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Основними морфологічними передумовами, що можуть призводити до утворення гриж 
затульного каналу, є: жіночий тип таза і наявність з правого боку ромбоподібної форми затульного 
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Основными морфологическими предпосылками, которые могут приводить к образованию грыж 
запирательного канала, являются: женский тип таза и наличие с правой стороны ромбоподобной 
формы запирательного отверстия и овальной формы наружного отверстия запирательного канала. 

Ключевые слова: морфологические предпосылки, индивидуальная анатомическая изменчивость, 
грыжи запирательного канала. 

Andreeva I. V., Kaspari N. R. Morphological preconditions of formation of obturator channel hernia 
// Український морфологічний альманах. – 2011. – Том 9, № 3. – С. 13-14. 

The main morphologic preconditions for formation of obturator channel hernia are female type of pelvis, 
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Однією з актуальних проблем сучасної практич-
ної і теоретичної медицини є діагностика і лікування 
гриж затульного каналу (ГЗК). Летальність при ГЗК, 
що защемилась, за різними даними, складає від 25 до 
100 % [8, 12]. Основною причиною смерті хворих є 
гостра странгуляційна непрохідність кишечника і 
поширений перитоніт [10, 11]. 

Однією з найважливіших причин помилок у діа-
гностиці ущемлених ГЗК є недостатні знання анато-
мії затульного каналу і проекції місця виходу грижо-
вого мішка [1, 7]. Труднощі клінічної діагностики, 
інвазивність, променеве навантаження і складність 
використання інструментальних діагностичних ме-
тодів диктують необхідність вивчення анатомічних 
особливостей затульної ділянки і елементів затульно-
го каналу з виявленням схильності до розвитку ГЗК.  

Питання анатомічної мінливості затульного 
отвору вивчені недостатньо. Немає даних про топо-
графо-анатомічні особливості будови затульного 
отвору і судинно-нервового пучка затульного каналу. 
Не вивчені також питання про взаємозв’язки між 
формою і розмірами затульного отвору, а також вза-
ємозв’язки їх з формою таза, його віковими і стате-
вими особливостями. 

Мета дослідження – визначити анатомічну мін-
ливість і статеві особливості затульного отвору, кана-
лу та його елементів для прогнозування утворення 
ГЗК.Дослідження є частиною науково-дослідної ро-
боти кафедри хірургії з основами торакальної, кар-
діоваскулярної та пластичної хірургії ДЗ «Луганський 
державний медичний університет» «Морфофункціо-
нальні передумови утворення рідкісних форм гриж» 
(номер державної реєстрації 0109U002501). 

Матеріал та методи. Дослідження проведено на 
100 паспортизованих клубових кістках з колекції ана-
томічного музею кафедри анатомії, фізіології люди-
ни та тварин ДЗ «Луганський національний універ-
ситет імені Тараса Шевченка» і на 34 трупах. Всі до-
слідження були виконані з дотриманням біоетичних 
норм.  

Для визначення типу таза (чоловічий, жіночий) 
вимірювали основні його параметри. Проводили 
морфометричне дослідження основних кісткових 
орієнтирів клубової кістки і таза в цілому. 

При дослідженні затульного отвору вивчали йо-
го форму, описували характер краю затульної боро-
зни із зовнішнього і внутрішнього боку, форму зату-
льної вирізки. Виконували остеометрію затульного 
отвору.  

На трупах проводили пошарове препарування 
затульної ділянки з правого і лівого боку. Описували 
форму зовнішнього отвору затульного каналу. Шта-
нгенциркулем вимірювали його розміри. При цьому 
поперечний розмір зовнішнього отвору затульного 
каналу вимірювали штангенциркулем між сторонами 
затульної вирізки, подовжній – від верхнього краю 
затульного отвору до затульної мембрани. Проводи-
ли препарування зовнішнього отвору затульного 
каналу і його елементів, виділяючи роздільно нерви, 
артерії, вени і їх анастомози. Комплексне морфомет-
ричне дослідження проводили по фотознімках. Ци-
фрові дані обробляли методами варіаційної статис-
тики.  

Результати дослідження та їх обговорення. 
При дослідженні вологих та кісткових препаратів 
затульної ділянки виявлена індивідуальна анатомічна 
мінливість та статеві особливості форми і розмірів 
затульного отвору, затульної борозни, зовнішнього 
отвору затульного каналу.  

За даними літератури, ГЗК частіше зустрічають-
ся у немолодих худих жінок, що багато народжували 
[4, 9]. З погляду справжнього дослідження цей факт 
можна пояснити наступними анатомічними особли-
востями. По-перше, жіночий таз має більші розміри, 
ніж чоловічий. У аспекті затульного каналу це стосу-
ється, перш за все, більших розмірів затульного 
отвору. Нами встановлено, що при жіночому типі 
таза подовжній, поперечний розміри затульного 
отвору і його площа перевищують відповідні показ-
ники при чоловічому типі таза. По-друге, чинником, 
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що викликає утворенняГЗК, може бути характерна 
для жіночого типу таза широка дрібна форма зату-
льної борозни, що, у свою чергу, збільшує поперечні 
розміри затульного каналу і його зовнішній отвір. 
По-третє, закруглені краї затульної борозни, що зу-
стрічаються при жіночому типі таза в більшості ви-
падків, також, ймовірно, можуть сприяти вільнішому 
руху грижового мішка у бік затульного каналу. 

Крім того, за нашими даними, як додаткова ана-
томічна передумова до формування ГЗК може ви-
ступати ромбоподібна форма затульного отвору при 
жіночому типі таза. При цій формі затульного отво-
ру спостерігаються великі розміри затульного отвору 
і велика довжина і ширина затульної борозни. 

Велика частота ГЗК у немолодих жінок, що бага-
то народжували, може бути пояснена збільшенням 
розмірів зовнішнього і внутрішнього отвору затуль-
ного каналу за рахунок збільшення розтяжності зату-
льної мембрани і затульних м’язів, що є наслідком за-
гальних вікових дегенеративно-склеротичних проце-
сів. У результаті збільшення рухливості затульної ме-
мбрани збільшується передньозадній розмір зовніш-
нього отвору затульного каналу, що дозволяє грижо-
вому мішку легко пройти через затульний канал у 
момент підвищення внутрішньочеревного тиску. 

Ряд авторів серед причин анатомічного нахилу 
до ГЗК визнає існування черевного дивертикула або 
перетвореного грижового мішка [5]. Відмічають та-
кож велику рухливість очеревини в зоні внутрішньо-
го отвору затульного каналу у зв’язку із зникненням 
жирової клітковини в затульному каналі[5]. Таку осо-
бливість також частіше виявляють у жінок. 

Як відомо з літератури, появу ГЗК частіше відмі-
чають справа [1, 2]. В результаті нашого дослідження 
встановлено, що з правого боку розміри затульного 
отвору були більшими, ніж з лівого. Крім того, пра-
воруч переважали і розміри затульної борозни. 

В більшості випадків ГЗК зустрічаються разом з 
іншими видами гриж [3, 6]. Двосторонні затульні 
грижі виявляють у 20 % пацієнтів [13]. Цей факт сві-
дчить про загальні дегенеративні процеси сполучної 
і м’язової тканин, що відбуваються в організмі в літ-
ньому і старечому віці. 

Як і для інших видів гриж, для ГЗК характерні 
такі сприяючі чинники, як швидка втрата маси тіла і 
різке підвищення внутрішньочеревного тиску. 

До анатомічних передумов утворення ГЗК слід 
віднести також овальну форму зовнішнього отвору 
затульного каналу. При овальній формі передньоза-
дній розмір зовнішнього отвору затульного каналу 
значно більше, ніж при щілиновидній. І при відпові-
дній податливості затульної мембрани і зсуві її вниз 
при раптовому підвищенні внутрішньочеревного 
тиску може утворитися і ущемитися грижа затульного 
каналу. 

Таким чином, основними морфологічними пе-
редумовами, які призводять до утворення ГЗК, є жі-
ночий тип таза, ромбоподібна форма затульного 
отвору, овальна форма зовнішнього отвору затуль-
ного каналу, права сторона. Супутніми чинниками є 
жіноча стать, наявність в анамнезі декількох вагітнос-
тей, літній вік і чинники, що ведуть до раптового 
підвищення внутрішньочеревного тиску. 

Форма і розміри зовнішнього отвору затульного 
каналу мають пряме відношення до формування 
ГЗК. Якщо поперечний розмір його залишається 

відносно постійним завдяки своїй кістковій основі 
(ширина затульної борозни), то передньозадній роз-
мір залежить від форми отвору, наявності жирової 
клітковини і розтяжності затульної мембрани, що 
створює його нижню стінку. 

Завдяки щільності і неподатливості перетинки 
грижа, що з’являється тут, буває звичайно невели-
кою, але легко ущемляється гострим краєм membrana 
obturatoria. Канал може бути розширений тільки по 
напряму донизу за рахунок membrana obturatoria. 
Тому рухливість нижньої стінки зовнішнього отвору 
затульного каналу відіграє важливу роль у момент 
раптового підвищення внутрішньочеревного тиску з 
виникненням ГЗК. 

Висновки: Основними морфологічними перед-
умовами, що можуть призводити до утворення гриж 
затульного каналу, є: жіночий тип таза і наявність з 
правого боку ромбоподібної форми затульного 
отвору і овальної форми зовнішнього отвору затуль-
ного каналу. 
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