляді літератури зібрані основні форми класифіка-
цій пахвинних гриж. Відображена історія традиційних підходів 
до класифікації пахвинних гриж. Описана найбільш обґрун-
тована класифікація Nyhus L.M. (1991) в модифікації Stoppa 
R.E. (1998), що дозволяє порівнювати результати герніопластик 
вітчизняних та зарубіжних авторів. Акцентовано увагу на кла-
сифікації пахвинних гриж Європейської асоціації хірургів-гер-
ніологів (EHS), що дозволила значно покращити результат лі-
кування пацієнтів. Описана сучасна класифікація рецидивних 
пахвинних гриж.
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Вступ 
Пахвинна грижа є однією з найбільш поши-

рених хірургічних патологій. Серед усіх зовніш-
ніх черевних гриж вона становить до 70-80%, а 
її частка у структурі хворих, що лікувалися у 
хірургічних стаціонарах – 8-13%. Герніопласти-
ки з приводу пахвинних гриж складають 8-24% 
від усіх хірургічних втручань, і є одними з най-
більш часто виконуваних операцій у хірургіч-
них стаціонарах. В Україні щорічно викону-
ється до 90 тисяч операцій з приводу пластики 
пахвинних гриж [1, 2, 3, 4, 5].

Пахвинні грижі спостерігаються у будь-
якому віці. Проте у дітей частка даних гриж 
зустрічається частіше, ніж у дорослих і досягає 
95% від усіх вентральних гриж [6, 7]. Пере-
важно на пахвинні грижі страждають чоловіки 
– 75-80%. Згідно з зведеними статистичними 
даними, приблизно у 5% чоловіків виникає 
пахвинна грижа [8, 9].

Протягом останніх років хірургія пахвинних 
гриж пройшла величезний шлях у своєму роз-
витку. Поглиблювалися анатомо-фізіологічні 
відомості пахвинної ділянки та пахвинного ка-
налу, удосконалювалися методики анестезіоло-
гічного забезпечення, пропонувалися та впро-
ваджувалися нові методи герніопластики [3, 4, 
5]. Достатньо детально вивчені етіологічні та 
патогенетичні причини формування пахвин-

них гриж та їх рецидивів [10]. Однак активний 
розвиток герніології поставив перед хірургами 
проблему створення класифікації пахвинних 
гриж, що відповідала б завданням індивідуалі-
зації хірургічної тактики в залежності від типу 
пахвинної грижі, різноманітності хірургічних 
доступів та варіантів герніопластики, в тому 
числі при використанні алопластичних матері-
алів [14, 15, 16, 17].

Оптимальне та узгоджене розуміння меха-
нізмів формування пахвинних гриж потребує 
єдиних загальноприйнятих класифікацій да-
ного захворювання. Це дозволить уніфікувати 
загальновідому інформацію стосовно пахвин-
них гриж, коректно аналізувати отримані ре-
зультати та відповідно правильно застосовува-
ти алгоритм лікувальних заходів. Однак слід 
зазначити, що, мабуть, не знайдеться ще якесь 
захворювання, яке мало б стільки класифіка-
цій та індивідуально змінених підходів до них.

Мета роботи 
Покращити результати хірургічного лікуван-

ня пахвинних гриж шляхом узагальнення та 
оптимізації їх класифікації.

Історичні аспекти класифікації пахвинних 
гриж. У 1804 році англійський хірург Cooper 
A.P. у своїй монографії “The anatomy and surgi-
cal treatment of abdominal hernia” вперше запро-
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понував класифікацію пахвинних гриж [18, 19, 
20]. Він поділяв грижі на прямі (розташовані 
з медіальної сторони від нижніх надчеревних 
судин) та косі (розташовані з латеральної сто-
рони від нижніх надчеревних судин). Через 10 
років німецький хірург Hesselbach F.K. описав 
поділ пахвинних гриж на внутрішні (прямі) 
та зовнішні (косі) у залежності від їх розташу-
вання по відношенню до нижніх надчеревних 
судин. Анатомічні дослідження задньої стінки 
пахвинного каналу дозволили цим авторам ви-
ділити також і стегнову грижу. Більше 150 ро-
ків хірурги з усього світу використовували по-
діл гриж пахвинної ділянки на пахвинні (косі, 
прямі) та стегнові. Серед пахвинних гриж біль-
шу частку становили косі грижі [13, 21, 8, 16,22].

McVay C.B. та Chapp J.D. у 1958 році запро-
понували поділяти косі пахвинні грижі на ма-
лі (<5 см), середні (5-10 см) та великі (>10 см). 
Halverson K. та McVay C.B. у 1970 році додали 
у класифікацію зміни – вони рекомендували 
поділяти косі пахвинні грижі на малі, середні 
та великі, а також виділяти прямі та стегнові 
грижі [9, 23].

Harkins H.N. (1959), а потім Casten D.F. (1967) 
запропонували поділяти пахвинні грижі від-
повідно до анатомічних структур пахвинної 
ділянки: поперечної фасції, апоневрозу попе-
речного м’яза живота та гребінчастої зв’язки 
(зв’язки Купера) [18]. Згідно з класифікацією 
Casten D.F. (1967), стадія 1 – коса грижа із 
нормальним внутрішнім пахвинним кільцем, 
яка зустрічається у хлопчиків, і яку лікують 
шляхом високої перев’язки грижового мішка. 
Стадія 2 – коса грижа із розширеним внутріш-
нім пахвинним кільцем, яку усувають шляхом 
висічення грижового мішка та реконструкцією 
внутрішнього пахвинного кільця. Стадія 3 – 
всі прямі та стегнові грижі, які усувають із ви-
користанням зв’язки Купера.

У 1989 році Gilbert A.L. описав 5 типів пах-
винних гриж. У своїй класифікації автор ви-
діляв анатомічні та функціональні дефекти 
пахвинної ділянки, що були виявлені під час 
хірургічного втручання – наявність чи від-
сутність грижового мішка, розміри внутріш-
нього пахвинного кільця та цілісність задньої 
стінки пахвинного каналу (табл. 1) [8, 18, 23]. 
Rutkow I.M. та Robbins A.W. у 1993 році добави-
ли до класифікації Gilbert A.L. (1989) ще 2 типи:  

VІ тип – комбінована (панталонна) грижа (по-
єднання косої та прямої гриж) та VІІ тип – 
стегнова грижа.

Класифікація пахвинних гриж за Gilbert A.L. 
(1989) [18]

Тип І. Грижовий мішок виходить через не 
змінене (менше товщини 1 пальця) внутрішнє 
пахвинне кільце, задня стінка пахвинного ка-
налу не змінена – коса грижа.

Тип ІІ. Грижовий мішок виходить через по-
мірно розширене (пропускає один палець) вну-
трішнє пахвинне кільце, задня стінка пахвин-
ного каналу не змінена – коса грижа.

Тип ІІІ. Грижовий мішок виходить через роз-
ширене (пропускає два та більше пальців) вну-
трішнє пахвинне кільце, частковий дефект за-
дньої стінки пахвинного каналу – коса грижа.

Тип ІV. Внутрішнє пахвинне кільце не зміне-
не, повний дефект задньої стінки пахвинного 
каналу – пряма грижа.

Тип V. Внутрішнє пахвинне кільце не зміне-
не, дефект задньої стінки пахвинного каналу 
із мішкоподібним вип’ячуванням до 1-2 см – 
пряма грижа.

У 1991 році Nyhus L.M. запропонував анато-
мічні критерії (розмір внутрішнього пахвинно-
го кільця, цілісність задньої стінки пахвинного 
каналу) для класифікації пахвинних гриж [18]. 
Ця класифікація й досі користується популяр-
ністю серед хірургів (табл. 2).

Stoppa R.E. у 1998 році модифікував класи-
фікацію Nyhus L.M. (1991), запропонувавши 
так званий «погіршуючий фактор» (aggravating 
factor), який може бути передумовою для пе-
реводу кожного типу гриж в наступний. «По-
гіршуючий фактор» включає загальні факто-
ри: ожиріння, вік пацієнта, хвороби дихання, 
колагенози, дизурія, а також місцеві фактори: 
ковзна грижа, велика грижа, технічні трудно-
щі, ризик інфікування [18, 24]. Модифікована 
класифікація  Nyhus-Stoppa забезпечує індиві-
дуальний підхід до з’ясування типу пахвинної 
грижі для конкретного пацієнта.

У 1995 році Schumpellik V. та Arlt G. [23] запро-
понували просту класифікацію пахвинних гриж, 
яка набула популярності в Європі. У ній літерою 
«L» позначена коса (латеральна) грижа, «M» – пря-
ма (медіальна) грижа, «F» – стегнова грижа, «Mc» 
– комбінована (панталонна) грижа. Розмір грижо-
вих воріт представлений у сантиметрах (табл. 3).

Таблиця 1
Класифікація пахвинних гриж за Gilbert A.L., 1989

Тип 1 2 3 4 5
Внутрішнє пахвинне кільце <ТОП ТОП >ТОП Не змінене Не змінене
Грижовий мішок Наявний Наявний Наявний Відсутній Відсутній
Задня стінка пахвинного каналу Не змінена Не змінена Наявний дефект Наявний дефект Наявний дефект (ТОП)

Примітка: ТОП – товщина одного пальця.
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Таблиця 2
Класифікація пахвинних гриж за Nyhus L.M., 1991

Тип Підтип

I

Косі (непрямі) грижі з незміненим внутрішнім 
пахвинним кільцем. Зазвичай, такі грижі 
діагностують у дітей та молодих людей: задня 
стінка пахвинного каналу у проекції медіальної 
пахвинної ямки є інтактною, а грижовий мішок 
знаходиться в пахвинному каналі.

II

Косі (непрямі) грижі, що мають розширене 
і зміщене внутрішнє пахвинне кільце без 
випинання поперечної фасції (задньої стінки 
пахвинного каналу). Грижовий мішок у цих 
пацієнтів розширює пахвинний канал, однак в 
калитку не опускається.

III

A Всі прямі грижі (великі й малі)

B

Косі (непрямі) грижі з великим, розширеним 
внутрішнім пахвинним кільцем. У цих пацієнтів 
часто спостерігається ослаблення передньої 
стінки пахвинного каналу, а грижовий мішок
може опускатися в калитку. До цього типу також 
відносяться типові панталонні (комбінація 
прямої і непрямої грижі) та ковзні грижі.

C Стегнові грижі

IV

A Прямі рецидивні грижі
B Косі (непрямі) рецидивні грижі
C Стегнові рецидивні грижі
D Поєднання рецидивних гриж

Таблиця 3
Класифікація пахвинних гриж за Schumpelick V., Arlt G., 

1995

Грижа Тип Розмір грижових воріт
L Коса (латеральна) І – грижовий отвір < 1,5 см
M Пряма (медіальна) ІІ – грижовий отвір 1,5-3 см
Mc Комбінована ІІІ – грижовий отвір > 3 см
F Стегнова –

Zollinger R.M. у 2004 році [25] представив 
оновлену традиційну класифікацію пахвинних 
гриж, яка об’єднує класифікації Gilbert, Nyhus-
Stoppa та Schumpelick. У ній тип І – коса ма-
ла грижа, тип ІІ – коса середня грижа, тип 
ІІІ – коса велика грижа, тип ІV – пряма мала 
грижа, тип V – пряма середня грижа, тип VІ 
– пряма велика грижа, тип VІІ – комбінована 
(панталонна) грижа, тип VІІІ – стегнова 
грижа, тип 0 – інші види гриж, що не входять у 
попередні типи.

Класифікація пахвинних гриж Європейської 
асоціації хірургів-герніологів (EHS). Усі 
класифікації пахвинних гриж, які розглядалися 
вище, є доволі громіздкими та важкими для 
сприйняття. Європейська асоціація хірургів-
герніологів у 2007 році [7, 15] представила 
просту та зручну класифікацію пахвинних 
гриж. У ній позначено пряму пахвинну грижу 
буквою «М», косу – «L», cтегнову – «F», первин-
ну – «Р», рецидивну – «R», «Х» – не вдається 
визначити. Окрім  цього, дана класифікація 
дозволяє виділяти 3 ступені пахвинних гриж:  
0 – грижа не визначається (незарощений вагі-

нальний відросток без грижі: виявляється у 10-
15% пацієнтів, однак тільки у 10% з них розви-
вається коса  грижа,  впродовж  п’яти  років), 1 
– грижові ворота пропускають один палець (до 
1,5 см); 2 – два пальці (до 3 см); 3 – більше двох 
пальців (більше 3 см). На жаль, класифікація 
пахвинних гриж Європейського товариства гер-
ніологів не виділяє важливу ознаку – вправима 
чи невправима грижа, а також змішану грижу.

У класифікації EHS (2007) відсутній поділ 
гриж на комбіновані (панталонні), а також по-
зиція прямих та рецидивних гриж відносно за-
дньої стінки пахвинного каналу [26]. На осно-
ві власного досвіду Guarnieri F. та Nwamba C. 
у 2021 році [27] запропонували класифікацію 
пахвинних гриж. Перш за все, вони представи-
ли схематично задню стінку пахвинного каналу 
із анатомічними утвореннями із переднього до-
ступу. По-друге, вони замінили літери: «L» на 
«І – indirect» при позначенні косої грижі; «M» 
на «D – direct» – при визначенні прямої грижі. 
Літеру «M» автори використали для визначення 
змішаної (mixed) грижі. По-третє, косу грижу 
(І) автори поділили на підтипи: невелика (1), 
велика (2) та дуже велика (3), а пряму (D) – ви-
сока (1), низька (2) та тотальний дефект задньої 
стінки пахвинного каналу (3). Невелика коса 
грижа має діаметр внутрішнього пахвинного 
кільця менше 2 см, випинання грижового міш-
ка в межах початкового тракту сім’яного кана-
тика і не поширюється на пахвинний канал; 
велика – 2-3 см, міститься у сім’яному канати-
ку і виповнює пахвинний канал, дуже велика 
–  > 3 см, грижовий мішок виходить за межі 
пахвинного каналу і поширюється в калитку. 
Висока пряма грижа займає положення ближче 
до внутрішнього пахвинного кільця і менше ⅓ 
задньої стінки пахвинного каналу, а низька – 
ближче до лобкового горбка і займає менше ⅓ 
задньої стінки пахвинного каналу. Літери «F» 
(стегнова грижа) та «R» (рецидив) залишились 
без змін, як і в класифікації EHS (2007). Цифра 
«0» – відсутність стегнової грижі, «1» – наяв-
ність стегнової грижі, «Х» – стегнова ділянка 
не досліджувалась.

Стосовно змішаних гриж (М), автори виділя-
ють підтип 1 – переважає коса + пряма грижі; 
2 – переважає пряма + коса грижі; 3 – більше 
двох гриж (з чи без стегнової грижі). Стосовно 
рецидивних (R) гриж, автори виділяють під-
тип 1 – висока рецидивна грижа (розташована 
ближче до внутрішнього пахвинного кільця і 
займає менше ⅓ задньої стінки пахвинного ка-
налу), 2 – низька рецидивна грижа (розташова-
на ближче до лобкового горбка і займає менше 
⅓ задньої стінки пахвинного каналу), 3 – то-
тальна рецидивна грижа, 4 – множинні реци-
дивні грижі (більш, ніж один грижовий отвір).
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Класифікація рецидивних пахвинних гриж.  
У 2006 році хірурги-герніологи Campanelli G. еt 
al. [6, 21, 28, 29, 30] опублікували власну класи-
фікацію, в якій виділили наступні типи реци-
дивних пахвинних гриж:

Тип R1: перший рецидив: висока коса грижа, 
що вправляється, із невеликим (менше 2 см) 
грижовим дефектом у пацієнтів без ожиріння 
після пластики місцевими тканинами та сіт-
частим імплантантом.

Тип R2: перший рецидив: низька (над лоб-
ком) пряма грижа, що вправляється, із невели-
ким (менше 2 см) грижовим дефектом у паці-
єнтів без ожиріння після пластики місцевими 
тканинами чи сітчастим імплантантом.

Тип R3: всі інші рецидиви: рецидив стегно-
вої грижі; рецидив пахвинної грижі з великим 
(більше 2 см) грижовим дефектом (пахвинна 
евентрація); багаточисельні рецидиви; невпра-
вима грижа; ситуації, які скомпрометовані об-
тяжливими факторами (наприклад, ожирінням) 
або випадки, які не підлягають включенню в 
тип R1 та тип R2, після пластики місцевими тка-
нинами чи сітчастим імплантантом.

Yamaguchi N. та співавт. (2021) [31] проана-
лізували результати 52 лапароскопічних герні-
опластик (ТАРР) у 48 хворих із рецидивними 
пахвинними грижами після відкритих герніо-
пластик місцевими тканинами (13 випадків) та 
сітчастими імплантатами (35 випадків) і пред-
ставили власну класифікацію рецидивних пах-
винних гриж. Рецидиви пахвинної грижі після 
безпротезних пластик вони розділили на 2 ви-
ди: 1) рецидив із витонченням тканин задньої 
стінки пахвинного каналу; 2) рецидив із розри-
ванням тканин задньої стінки пахвинного ка-
налу. Рецидиви пахвинної грижі після протез-

них герніопластик вони розділили на 4 види:  
1) віддалений від сітки рецидив пахвинної гри-
жі; 2) рецидив пахвинної грижі навколо сіт-
частого імплантату; 3) рецидив через міграцію 
сітчастого імплантату; 4) рецидив пахвинної 
грижі, який не підлягає класифікації.

Висновки 
Сучасна концепція лікування пахвинних 

гриж базується на клінічній класифікації. Три-
валий час у практичній хірургії панує класи-
фікація Nyhus L.M. (1991) в модифікації Stop- 
pa R.E. (1998). Ця класифікація є міжнародним 
стандартом для порівняння результатів відкри-
тої й лапароскопічної герніопластики пахвин-
них гриж, в тому числі і рецидивних. Але через 
те, що дана класифікація за своєю структурою 
є досить громіздкою, вона постійно піддається 
критиці серед хірургів-герніологів. 

Серед усіх класифікацій найбільш раціональ-
ною є класифікація пахвинних гриж Європей-
ської асоціації хірургів-герніологів (EHS). Во-
на включає в себе локалізацію грижі, ширину 
грижових воріт та наявність рецидиву. Однак 
дана класифікація не враховує ряд важливих 
параметрів – вправима чи невправима грижа, 
наявність чи відсутність защемлення, об’єму 
грижового мішка. 

Незважаючи на значну кількість запропоно-
ваних праць, не існує універсальної класифіка-
ції пахвинних гриж, яка б повністю відповіда-
ла всім вимогам. Це зумовлено тим, що жодна 
з них не є простою в розумінні та не дозволяє 
забезпечити диференційний підхід до лікуван-
ня за ступенем важкості пахвинної грижі, що 
ускладнює адекватну оцінку післяопераційних 
результатів.
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Abstract. Modern herniology is a highly specialized field of surgery 
that is dynamically developing. High prevalence of hernias and the 
presence of a number of unresolved questions continue to stimulate 
further scientific research. Despite the more than age-old history of 
the development of the doctrine of hernias, new data, including clas-
sification, are now emerging that allow us to take a deeper look at the 
causes and mechanisms of the development of inguinal hernias.

In this review, the main forms of classification of inguinal hernias 
are collected. The history of traditional approaches to the classifica-
tion of inguinal hernias is reflected. The most justified classification 
of Nyhus L.M. (1991) as modified by Stoppa R.E. (1998) is described, 
which makes it possible to compare the results of hernioplasty by do-
mestic and foreign authors. Attention was focused on the classifica-
tion of inguinal hernias of the European Association of Herniological 
Surgeons (EHS), which allowed to significantly improve the outcome 
of patient treatment. The modern classification of recurrent inguinal 
hernias is described.

Keywords: inguinal hernia, classification, treatment.
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