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1.0 Тема  заняття:
Тема 3 - Лапароскопічна анатомія передньої черевної стінки і пахової області
2.0 Актуальність теми: 
Знання особливостей клінічної анатомії передньобокової стінки живота, має важливе значення під час  діагностики захворювань органів травлення і виборі їх раціональних  методів профілактики та лікування. Можливість передбачати та усунути ускладнення.    
3.0 Цілі заняття:
3.1.Загальні цілі: Оволодіти визначенням проекції органів черевної порожнини, дати хірургічну оцінку основних розрізів, які використовуються для лапаротомії. Вміти роз’яснити клінічну анатомію черевної, пахвинної ділянки, клінічну анатомію пахового каналу. 
3.2.Виховні цілі: Визначити роль досліджень вітчизняних вчених Р.І. Венгловського, П.У. Тихова, А.А. Боброва, А.Т. Кримова, Т.Н. Краснобаєва та ін., які зробили великий внесок у вивчення та розвиток хірургії черевної порожнини.
3.3. Конкретні цілі:
Знати:
1. Клінічну анатомію передньобокової стінки живота. Розподіл на області. М’язи, особливості іх будови. Устрій піхви прямого м’язу живота вище та нижче пупка.   
2. Біла лінія живота. Що її утворює. Слабкі місця. 
3. Клінічна анатомія пахового каналу. Його стінки, кільця. Вміст. 
4. Клінічна анатомія внутрішньої черевної стінки. Складки очеревини, їх вміст. Ямки. Зв’язок з механізмом утворення гриж.
5. Хірургічна анатомія грижі: грижовий мішок, грижові ворота, грижовий вміст. Можливі типові ускладнення гриж.
6. Пряма пахова грижа. Механізм виникнення. Пластика грижових воріт. 
7. Коса пахова грижа. Механізм виникнення. Пластика грижових воріт.
8. Пупкове кільце, його вміст у позаутробному розвитку. Пупкові грижі. Оперативний доступ. Пластика грижових воріт.                            
9. Клінічна анатомія стегнового каналу, його стінки.
Вміти:      
1. Провести пошарову препаровку любої ділянки передньобокової стінки живота,
      орієнтуватися у взаємовідношенні анатомічних утворень. 
2.    Виконати серединний, парамедіальний, транс- і пара ректальний, косий, поперечний та комбінований доступ до органів черевної порожнини. 
3. Орієнтуватися і пояснити особливості гриж пупка.
4. Орієнтуватися в клінічної анатомії вроджених пахвинних гриж.
5. Пояснити хірургічну анатомію гриж.
6. Орієнтуватися в способах оперативного втручання при пахових грижі, залежно від виду пластики пахвинного каналу.  
4.0  Матеріали до аудиторної самостійної підготовки (міждисціплінарна інтеграція):

	№
п/п
	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1.
	Попередні: кафедра 
анатомії людини.
	1. М’язи передньої стінки живота. Кровопостачання та іннервація, лімфовідтік.
2. Анатомію пахвинного та стегнового каналів.
3. Анатомічну будову пупкового кільця і білої лінії.
	1. Визначити межі і поділ передньої бокової стінки живота на ділянки.
2. Препарувати пахвиний і стегновий канали.
3. Орієнтуватися в будові білої лінії живота і пупкового кільця.

	2.
	Наступні: кафедра
загальної хірурги.

	1. Ділянки передньобокової стінки живота.
2. Проекцію органів черевної порожнини.
3. “Слабкі місця” передньобокової стінки живота. Можливі грижі.

	1. Ділянки передньобокової стінки живота і проекцію на них органів черевної порожнини.
2. Хірургічні особливості будови пахвинного і стегнового каналів.
3. Лапаротомію і оперативні доступи до органів черевної порожнини.

	3.
	Внутрішньопредметна
інтеграція.
	1. Ділянки передньобокової стінки живота.
2. Пошарову будову ділянок.
3.“Слабкі місця” передньобокової стінки живота. 
4. Будову білої лінії живота і пупкового кільця.
5. Будова пахового і стегнового каналів.
	1.Визначити межі ділянок передньо - бокової стінки живота.
2.Орієнтуватися в пошаровій будові
і проекції внутрішніх органів черевної порожнини. 
3. Орієнтуватися в  «слабких місцях» передньобокової стінки живота. 
4. Відпрепарувати паховий і стегновий канали.
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5.0  Зміст теми. 

Передньобічна стінка живота має такі межі:
• зверху лінія, яка проходить від мечоподібного відростка груднини по ребровій дузі;
• збоку лінія Лесгафта, яка з’єднує передні кінці XI ребер з гребенем клубової кістки, або linea axillaris posterior;
• знизу клубовий гребінь, верхня клубова ость та лінія, що з’єднує її з лобковим горбком і далі по верхньому краю лобкового симфізу.
Для визначення проекції органів черевної порожнини на передньобічну стінку живота останню поділяють на ряд ділянок двома горизонтальними лініями.
Верхня (linea bicostalis) з’єднує найбільш низькі точки Х ребер. Нижня (linea bispinalis) з’єднує верхні передні ості тазових кісток.
По зовнішніх краях прямих м’язів живота проводяться дві вертикальні лінії (lineae pararectales).
Вище верхньої горизонтальної лінії, в надчерев’ї (epigastrium), виділяють праву та ліву підреброві ділянки (regio hypochondriaca dextra et sinistra) і надчеревну ділянку (regio epigastrica). Між верхньою та нижньою горизонтальними лініями, в серединочерев’ї (mesogastrium), виділяють праву і ліву бічні ділянки (regio abdominalis lateralis dextra et sinistra) та пупкову ділянку (regio umbilicalis).
Під нижньою горизонтальною лінією, в підчерев’ї (hypogastrium) розміщені права і ліву пахвинні ділянки (regio inguinalis dextra et sinistra) та лобкова ділянка (regio pubica).
В regio hypochondriaca dextra розміщені: печінка, жовчний міхур, частина правої нирки з наднирковою залозою, правий згин ободової кишки (flexura coli dextra, seu hepatica). В regio epigastrica – печінка (більша частина лівої частки та частина правої частки), шлунок (частина), підшлункова залоза, верхня частина дванадцятипалої кишки, дванадцятипало-порожньокишковий згин, аорта і черевне сплетення. В regio hypochondriaca sinistra – шлунок (дно, кардіальна частина та частина тіла), селезінка, хвіст підшлункової залози, частина лівої нирки з наднирковою залозою, лівий згин ободової кишки (flexura coli sinistra, seu splenica).
В regio abdominalis lateralis dextra розміщені: висхідна ободова кишка, частина клубової кишки, частина правої нирки та сечовід. В regio umbilicalis – велика кривина шлунка, поперечна ободова кишка, частина дванадцятипалої кишки, петлі порожньої та клубової кишок, ворота нирок, аорта і нижня порожниста вена. В regio abdominalis lateralis sinistra – низхідна ободова кишка, петлі порожньої кишки, ліва нирка та лівий сечовід.
В regio inguinalis dextra розміщені: сліпа кишка з червоподібним відростком, прикінцевий відділ клубової кишки, правий сечовід. В regio pubica – петлі тонкої кишки, наповнений сечовий міхур, частина сигмоподібної ободової кишки, що переходить в пряму кишку, матка при наповненому сечовому міхурі, нижні відділи сечоводів. В regio inguinalis sinistra – сигмоподібна ободова кишка, петлі тонкої кишки, лівий сечовід.
Шари передньобічної стінки живота.
Шкіра тонка, рухома, легко захвачується руками в товсту складку, добре розтягується, у чоловіків покривається волоссям. 
Підшкірний прошарок двома листками поверхневої фасції поділяється на три шари, з яких два поверхневі продовжуються в клітковину стегна, а догори – в клітковину грудей. У першому шарі підшкірного прощарку розміщуються дрібні гілки 5 – 6 нижніх задніх міжребрових артерій, шкірні гілки (rr.cutanei anteriores et laterales) міжребрових нервів, гілки клубово-підчеревного та клубово-пахвинного нервів. У другому шарі підшкірного прошарку розміщені:
1.  Поверхнева надчеревна артерія (a. epigastrica superficialis). Вона відходить від стегнової артерії (a. femoralis) дещо нижче пахвинної зв’язки, пробиває в ділянці hiatus saphenus поверхневий листок широкої фасції стегна, прямує догори та досередини на передню черевну стінку, досягаючи ділянки пупка. Анастомозує з a. epigastrica superior (гілка a. thoracica interna). Кровопостачає шкіру передньої черевної стінки та m. obliguus abdominis externus.
2 Пахвинні гілки зовнішніх соромітних артерій, (a.pudenda externa), що йдуть від a. femoralis до передньої черевної стінки.
3 Поверхнева огинальна артерія клубової кістки (a. circumflexa ilium superficialis), гілка стегнової артерії, прямує вздовж пахвинної зв’язки назовні та догори до верхньої передньої клубової ості. 
Перелічені артерії супроводжуються однойменними венами. Вони анастомозують з vv. thoracoepigastricae, vv. epigastricae superiores, v. epigastrica inferior, а біля пупка – з vv. paraumbilicales. Венозний відтік від поверхневих шарів передньої черевної стінки відбувається по однойменних венах в стегнову вену, а по vv. thoracoepigastricae та vv. thoracicae laterales – у пахвову вену (v. axillaris).
Таким чином, утворюються анастомози між верхньою та нижньою порожнистими венами (кава-кавальні анастомози), а через vv. paraumbilicales – з ворітною веною (порто-кавальні анастомози). При затрудненні відтоку крові по v. porta hepatis (цироз печінки) ці анастомози особливо ярко виражені і отримали назву "голова медузи".
Лімфа від шкіри та поверхневих шарів ділянок вище пучка відводиться у пахвові лімфатичні вузли (nodi lymphoidei axillares), а від шкіри та поверхневих шарів ділянок нижче пучка – у пахвинні лімфатичні вузли (nodi lymphoidei inguinales).
Іннервація шкіри відбувається за рахунок гілок нижніх шести (VII – XII) міжребрових нервів, а також гілками n.iliohypogastricus та n.ilioinguinalis.
Глибокий листок поверхневої фасції краще виражений в нижніх відділах передньої стінки живота і прикріплюється до пахвинної зв’язки, беручи участь в утворенні нижньої стінки пахвинного каналу (tractus iliopubicus, або зв’язка Томсона).
Гнійні запальні процеси та гематоми, що локалізуються між поверхневим і глибоким листками поверхневої фасції передньої черевної стінки, можуть поширюватися на стегно. При локалізації гнійників та гематом під глибокою пластинкою поверхневої фасції вони натрапляють на перешкоду в ділянці пахвинної зв’язки.
Наступним шаром непарних ділянок передньої черевної стінки є власна фасція. Вона прикріплюється до пахвинної зв’язки та перешкоджає утворенню пахвинних гриж.
Глибше від неї розміщена передня стінка піхви прямого м’яза живота. Вище пупка та на 2 – 3 поперечних пальці нижче пупка в утворенні передньої стінки піхви прямого м’яза живота беруть участь апоневроз зовнішнього косого м’яза живота і поверхнева пластинка апоневрозу внутрішнього косого м’яза живота.
Нижче пупка передню стінку піхви прямого м’яза живота утворюють апоневрози всіх трьох бічних м’язів живота: зовнішнього і внутрішнього косого та поперечного.
Задня стінка піхви прямого м’яза живота вище пупка утворена глибокою пластинкою апоневрозу внутрішнього косого м’яза живота і апоневрозом поперечного м’яза живота.
На рівні 3 – 5 см нижче пупка апоневрози всіх широких м’язів живота переходять на передню поверхню прямого м’яза живота, утворюючи передню стінку його піхви. У ділянці їх переходу утворюється вигином догори дугоподібна лінія (linea arcuata), або дугласова лінія, нижче якої позаду m. rectus abdominis залишаються лише поперечна фасція живота, передочеревинна клітковина та очеревина. Тому гематоми, які розміщуються в перед-очеревинній клітковині нижче лінії Дугласа супроводжуються симптомами подразнення очеревини.
В утвореній апоневрозами піхві розміщений прямий м’яз живота (m. rectus abdominis). Впродовж його задньої поверхні проходить донизу a. epigastrica superior, гілка внутрішньої грудної артерії, а догори – a. epigastrica inferior, гілка зовнішньої клубової артерії. Остання при падінні та стрибках легко розривається. Гематома, що в наслідок цього утворюється, діагностується як "гострий живіт", тому що від очеревини її відмежовує лише поперечна фасція. Артерії супроводжуються однойменними венами. Шість нижніх задніх міжребрових артерій та міжреброві нерви, які їх супроводжують, вступають у прямий м’яз живота з його бічного краю, пробиваючи піхву.
Прямий м’яз живота на своїй довжині має 3 – 4 сухожилкових пегородки, які зростаються з передньою стінкою піхви та не зростаються з її задньою стінкою. У зв’язку з цим щілина між передньою стінкою піхви та м’язом розмежована на декілька окремих порожнин, а задня щілина суцільна. Гнійники та гематоми клітковини передньої щілини чітко обмежовані. Гнійники чи гематоми клітковини задньої щілини від мечоподібного відростка груднини можуть поширюватися до лобкових кісток і проникати в передочеревинний та в передсечоміхуровий простори.
З’єднання апоневрозів косих та поперечного м’язів живота по серединній лінії від мечоподібного відростка груднини до лобкового симфізу утворює білу лінію живота (linea alba). Вище пупка вона широка (2см) та пронизана щілинами для проходження судин і нервів. Тому тут можливе утворення гриж білої лінії. Нижче пупка вона звужується до 2 – 3 мм і стає значно товщою. Білу лінію живота розтинають при оперативних доступах до органів черевної порожнини (верхня серединна лапаротомія). Перевагою данного розтину є можливість швидкого проникнення в черевну порожнину та проведення ревізії органів верхнього поверху черевної порожнини. Розтин легко продовжити та легко зашити. Оскільки біла лінія живота в ділянці між пупком та лобковим симфізом вузька, розітнути черевну порожнину виключно по ній немає можливості. Тому при нижній серединній лапаротомії розтинають передню стінку піхви прямого м’яза живота, останній відводять латерально і розтинають задню стінку піхви. При зашиванні рани для міцності утворюють дублікатуру із листків передньої стінки піхви прямого м’яза живота.
У середній ділянці черевної стінки посередині відстані між мечоподібним відростком та лобковим симфізом на білій лінії живота є отвір – annulus umbilicalis. В ділянці пупкового кільця передня черевна стінка складається із сполучної тканини – рубцевого залишку пупкового канатика, поперечної фасції та очеревини. Тут відсутні апоневротичні та м’язові волокна, і тому пупок є слабким місцем передньої черевної стінки, місцем утворення пупкових гриж. У плода догори від пупкового кільця проходить пупкова вена, а донизу – дві пупкові артерії та сечова протока – urachus. Після народження дитини ці судини припиняють своє функціонування, облітеруються, перероджуючись в рубцево-видозмінену сполучну тканину, та закривають пупкове кільце.
Сечова протока перетворюється в серединну пупкову зв’язку, пупкові артерії – в присередні пупкові складки, пупкова вена – в круглу зв’язку печінки. Остання залишає ліву сагітальну борозну печінки, лягає на задню поверхню передньої черевної стінки, розміщуючись під апоневрозом в клітковині передочеревинного простору і закінчується в ділянці пупка. Тому при проведенні серединної лапаротомії пупок обходять ліворуч.
У парних ділянках живота за підшкірною клітковиною та листками поверхневої фасції розміщена власна фасція, що покриває m. obliquus externus abdominis. Зовнішній косий м’яз живота починається від 8 нижніх ребер, прямує донизу, наперед та досередини і, не доходячи до зовнішнього краю прямого м’яза живота, переходить в апоневроз. Апоневроз зовнішнього косого м’яза живота утворює пахвинну (пупартову) зв’язку (lig. inguinale), яка натягується між spina iliaca anterior superior та tuberculum pubicum. Біля лобкового горбка від пахвинної зв’язки відходять два пучки волокон. Один пучок прямує догори та досередини до передньої стінки піхви прямого м’яза, де зустрічається з апоневрозом зовнішнього косого м’яза живота протилежного боку, утворюючи повернену зв’язку (lig. reflexum, зв’язка Колліса). Вона бере участь в утворенні дна пахвинного проміжку.
Другий пучок волокон пахвинної зв’язки прямує донизу до pecten ossis pubis і утворює затокову зв’язку Жимберната (lig. lacunare). Ця зв’язка продовжується назовні, покриваючи верхню гілку лобкової кістки, тісно зростається з її окістям і утворює гребінну зв’язку (lig. pectineale, зв’язка Купера).
Апоневроз зовнішнього косого м’яза живота біля пахвинної зв’язки розщеплюється на дві ніжки – бічну та присередню (crus laterale et crus mediale), які беруть участь в утворенні поверхневого пахвинного кільця.
Глибше розміщений внутрішній косий м’яз живота (m. obliguus internus abdominis). Він починається від грудопоперекової фасції, гребеня клубової кістки та зовнішньої третини пахвинної зв’язки. Пучки м’яза прямують догори, досередини та наперед. Нижче spina iliaca anterior superior пучки цього м’яза мають горизонтальний та низхідний напрямки. Біля бічного краю прямого м’яза живота m. obliguus internus abdominis переходить в апоневроз, який поділяється на два листки. Ці листки беруть участь в утворенні піхви прямого м’яза живота.
У клітковині під внутрішнім косим м’язом живота проходять:
1) nn.intercostales (IX – XI);
2) n.subcostalis;
3) n.iliohypogastricus;
4) n.ilioinguinalis;
5) задні міжреброві артерії (aa. intercostales posteriores), гілки грудної аорти, котрі анастомозують з aa. epigastrica superior et inferior;
6) aa. lumbales – гілки черевної аорти;
7) висхідні гілки від a. circumflexa ilium profunda (відходить від a. iliaca externa).
Судини та нерви проходять переважно в горизонтальному напрямку. Нерви пробивають піхву прямого м’яза живота, проникаючи у м’яз. Перерізування одного-двох міжребрових нервів біля хребта не викликає ніяких суттєвих змін, оскільки зони іннервації перекриваються сусідніми нервами. Перерізування одного-двох міжребрових нервів при параректальному розрізі Леннандера може призвести до часткової дегенерації волокон прямого м’яза живота та утворення в післяопераційному періоді вентральної грижі. Тому розрізи на передній черевній стінці бажано проводити в поперечному або косому напрямках. Поперечне перерізування прямого м’яза не загрожує розладом функції.
Глибше розміщений m. transversus abdominis. Він починається від внутрішньої поверхні шести нижніх ребер (VII – XII), грудопоперекової фасції, гребеня клубової кістки та пахвинної зв’язки. Біля зовнішнього краю прямого м’яза живота він переходить в апоневроз, утворюючи linea semilunaris (Спігелієву лінію). Ця лінія простягається від пахвинної зв’язки до груднини і може служити місцем утворення однойменних гриж.
Внутрішня поверхня поперечного м’яза живота покрита fascia transversalis. За нею розміщена передочеревинна клітковина, в якій проходять:
1) a. epigastrica inferior;
2) закрита частина (pars occlusa) пупкових артерій;
3) кругла зв’язка печінки (закрита v. umbilicalis);
4) серединна пупкова зв’язка (закритий urachus).
Очеревина, що їх покриває, утворює 5 складок:
1) plica umbilicalis lateralis (парна);
2) plica umbilicalis medialis (парна);
3) plica umbilicalis mediana (непарна).
Складки обмежовують над пахвинною зв’язкою важливі у практичному відношенні парні ямки: fossa inguinalis lateralis, fossa inguinalis medialis і fossa supravesicalis.
Fossa inguinalis lateralis розміщена назовні від бічної пупкової складки і відповідає глибокому пахвинному кільцеві. У межах ямки під очеревиною проходить ductus deferens (сім’явиносна протока), яка перехрещується з vasa iliaca externa і прямує в порожнину таза. До бічної пахвинної ямки прямують також (у чоловіків) vasa testicularis, котрі до входження у глибоке пахвинне кільце розміщуються на m. psoas major назовні від a. et v. iliaca externa. У жінок до бічної пахвинної ямки прямують кругла маткова зв’язка (lig. teres uteri), кровоносні та лімфатичні судини, що проходять в її товщі.
Присередня пахвинна ямка розміщена між plica umbilicalis lateralis та plica umbilicalis medialis. Вона відповідає зовнішньому (поверхневому) отвору пахвинного каналу. Із утворів, які тут розміщені, на особливу увагу для хірургів та гінекологів заслуговує нижня надчеревна артерія (a. epigastrica inferior), тому що вона розміщена в ділянці оперативних доступів до органів черевної порожнини та порожнини таза.
Артерія розміщена в ділянці розтину Леннандера (якщо апендектомія проводиться цим розтином) і може бути пошкоджена. Артерію можна пошкодити також при пункції черевної порожнини та проведенні дренажу. ЇЇ можливо пошкодити при розширенні донизу розтину Волковича-Д’яконова-Мак-Бурнея. Особливо небезпечні пошкодження артерії при оперативному втручанні з приводу позаматкової вагітності, коли доводиться розширювати донизу розтин Волковича-Д’яконова, при необережному розтині защемленого кільця з приводу защемлених гриж, при низьких розтинах Пфайнненштиля, коли останні виходять за межі прямих м’язів живота.
Нижня надчеревна артерія відходить від a. iliaca externa і у чоловіків огинає з присереднього боку сім’явиносну протоку. Проходить позаду пахової зв’язки на межі її середньої та внутрішньої 1/3. Перегинається через зовнішній край прямого м’яза живота на рівні 4 – 6 см вище лобка. Пробиваючи поперечну фасцію живота, входить в піхву прямого м’яза і розміщується між її заднім листком та м’язом. Прямує досередини Дугласової лінії і на рівні ІХ – Х ребер анастомозує з a. epigastrica superior. При падінні та стрибках може пошкоджуватись, утворюючи гематоми.
У паховій ділянці виділяють паховий трикутник. Останній обмежований зверху горизонтальною лінією, що проводиться від точки між зовнішньою та середньою третинами пахової зв’язки. Присередньо – зовнішнім краєм прямого м’яза живота, знизу – паховою зв’язкою. У паховому трикутнику розміщені паховий канал та паховий проміжок.
Паховий канал являє собою щілину між м’язами передньобічної стінки черевної порожнини. Він має довжину 4 – 4,5 см, чотири стінки та два отвори (кільця).
Передню стінку пахового каналу утворюють апоневроз зовнішнього косого м’язу живота і волокна внутрішнього косого м’яза. Нижню стінку пахового каналу утворює жолоб пахової зв’язки і фасція Томсона. Верхньою стінкою пахового каналу є нижні краї внутрішнього косого та поперечного м’язів живота. Задню стінку пахового каналу утворює поперечна фасція живота, укріплена волокнами внутрішнього косого та поперечного м’язів живота. Задня стінка між присередньою та бічною паховими ямками укріплюється міжямковою зв’язкою (lig. inter-foveolare, або зв’язкою Гессельбаха). Остання являє собою апоневротичні волокна внутрішнього косого та поперечного м’язів живота, які прямують перпендикулярно до ходу волокон поперечної фасції. Вони оточують і укріплюють внутрішній отвір пахового каналу зсередини і знизу і вплітаються у пахову зв’язку.
Середня ділянка задньої стінки пахового каналу укріплюється апоневротичними волокнами внутрішнього косого та поперечного м’язів живота, які отримали назву "паховий серп" (falx inguinalis, або зв’язка Генле). Він прямує уздовж бічного краю піхви прямого м’яза живота і прикріплюється до горбка та гребеня лобкової кістки.
У нижньоприсередній частині передньої стінки пахового трикутника, вище та досередини від лобкового горбка, розміщене поверхневе пахвинне кільце (anulus inguinalis superficialis), через яке у чоловіків виходить сім’яний канатик, а у жінок – lig. teres uteri.
Кільце з присереднього боку та зверху утворене присередньою ніжкою апоневроза зовнішнього косого м’яза живота (crus mediale), яка прикріплюється до верхнього краю лобкового симфізу, з бічної сторони та знизу (crus laterale), яка прикріплюється до лобкового горбка. З бічної сторони та зверху кільце утворене міжніжковими волокнами (fibrae intercruralis), які відшарувалися від зовнішнього косого м’яза живота протилежного боку.
З присереднього боку, знизу та ззаду кільце утворене поверненою зв’язкою (lig. reflexum, або зв’язкою Колліса).
Глибоке пахове кільце (anulus inguinalis profundus) розміщене на 1,0 – 1,5 см вище середини пахвинної зв’язки і являє собою заглибину в поперечній фасції у ділянці її переходу на сім’яний канатик. Останній проходить через поперечну фасцію і тягне її за собою у вигляді внутрішньої сім’яної фасції (fascia spermatica interna). Ця ділянка відповідає зовнішній паховій ямці (fossa inguinalis lateralis). З присереднього боку та знизу ямка укріплена і обмежована міжямковою зв’язкою (lig. interfoveolare), і тут під очеревиною проходить нижня надчеревна артерія. Тому при защемленій косій пахвинній грижі глибоке пахвинне кільце розтинають у бічному напрямку.
У чоловіків у пахвинному каналі розміщений сім’яний канатик, у жінок- кругла зв’язка матки.
Сім’яний канатик (funiculus spermaticus) починається від глибокого кільця пахового каналу, проходить канал і прямує до яєчка.
До складу сім’яного канатика входять такі утвори: a. testicularis – гілка черевної частини аорти; симпатичне нервове сплетення, яке оточує артерію – plexus testicularis, частина аортоабдомінального сплетення.
Надто високий початок названих структур пояснюється тим, що в процесі онтогенезу яєчко залягає на рівні ІІ поперекового хребця. Потім опускається донизу. На 7-му місяці внутрішньоутробного розвитку плода розміщене біля внутрішнього кільця пахового каналу. У подальшому проходить через канал в калитку по відростку очеревини (processus vaginalis peritonei). Відросток очеревини, як правило, облітерується. Може облітеруватися не повністю і бути відкритим як з боку порожнини очеревини, так і з боку порожнини яєчка. Також може бути відкритим на всій довжині, що спричиняє утворення природжених пахвинних гриж та водянки яєчка (гідроцеле).
A. testicularis оточена венозним (лозоподібним) сплетенням, (plexus pampiniformis) венозні стовбури якого, зливаючись, формують v. testicularis. Яєчкова вена, вийшовши з глибокого кільця пахового каналу, впадає праворуч в нижню порожнисту вену, маючи на своїй довжені клапани, а ліворуч – під прямим кутом в ліву ниркову вену, не маючи на своїй довжені клапанів. Ця обставина призводить до того, що від лівого яєчка венозна кров відтікає, маючи певні перешкоди. Ось чому варикоцеле (варикозне розширення вен сім’яного канатика), ліворуч трапляється набагато частіше, ніж праворуч.
Від яєчка у складі сім’яного канатика проходить сім’явиносна протока (ductus deferens), яка виходить з внутрішнього кільця пахвинного каналу і прямує в порожнину таза, відкриваючись в передміхурову частину сечівника. Протоку супроводжує a. ductus deferentis – гілка функціонуючої частини пупкової артерії, яку оточує вегетативне сплетення – plexus deferentialis – від нижнього підчеревного та сечоміхурового вегетативних сплетень.
Елементи сім’яного канатика огортаються fascia spermatica interna, яка є продовженням поперечної фасції живота.
Сім’яний канатик оточується волокнами внутрішнього косого м’яза та поперечного м’яза живота, які утворюють м’яз-підіймач яєчка (m. cremaster). Названий м’яз оточує fascia cremasterica, яка є продовженням власної фасції живота. До канатика ззаду підходять a. cremasterica, гілка a. epigastrica inferior. Артерію супроводжує однойменна вена.
Сім’яний канатик супроводжують дві нервових гілочки: n.ilioinguinalis та ramus genitalis n.genitofemoralis. Клубово-пахвинний нерв проходить по передньоверхньому півкругу канатика, а статева гілка статево-стегнового нерва проходить знизу та позаду сім’яного канатика.
Ось чому у хворих з косими пахвинними грижами при фізичному навантаженні внаслідок стиснення названих нервів проявляються біль та розлади чутливості (парестезії) у ділянках, які іннервуються цими нервами.
У жінок в паховому каналі розміщена кругла зв’язка матки, яку супроводжують a. ligamenti teretis, гілка a. epigastrica inferior. На передній поверхні зв’язки залягає n.ilioinguinalis, позаду розміщена ramus genitalis n.genitofemoralis. Вийшовши з поверхневого пахвинного кільця, кругла зв’язка матки розпадається на сполучнотканинні волокна, які заходять у товщу великих статевих губ та до лобкового горбка.
Позаду поперечної фасції живота в передочеревинній клітковині елементи сім’яного канатика розміщені назовні від нижньої надчеревної артерії та вище клубових судин. Тут елементи канатика розходяться: догори та дозаду прямують a. та v. testicularis, досередини, а потім донизу в порожнину малого таза – ductus deferens та його судини.
У ділянці нижнього кута пахового трикутника на передній стінці живота розміщений простір, не заповнений м’язами, який отримав назву "паховий проміжок". Він обмежений зверху нижніми краями внутрішнього косого та поперечного м’язів живота, знизу та збоку – паховою зв’язкою, присередньо – бічним краєм прямого м’яза живота. В утворенні пахового проміжка беруть участь дві зв’язки: зв’язка Колліса та зв’язка Генле. Паховий проміжок може мати форму щілини, овалу та трикутника. Форму щілини паховий проміжок набирає у тих випадках, коли волокна внутрішнього косого та поперечного м’язів живота низько розміщені. При своєму скороченні м’язи перекривають проміжок. У таких випадках має місце міцна, добре укріплена пахвина.
При овальній та трикутній формах пахового проміжку внутрішній косий та поперечний м’язи живота розміщені високо. У цих випадках пахвина слабка, і є можливість для утворення прямих пахвинних гриж.
Грижами живота називають вихід нутрощів через отвори черевної стінки. За локалізацією розрізняють: пахвинні, стегнові, грижі білої лінії живота, пупочні, поперекові, затульні та ін.
Розрізняють також зовнішні та внутрішні грижі, природжені та набуті, ускладнені та неускладнені. При ускладнених грижах відбувається защемлення нутрощів, які вийшли в ділянку воріт грижі.
Складовими елементами грижі є:
1) ворота грижі – отвір в черевній стінці, через який вийшли нутрощі;
2) мішок грижі – випин пристінкової очеревини;
3) вміст грижі – нутрощі. Як правило, це кишка чи сальник (чепець).
Пахові грижі з’являються при широкому та високому паховому проміжку, коли спостерігається високе стояння внутрішнього косого та поперечного м’язів живота з одного боку, а з іншого боку – вузька нижня частина прямого м’яза живота.
Основними структурами передньої черевної стінки, які протидіють внутрішньочеревному тиску в межах пахового трикутника, є внутрішній косий та поперечний м’язи живота. Якщо їх волокна розміщені вище сім’яного канатика, то задня стінка поперечна фасція – не в змозі стримувати підвищення внутрішньоочеревинного тиску. В таких умовах виникають грижі.
Пахові грижі можуть бути прямими та косими. При косих пахових грижах випин пристінкової очеревини (мішок грижі) відбувається через внутрішнє пахове кільце в ділянці fossa inguinalis lateralis. Мішок грижі проходить повністю весь пахвинний канал, маючи косий напрямок. Ось чому у даному випадку грижу називають косою. Мішок грижі розміщується під fascia spermatica interna. 
Причинами виникнення косих пахвинних гриж є:
1 Наявність широкого пахового каналу, який формується при проходженні яєчка. Ось чому косі пахвинні грижі трапляються частіше у чоловіків.
2 Незарощення піхвового відростка очеревини. Ось чому більшість природжених гриж трапляється у дитячому віці.
3 Слабкість внутрішнього пахового кільця. Проходження через канал очеревини та поперечної фасції послаблює задню стінку в ділянці внутрішнього пахового кільця.
4 Високе стояння внутрішнього косого та поперечного м’язів живота, які не закривають внутрішнього кільця пахового каналу.
5 Високе розгалуження апоневрозу зовнішнього косого м’яза живота.
При прямій паховій грижі випинання мішка грижі відбувається через fossa inguinalis medialis. Грижа не проходить через паховий канал, а тільки через його зовнішнє кільце, яке розміщене на рівні присередньої пахової ямки, і шлях у грижі прямий. Мішок грижі у даному випадку розміщений поза fascia spermatica interna. 
Взаємовідношення нижніх надчеревних судин та елементів сім’яного канатика з мішком грижі при косій та прямій пахових грижах різне.
При косій паховій грижі a. epigastrica inferior розміщена досередини від мішка грижі. При прямій паховій грижі a. epigastrica inferior розміщена назовні від мішка грижі.
Елементи сім’яного канатика при косій пахвинній грижі оточують мішок грижі. При прямій пахвинній грижі елементи сім’яного канатика розміщені назовні від мішка грижі.
Мішок грижі при косої паховій грижі огортається шкірою, підшкірним прошарком, зовнішньою сім’яною фасцією (поверхнева фасція живота), фасцією м’яза-підіймача яєчка, внутрішньою сім’яною фасцією (поперечна фасція) та оточений елементами сім’яного канатика.
При прямій паховій грижі мішок грижі огортається шкірою, підшкірним прошарком, поверхневою фасцією, поперечною фасцією та передочеревинною клітковиною.

ПРИКЛАДНАЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ПАХОВОЙ ОБЛАСТИ 

Для освоения техники лапароскопических герниопластик необходимо хорошее знание анатомии пахово-подвздошной области в лапароскопическом изображении «изнутри кнаружи». Гребешковый край верхней ветви лонной кости покрыт утолщенной надкостницей, которая именуется гребешковой (Куперовой) связкой. Это важный анатомический ориентир и медиальная точка фиксации трансплантата. Паховая (Пупартова) связка, являющаяся нижней частью апоневроза наружной косой мышцы живота, перебрасывается в виде мостика над костной выемкой между лонным бугорком и передневерхней подвздошной остью. Пупартова связка не видна на лапароскопическом обзоре, однако ей со стороны брюшной полости соответствует подвздошно-лонный тракт, служащий еще одним анатомическим ориентиром. Медиальные волокна паховой связки отходят обратно и кзади, вдоль гребешковой связки, образуя лакунарную связку. Самые верхние волокна прикрепляются к бугорку в виде латеральной и медиальной ножек поверхностного пахового кольца. Латеральную часть подсвязочного пространства или мышечную лакуну заполняет своей массой подвздошно-поясничная мышца, покрытая частью поперечной фасции. Утолщенная часть поперечной фасции, протянувшаяся между подвздошным гребнем и лобком и срастающаяся с задней частью Пупартовой связки, называется подвздошно-лонным трактом. Медиальнее подвздошно-поясничной мышцы, в сосудистой лакуне, между Куперовой связкой и подвздошнолонным трактом, проходят наружная подвздошная артерия и вена, а также бедренный нерв, окруженные бедренным футляром из поперечной фасции. Этот канал называется бедренным. Его наружным отверстием служит овальная ямка, края которой образованы широкой фасцией бедра. Дугообразные нижние края поперечной и внутренней косой мышц образуют верхнюю и латеральную границы глубокого пахового кольца и верхнюю границу треугольника Хассельбаха. В месте своего прикрепления к лобку, у латерального края футляра прямой мышцы, эти изогнутые края могут сливаться с образованием «объединенного» сухожилия. Влагалище прямой мышцы живота в своем нижнем отделе имеет только переднюю стенку, а задняя поверхность мышцы остается покрытой только поперечной фасцией. Ниже мышечных дуг поперечная фасция образует заднюю стенку пахового канала. Она же образует внутреннюю семенную фасцию для семенного канатика, который является содержимым пахового канала. Нервы, о которых речь пойдет ниже, проходят снаружи поперечной фасции. Наружные подвздошные сосуды у места входа в бедренный канал отдают нижние надчревные сосуды, которые идут вверх по направлению к прямой мышце живота. Эти сосуды, проходя в латеральной пупочной складке, служат важнейшими анатомическими ориентирами: латеральнее располагается внутреннее кольцо пахового канала, в которое входят семявыносящий проток и яичковые сосуды у мужчин и из которого выходит круглая связка матки у женщин (через это кольцо выходят косые грыжи); медиальнее располагается треугольник Хассельбаха, являющийся местом образования прямых грыж. Последним анатомическим ориентиром служат медиальные пупочные связки — остатки облитерированных пупочных артерий, которые выходят из малого таза позади семявыносящих протоков и образуют гребни на поперечной фасции, по обеим сторонам мочевого пузыря. Это хорошие ориентиры мочевого пузыря, помогающие избежать его ранений. С каждой стороны связки пересекают Куперову связку и треугольник Хассельбаха. При выполнении лапароскопической герниопластики и выделении анатомических структур важны две зоны, в которых возможно повреждение нервов и крупных сосудов. Так называемый «роковой» треугольник расположен между семявыносящим протоком с медиальной стороны и сосудами яичка с латеральной стороны. В этом треугольнике располагаются наружная подвздошная артерия и вена и имеется возможность повреждения этих крупных сосудов при неосторожной диссекции либо фиксации сетки. Повреждение этих сосудов ведет к массивному и трудно контролируемому кровотечению. Треугольник «боли» находится выше внутреннего кольца пахового канала, медиально граничит с «роковым» треугольником, латеральная граница проходит вдоль паховой связки. В этой зоне проходят подвздошно-паховый нерв, идущий латеральнее пахового канала, и половая ветвь бедренно-полового нерва, которая идет в составе семенного канатика. Наложение клипс в этой зоне может повредить нервные веточки, что приводит к выраженному хроническому болевому синдрому и парестезиям. В проекции подвздошно-поясничной мышцы также располагается латеральный кожный нерв бедра. Для лапароскопической хирургии удобной представляется классификация грыж паховой области Nyhus, предполагающая 4 типа с подтипами. К IV типу по классификации Nyhus относятся рецидивные грыжи. Для повторной пластики рецидивирующих грыж через передний доступ целесообразно использовать сетку. При лапароскопии имеющийся дефект хорошо виден и легко исправим, независимо от того, использовалась при первой операции сетка или нет. Если сетка уже имеется (неважно, каким способом установленная), то, не трогая ее, дополнительно над новым дефектом можно наложить еще один лоскут сетки.

6.0 Матеріал  методичного забезпечення заняття.
6.1. Завдання для самоперевірки вихідного рівня знань - вмінь:
Питання:
1. М’язи, які утворюють передню стінку живота.
2. Будова піхви прямих м'язів. 
3. Будова пахвинних та стегнових каналів.
4. «Слабкі місця» передньої стінки живота.
5. Кровопостачання та іннервація передньої стінки живота.                         
6. Межі живота, поділ на ділянки, пошарова будова, проекція органів черевної порожнини на передню стінку живота.
7. Топографія пупкової ділянки.
8. Хірургічна анатомія пахвинного каналу. 
9. Хірургічна анатомія стегнового каналу.
10. Нерви та судини передньобокової стінки живота.
11. Як проходять нерви та судини до прямого м'яза живота? 
12. Пахвинний трикутник та пахвинний проміжок.
13. Сечові і жовточні нориці пупка.      
14. Хірургічну характеристику оперативних доступів.
Тести (з відповідями):
1. У хворої дитини 9 років болі в правій пахвинній ділянці, при пальпації визначається рухома, м’яка і болюча частина кишки. Яку кишку може пальпувати лікар?
А. порожню

В. висхідну ободову
С. пряму
   D. сліпу
Е. сигмовидну.
2. У хворого хлопчика - травматичне ушкодження (розрив) жовчного
міхура. До якого з утворень очеревини може попасти жовч в першу чергу?
А. bursa pregastrica
   B. bursa omentalis
C. sulcus paracolicus
D. sinus mesentericus dexter
E. sinus mesentericus sinister.
3. При обстеженні дитини виникла необхідність визначити проекцію шлунка на черевну стінку. В яких із вказанних ділянок черевної стінки проектується шлунок?
А. лівому правому підребер’ї
В. власній надчеревній, лівому і правому підребер’ї
   С. власній надчеревній і лівому підребер’ї
D. власній надчеревній і пупковій ділянках
Е. лівій бічній ділянці живота і власній надчеревній.
4. При ревізії органів черевної порожнини хірург повинен добре орієнтуватися в різних ії відділах. Які відділи виділяють у черевній порожнині?
А. верхній поверх і бічні канали

   В. верхній і нижній поверхи
С. бічні канали і синуси
D. нижній поверх і синуси
Е. нижній поверх і виямки.
5. Бокові м’язи живота мають широкі апоневрози. Який м’яз живота не має апоневрозу?
А. зовнішній косий

В. поперечний
               С. внутрішній косий
D. зубчастий
   Е. прямий.
Відповіді: 1-D, 2-В, 3-С, 4-В, 5-Е.
6.2. Матеріал методичного забезпечення основного етапу заняття:
А. Алгоритм виконання завдання:
Перелік навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття:
1. Визначити межі живота.
2. Визначити межі ділянок передньобокової стінки живота.
3. Визначити «слабкі місця» передньобокової стінки живота.
4. Орієнтуватися в пошаровій будові ділянок передньобокової стінки живота.
5. Визначити проекцію органів черевної порожнини на ділянки передньобокової стінки живота.
6. Показати стінки пахового каналу.
7. Показати стінки стегнового каналу.
8. Орієнтуватися в будові білої лінії живота і пупкового кільця.
В. Методика виконання роботи для   оволодіння   професійними вміннями, навичками:
        Викладач виділяє із студентів три хірургічні бригади. Перша бригада виконує поділ передньобокової стінки живота на 9 ділянок, для чого користуються двома горизонтальними і двома вертикальними лініями. Далі усі студенти приймають участь в вивчені проекції внутрішніх органів на визначені на трупі 9 ділянок, користуються при цьому учбовими таблицями, муляжами.
        Друга бригада виконує препаровку передньобокової стінки живота, що необхідно для вивчення пошарової будови. Для цього виділяють 4-х кутний клапоть з двома основами, одне із яких направлено медіально, а друге – латерально. Це роблять за допомогою 2-х поперечних і одного повздовжнього розрізів. Поперечний (верхній і нижній) начинають від середньої лінії і ведуть до передньої пахвової лінії. Рівень верхнього розрізу на 5см вище пупка, а нижнього – на 5 см нижче пупка. Повздовжній розріз шкіри і послідуючих шарів роблять по зовнішньому краю прямого м’яза – від верхнього до нижнього поперечних розрізів. Після відділення шкіряного і підшкірного шарів, формують клапті, відвертаючи їх до основи медіально і латерально. В межах латерального клаптя виконують пошарову препаровку широких м’яз живота, а в межах медіального клаптя  препаровку ділянки прямого  м’яза. Друга хірургічна бригада препарує паховий трикутник.
           Визначають проекцію пахвинного трикутника, в межах якого розміщується паховий канал. Далі приступають до препарування пахового каналу. Для цього медіальніше лобкового горбка знаходять місце виходу сім’яного канатика. Від нього розсікають апоневроз зовнішнього косого м’яза живота (передня стінка пахвинного каналу). Краї апоневрозу відтягують вверх і вниз, знаходять нижній край внутрішнього косого і поперечного м’язів (верхня стінка пахвинного каналу). Виділяють сім’яний канатик і відтягують його вниз. Оголюють пахвинну зв’язку, яка має вигляд жолобу (нижня стінка пахвинного каналу). Натягнута фасціальна пластинка між паховою зв’язкою і задньою поверхнею поперечного м’яза живота є задньою стінкою пахового каналу. Звертають увагу на те, що ділянка цієї фасції не прикрита м’язами, має трикутну або овальну форму і відповідає межам пахвинного проміжку.  
Третя бригада вивчає хірургічні доступи до органів черевної порожнини. Самостійно освоюють техніку серединного, парамедіального, трансректального, косих, поперечних і комбінованих розрізів.
6.3 Матеріал контролю для заключного етапу заняття:
Тести (з відповідями):
1.  Піхву прямого м’яза живота утворюють всі три апоневроза широких м’язів бокової стінки живота. Апоневрози яких м’язів утворюють передню стінку піхви прямого м’яза на 4-5 см нище пупка?
   А. Апоневрози зовнішньої косої, внутрішньої косої і поперечного м’язів.
В.  Поперечна фасція.
С.  Апоневрози зовнішньої і внутрішньою косої м'язів.  
D.  Bнутрішній косий і поперечний м'язи. 
E.  Поперечний м'яз і поперечна фасція.
2.  Пахвинний канал має 4 стінки. Що утворює задню стінку цього канала? 
А. Апоневроз зовнішньої косої, внутрішнього косого м'язів і апоневроз поперечного м'яза. 
   В.  Поперечна фасція.
С.  Поперечний м’яз.
D. Внутрішній косий і поперечний м’язи.
E. Внутрішній косий м’яз і поперечна фасція.  
3.  У хворого розлитий перитоніт. Необхідна достатня експлорація черевної порожнини для обстеження органів. Який з указаних лапаротомічних розрізів може відповідати таким умовам?
   А.  Серединна лапаротомія.
В.  Розріз Волковича-Д’яконова.
С.  Косий правий підреберний.
D.  Параректальний.
Е.   Кутовий.
4.  Для оперативного доступу до червоподібного відростка запропоновано ряд розрізів. Яким із указаних розрізів при апендектомії користуються найчастіше?
А.  Серединна лапаротомія.
   В.  Розріз Волковича-Д’яконова.
С.  Косий правий підреберний.
D.  Параректальний.
Е.   Кутовий.
5.  У хворого - невралгія в усіх 3-х ділянках міжчерев’я. Які із вказаних міжреберних нервів іннервують  міжчерев’я?
А.  6-7.
   В.  10-11.
С.  11-12.
D. 10-12.
             Е.   8-9.
Відповіді: 1-А, 2-В, 3-А, 4-В, 5-В.
Задачі (з відповідями):
1. При обстеженні хворого виявлені розширені вени підшкіряної жирової клітковини
навколо пупка, які мають характерний вигляд  “голова медузи”. Про яку патологію свідчить
цей симптом?
Відповідь:  портальна гіпертензія.
2. В хірургічне відділення лікарні потрапила жінка 28 років с травматичним
пошкодженням пахового каналу та його вмісту. Які анатомічні структури могли бути пошкодженими?
Відповідь:  кругла зв’язка матки.
3. У хворого проникаюче поранення у правому підребір’ї біля наружного краю прямого
м’яза живота. Які утворення черевної порожнини можуть бути пошкоджені?
Відповідь: жовчний міхур.
Тести різних рівнів: 
1.  Внутрішнє кільце пахвинного каналу локалізовано в одної із ямок на задній поверхні передньої стінки живота. В якій із указаних ямок локалізовано це кільце?
А.  Стегнова ямка.
B. Надпузирна ямка.
C. Медіальна пахвинна ямка.
   D.  Латеральна пахвинна ямка.
Е.  Пупкова ямка.
2.  У хворого - коса пахвинна грижа. Що можна пошкодити при видалені грижового мішка?
А.  Сім’яний канатик.
В.  Латеральну пупкову складку. 
С.  Пупкову артерію і вену. 
D. Нижні надчеревні артерії і вени.
E. Сечовід.
3.  При розрізах на передньо-боковій стінці живота необхідно враховувати пошарове розміщення судинно-нервових пучків. Між якими шарами проходять міжреберні судинно-нервові пучки?
А.  Внутрішнім косим і поперечним м’язами.
В.  Внутрішнім і зовнішнім косими м’язами. 
С.  Поперечним і зовнішнім косими м’язами. 
D. Поперечним м’язом і поперечною фасцією.
E. Поперечною фасцією і парієтальним листком очеревини.
4.  Розріз передньої стінки пахвинного каналу (при грижосіченні) виконують по жолобуватому зонду. Введеному у канал через його поверхневе кільце. Рощіпом якого м’яза утворений цей канал?
  А.  Зовнішнього косого м’язу живота.
В.  Внутрішнього косого м’язу живота.
С.  Поперечного м’язу живота.
D. Пірамідальних м’язів.
E. Клубово-пахвинного м’язу.
5.  Серед різних причин виникнення гриж передньобокової стінки живота основними враховують її “слабкі місця”. Які із вказаних “слабких місць” можуть бути причиною виникнення косої пахвинної грижі?
А.  Надпузирна ямка.
В.  Медіальна пахова ямка.
   С.  Латеральна пахова ямка.
D. Стегнова ямка.
E. Середня пупкова складка.
Відповіді: 1-D, 2-А, 3-А, 4-А, 5-С.
7.0 Тема наступного заняття:
“Клінічна анатомія черевної порожнини. Розподіл на поверхи. Лапаротомія. Лапароскопія. Кишкові шви (ручний та механічний). Футлярна будова стінки органів шлунково-кишкового тракту. Клінічна анатомія шлунка, дванадцятипалої кишки. Резекція шлунка. Ваготомії. Клінічна анатомія печінки і жовчних шляхів. Холецистектомія. Холедохотомія. Клінічна анатомія та операції на підшлунковій залозі та селезінці” 
Методичну розробку склав асистент            ____________  Анцут О.А.
