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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

Герниология остается одной из самых популярных отраслей хирургии. Это 

связано с частотой встречаемости грыж, в частности паховых, на долю которых 

приходится 70 – 80 %. По данным ВОЗ (Всемирная Организация Здравоохране-

ния) паховыми грыжами страдает около 3 – 6 % населения, среди которых у лиц 

мужского пола данное заболевание встречается в 6-7 % случаев, у лиц женского 

пола в 2,5 % случаев (Райляну Р.И. и др., 2019; Kingsnorth А. et al., 2003). Страда-

ют преимущественно лица трудоспособного возраста.  

Основной вид лечения данного заболевания – оперативный. Но, несмотря на 

вековой опыт лечения данного заболевания, остаётся множество нерешенных во-

просов, в частности рецидивы, которые возникают в 2-7 % случаев (Белоконев 

В.И. и др., 2011; Черных А.В. и др., 2015; Черкасов М.Ф. и др., 2016; Матвеев Н.Л. 

и др., 2017; Percalli L. et al., 2018). 

Наличие или отсутствие рецидива паховой грыжи является одним из критериев 

эффективности оперативного лечения на протяжении десятилетий. В настоящее 

время на первое место, как критерий эффективности, вышло наличие послеопера-

ционной боли, как хронической, так и острой. Хроническая боль возникает в ре-

зультате локальной травмы нервных волокон пенетрирующими и травмирующи-

ми устройствами: скобами, фиксаторами, шовным материалом (Мизерес М. и др., 

2014). Хроническая послеоперационная боль регистрируется по разным данным в 

3 – 12 % случаев (Емельянов С.И. и др., 2000;. Гуслев А.Б и др., 2017).  

Разработано множество оперативных способов, по разным данным 300 – 400. 

Самыми популярными являются атензионные методики с использованием сетча-

тых эндопротезов. Они являются наиболее физиологичными и сопровождаются 

меньшим количеством рецидивов. В герниологии, с учетом активного развития 

эндовидеохирургии, последняя начинает выходить на ведущие позиции, по срав-

нению с операцией Лихтенштейна. Основными методами оперативного лечения 

паховых грыж с помощью эндовидеохирургии в настоящее время являются: 
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трансабдоминальная преперитонеальная (TAPP - Trans Abdominal Pre-Peritoneal) и 

тотальная экстраперитонеальная (ТЕР - Тotally Еxtraperitoneal) пластики (Поляков 

А.А., 2018). 

Существует множество исследований, сравнивающих различные варианты 

оперативных вмешательств, сетчатых эндопротезов, фиксирующих устройств, 

изобретаются более совершенные и современные из них. Результаты современ-

ных операций по поводу паховых грыж находятся на высоком уровне. Но две ос-

новные проблемы послеоперационного периода, такие как хроническая или ост-

рая боль и рецидивирование, остаются, не смотря на усердную работу хирургов 

всех стран. Нерешенность этих вопросов послужили мотивацией для данного ис-

следования. 

 

Степень разработанности темы исследования 

История становления лапароскопической паховой герниопластики связана с 

такими фамилиями, как R. Ger, L. Schultz, R. Stoppa, M.E. Arregui et al. и берет 

своё начало из 60-70х годов прошлого столетия. Большое количество зарубежных 

(Bittner R., Kapiris S., Knook M. et al.) и отечественных (Матвеев Н. Л., Михин И. 

В., Поляков А. А., Сажин А.В., Стрижелецкий В.В. и др.) хирургов активно пуб-

ликую свои результаты по лечению паховых грыж лапароскопическим методом. В 

поисках стандартизированного решения проблемы паховых грыж и их лечения в 

2014 г. был создан проект под названием «HerniaSurge» (http://www. 

herniasurge.com; 12 января 2018 г.), который объединил экспертов всех континен-

тов и обществ: EHS, Americas Hernia Society (AHS), Asia Pacific Hernia Society 

(APHS), Afro Middle East Hernia Society (AMEHS), Australasian Hernia Society, 

International Endo Hernia Society (IEHS), EAES. (The HerniaSurge Group, 2018). Ла-

пароскопическая паховая герниопластика, в руках опытного хирурга, имеет пре-

имущества перед открытой методикой: возможностью выполнения двусторонних 

и симультанных вмешательств, меньшая интенсивность послеоперационной боли, 

сокращение времени госпитализации, косметический эффект, быстрая реабилита-

ция и восстанавление трудоспособности пациентов, без увеличения количества 
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рецидивов. Ведущими показателями эффективности проведенного лечения пахо-

вых грыж является отсутствие/наличие рецидива и острой или хронической по-

слеоперационной боли. Поиски оптимального материала для сетчатого имплатна, 

его размера, способа размещения в предбрюшинном пространстве и необходимо-

сти в его фиксации послужили мотивацией для проведения данного исследования 

с целью улучшения результатов хирургического лечения пациентов с паховыми 

грыжами.  

 

Цель исследования 

Улучшение результатов хирургического лечения пациентов с паховыми гры-

жами путем рационального способа размещения и варианта фиксации полипро-

пиленового эндопротеза при лапароскопической герниопластике. 

 

Задачи исследования 

1. Разработать экспериментальные модели прямой и косой паховых грыж на 

трупе. 

2. Изучить в эксперименте технические варианты выполнения предбрюшин-

ной паховой герниопластики без фиксации эндопротеза. 

3. Разработать технику выполнения лапароскопической паховой герниопла-

стики без фиксации эндопротеза герниостеплером.  

4. Оценить непосредственные результаты выполнения лапароскопической па-

ховой герниопластики без фиксации эндопротеза герниостеплером.  

5. Оценить диагностическую эффективность лапароскопической герниопла-

стики в выявлении оккультных грыж паховой области.  

 

Научная новизна 

В эксперименте впервые создана модель прямой и косой паховой грыжи. Раз-

работаны варианты их лечения с помощью сетчатого эндопротеза из полипропи-

лена без дополнительной фиксации. Предложенный метод позволил подробно 

изучить биомеханику передней брюшной стенки в совокупности с нефиксирован-
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ным сетчатым эндопротезом. Экспериментальная работа позволила доказать, что 

ТАРР- пластика паховых грыж без фиксации сетчатого эндопротеза герниостеп-

лером не сопровождается ранним рецидивом.  

Получен патент на изобретение №2709111 «Способ моделирования герниопла-

стики при паховой грыже» от 17 декабря 2019г.  

Проведен комплексный сравнительный анализ непосредственных результатов 

ТАРР- пластики паховых грыж без фиксации сетчатого эндопротеза герниостеп-

лером (далее бесфиксационная ТАРР- пластика) и ТАРР- пластики с фиксацией 

сетчатого эндопротеза герниостеплером.  

При бесфиксационной ТАРР- пластике болевой синдром достоверно ниже, чем 

при пластике с фиксацией эндопротеза герниостеплером.  

Проведена оценка осложнений раннего послеоперационного периода после ла-

пароскопической паховой герниопластики по шкале Clavien- Dindo. Ранний по-

слеоперационный период бесфиксационной ТАРР- пластики не сопровождается 

большим числом осложнений, чем ТАРР- пластика с фиксацией эндопротеза гер-

ниостеплером.  

В раннем послеоперационном периоде после ТАРР- пластики без фиксации эн-

допротеза герниостеплером не выявлено ни одного случая рецидива.  

 

Теоретическая значимость работы 

Разработана экспериментальная модель паховых грыж на нефиксированных 

человеческих трупах. Предложены варианты предбрюшинной пластики паховых 

грыж сетчатым эндопротезом из полипропилена. Изобретено специальное 

устройство для моделирования действия внутрибрюшного давления на сетчатый 

эндопротез со стороны брюшной полости. В эксперименте проведена оценка ран-

него послеоперационного периода на предмет возможного рецидива паховых 

грыж. 

На клиническом этапе отработана бесфиксационная ТАРР- пластика паховых 

грыж. Предложенный способ не сопровождается большим числом осложнений в 

послеоперационном периоде, чем ТАРР- пластика с фиксацией эндопротеза. Ран-
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ний послеоперационный период после лапароскопической паховой герниопласти-

ки полипропиленовым эндопротезом без его фиксации герниостеплером не со-

провождается рецидивом паховой грыжи.  

 

Практическая значимость работы 

Предложенная экспериментальная модель паховой герниопластики может быть 

использована практическими хирургами для отработки навыков паховой гернио-

пластики. На предложенной модели можно воспроизвести различные варианты 

предбрюшинной герниопластики паховых грыж. Исследователь может оценить 

биомеханические свойства передней брюшной стенки в совокупности с другими 

синтетическими эндопротезами, тем самым изучить особенности выбранных сет-

чатых эндопротезов.  

Предложенный вариант ТАРР- пластики паховых грыж без фиксации эндопро-

теза с помощью герниостеплера может быть использован хирургами в практиче-

ской лечебной деятельности. Данный метод эффективен как диагностическая 

процедура с целью выявления оккультных грыж. Сравнительная оценка раннего 

послеоперационного периода у пациентов с бесфиксационной ТАРР-пластикой 

паховых грыж, в сравнении с ТАРР- пластикой с фиксацией эндопротеза герниос-

теплером, показала наличие менее выраженного болевого синдрома в зоне опера-

ции у пациентов, которым сетчатый эндопротез не фиксировался. Ранний после-

операционный период не сопровождается рецидивом паховых грыж в обеих ме-

тодиках. 

 

Методология и методы исследования 

Материалы и методы экспериментальной части научной работы 

Исследование проводилось на базе патологоанатомических отделений Госу-

дарственного бюджетного учреждения Рязанской области «Областной клиниче-

ский кардиологический диспансер» и Государственного бюджетного учреждения 

Рязанской области «Областная клиническая больница». Разработка модели пахо-
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вой грыжи выполнена на нефиксированных трупах. В исследовании использова-

лось 27 трупов мужского пола.  

Предложенным способом проводилось моделирование косой и прямой паховой 

грыжи. На одном трупе моделировалось две паховых грыжи: с одной стороны – 

косая, с другой – прямая. Выполнялась пластика сетчатым эндопротезом из поли-

пропилена без дополнительной фиксации последнего. Производилось воздействие 

со стороны брюшной полости специальным устройством на эндопротез в проек-

ции грыжевых ворот. Оценивалась степень смещения сетчатого эндопротеза в 

смоделированный канал паховой грыжи. Смещение на глубину более 2 см расце-

нивалась как полная дислокация эндопротеза. Полная дислокация соответствова-

ла раннему рецидиву паховой грыжи.  

На данный способ моделирования паховой герниопластики получен патент на 

изобретение № 2709111 «Способ моделирования герниопластики при паховой 

грыже». 

Материалы и методы клинической части научной работы 

Диссертационная работа выполнена на основании результатов хирургического 

лечения пациентов с паховыми грыжами, оперированных на базах кафедры гос-

питальной хирургии ФГБОУ ВО РязГМУ Минздрава России в Государственном 

бюджетном учреждении Рязанской области «Городская клиническая больница 

скорой медицинской помощи» и кафедры хирургии, акушерства и гинекологии 

ФДПО ФГБОУ ВО РязГМУ Минздрава России в Государственном бюджетном 

учреждении Рязанской области «Областная клиническая больница» с 2015 по 

2020 гг.  

Исходя из критериев включения, невключения и исключения, в исследование 

вошло 207 пациентов. Все пациенты поступали в плановом порядке, после стан-

дартного предоперационного обследования в амбулаторных условиях.  

Деление пациентов на основную и контрольную группу носило случайный ха-

рактер.  
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В основную группу вошло 102 пациента. Всем пациентам данной группы была 

выполнена ТАРР- пластика паховых грыж без фиксации сетчатого полипропиле-

нового эндопротеза герниостеплером.  

В контрольную группу было включено 105 пациентов, которым проводилась 

ТАРР – пластика паховых грыж сетчатым эндопротезом с фиксацией последнего с 

помощью герниостеплера Protack 5,0 титановыми спиралеобразными клипсами.  

Для распределения грыж по типу использовалась классификация 1993 года, 

предложенная L.M. Nyhus. 

Для оценки непосредственных результатов лечения в группах сравнения ис-

следовали следующие критерии: 

– продолжительность оперативного вмешательства; 

– выраженность послеоперационного болевого синдрома по Визуальной Ана-

логовой Шкале (ВАШ) (Visual Analogue Scale) (Е.С. Huskisson, 1974); 

– частота и тяжесть послеоперационных осложнений, оцениваемых по шкале 

Clavien–Dindo; 

– доза вводимых анальгетиков, представленных опиоидным производным; 

– средняя продолжительность госпитализации (койко-дни); 

- наличие или отсутствие раннего рецидива паховых грыж путём пальцевого 

исследования поверхностного пахового кольца и определение симптома «кашле-

вого толчка» и УЗИ (ультразвуковое исследование) паховой области и зоны рас-

положения эндопротеза.  

Физикальный осмотр паховой области проводился на следующий день после 

операции (1 сутки).  

УЗИ паховой области и области размещенного эндопротеза проводилось в день 

выписки (4-7 сутки после оперативного вмешательства).  

На повторный осмотр пациенты вызывались через 1 и 6 месяцев после опера-

ции. Проводился физикальный осмотр паховой области, УЗИ области расположе-

ния сетчатого эндопротеза с проведением пробы Вальсальвы и в вертикальном 

положении тела пациента.  
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Положения, выносимые на защиту 

1. Способ моделирования паховой грыжи в эксперименте и варианты ее хи-

рургического лечения, позволяющий воспроизвести биомеханическое взаимо-

действие передней брюшной стенки с сетчатым эндопротезом в раннем после-

операционном периоде. 

2. Болевой синдром в раннем послеоперационном периоде менее выражен у 

пациентов, прооперированных предложенным способом бесфиксационной 

ТАРР-пластики паховых грыж.  

3. Лапароскопическая паховая герниопластика без фиксации сетчатого эндо-

протеза герниостеплером не сопровождается увеличением количества осложне-

ний, согласно шкале Clavien- Dindo, чем ТАРР- пластика с фиксацией эндопро-

теза герниостеплером.  

4. Лапароскопическая паховая герниопластика без фиксации сетчатого эндо-

протеза герниостеплером не сопровождается рецидивом паховых грыж в раннем 

послеоперационном периоде.  

5. Лапароскопическая паховая герниопластика эффективна в отношении обна-

ружения оккультных грыж.  

 

Внедрение в практику 

Результаты работы внедрены в практическую деятельность хирургических от-

делений Государственного бюджетного учреждения Рязанской области «Област-

ная клиническая больница», Государственного бюджетного учреждения Рязан-

ской области «Городская клиническая больница скорой медицинской помощи» (г. 

Рязань), с обучающей целью на кафедрах госпитальной хирургии и хирургии, 

акушерства и гинекологии ФДПО Рязанского государственного медицинского 

университета имени академика И.П. Павлова. 

 

Степень достоверности и апробация результатов 

Результаты исследования неоднократно представлены на ежемесячном обще-

стве хирургов на базе Рязанского государственного медицинского университета 
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имени академика И.П. Павлова; Международном молодёжном форуме «Неделя 

науки – 2018» (Ставрополь, 2018); IASGO (Москва, 2018); Всероссийской научно-

практической конференции хирургов, посвященной 90-летию профессора Анато-

лия Леоновича Гущи (Рязань, 2019); XXII Съезде Общества эндоскопической хи-

рургии России (РОЭХ им. Академика В.Д.Федорова) «Миниинвазивная хирургия 

и технологии ускоренной реабилитации – ключевые направления технологическо-

го прорыва в российском здравоохранении» (Москва, 2019); IV Всероссийском 

съезде герниологов «Актуальные вопросы герниологии» (Москва, 2019); XIII 

Съезде хирургов России (Москва, 2020).  

По теме диссертации опубликовано 3 научные работы в журналах, рекомендо-

ванных ВАК при Минобрнауки России, 1 - в журнале, включенном в междуна-

родную реферативную базу данных Scopus. Получен патент на изобретение № 

2709111 «Способ моделирования герниопластики при паховой грыже». 

 

Структура и объем диссертации 

Диссертация изложена на 138 страницах печатного текста и состоит из введе-

ния, 3 глав, заключения, выводов, практических рекомендаций. 

Диссертация иллюстрирована 14 таблицами и 17 рисунками.  

Список литературы состоит из 209 источников, из них 112 отечественных и 

97 зарубежных. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1. Эволюция хирургического лечения паховых грыж 

Грыжи передней брюшной стенки — одно из самых распространенных заболе-

ваний хирургического профиля, требующее оперативного лечения, и встречается 

у 6 – 7 % всех мужчин, и 2 – 5 % женщин. Среди всех операций на передней 

брюшной стенке по поводу грыж на долю паховых приходится около 65 % - 80 %.  

Паховой грыжей называют выпячивание внутренних органов через паховые 

ямки и паховый канал в незаращенный влагалищный отросток брюшины или об-

разованный грыжевой мешок, расположенный в составе семенного канатика или 

рядом с ним (или с круглой связкой матки) [84]. Хирургическая анатомия паховой 

области интересна своими анатомическими и эмбриональными особенностями. 

По данным литературы, есть мнение, что у людей, не страдающих паховыми 

грыжами, в укреплении передней стенки пахового канала участвуют волокна 

внутренней косой мышцы живота. В период эмбриогенеза создаются некоторые 

анатомические предпосылки, которые, при наличии предрасполагающих и произ-

водящих причин, могут повлечь за собой развитие прямой или косой паховой 

грыжи [64]. 

Существует несколько точек зрения по поводу этиологии и патогенеза грыж 

паховой области. Причины и условия формирования паховых грыж делятся на 

местные и общие. Общие, в свою очередь, делятся на предрасполагающие и про-

изводящие.  

К предрасполагающим относится конституциональные факторы, а именно те-

лосложение, наследственность, возраст (слабая брюшная стенка у детей первого 

года жизни, атрофия тканей брюшной стенки у пожилых), пол, дисплазия соеди-

нительной ткани, общее недоразвитие организма, недостаточное физическое раз-

витие.  

К производящим причинам относится повышение внутрибрюшного давления в 

результате различных причин, таких как тяжелый физический труд, трудные ро-

ды, затруднение мочеиспускания (аденома предстательной железы, фимоз, стрик-



14 

туры уретры), запоры, длительный кашель (туберкулез, хронический бронхит) и 

т.д., и слабость брюшной стенки вследствие недостаточного физического воспи-

тания, социальных или возрастных причин и т.д. [37, 98]. 

Среди местных предрасполагающих причин следует выделить: незаращение 

влагалищного отростка брюшины (врожденные паховые грыжи), слабость задней 

стенки пахового канала, расширенние внутреннего пахового кольца и прочие де-

фекты в строении пахового канала [45]. 

Среди всего вышеописанного многообразия этиопатогенетических факторов 

грыжеобразования, можно выделить два ведущих: коллагенопатия и нарушение 

биомеханики мышц передней брюшной стенки [90, 93]. В исследованиях А. Pans 

показано, что у пациентов с паховыми грыжами наблюдается значительное 

уменьшение количества коллагеновых волокон (I и III типов) [55]. При совокуп-

ности этих факторов передняя брюшная стенка в своих слабых точках, одна из ко-

торых является паховой областью, при повышении внутрибрюшного давления 

начинает пролабировать, и формируется паховая грыжа [7, 9, 14]. В исследовани-

ях A. Kingsnorth и K. LeBlanc показано, что наличие дисплазии соединительной 

ткани у пациентов сопровождается в той или иной мере патологией опорно- дви-

гательного аппарата, наличием варикозной болезни, патологии клапанного аппа-

рата сердца, прогрессирующей миопией и т.д. Предрасполагающие факторы спо-

собствуют ослаблению брюшной стенки, увеличению существующего анатомиче-

ского отверстия, появлению грыжевого выпячивания. Таким образом, у пациентов 

с проявлением дисплазии соединительной ткани в виде патологии сердечно-

сосудистой системы, опорно- двигательного аппарата, варикозной болезнью и т.п. 

есть определенный риск развития грыж передней брюшной стенки, в частности 

паховых [72, 96, 147]. 

Какие бы причины не вызывали формирование паховых грыж, основным ме-

тодом лечения данной патологии является хирургический. Основной целью в ле-

чении паховых грыж является укрепление и восстановление анатомических 

структур и биомеханики паховой области и создании тем самым необходимой 

механической прочности [170].  
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Ежегодно в мире по поводу паховых грыж выполняется около 10- 20 млн. опе-

ративных вмешательств, что составляет около 10 – 15 % от всех видов операций. 

Среди хирургических приемов выделяется великое множество методов гернио-

пластики. Для систематизации последних было создано такое же множество клас-

сификация. 

Наиболее актуальным по современным меркам является классификация R. 

Stoppa (1998), который выделял следующие критерии [143]: 

• Доступ:  

1. передний, 

2. трансабдоминальный, 

3. предбрюшинный, 

4. эндоскопический:  

- трансабдоминальный (ТАРР), 

- полностью внебрюшинный (ТЕР). 

• Реконструкция пахового канала: 

1.  пластика местными тканями, 

2. аллопластика. 

Частота рецидивов после классических методик герниопластики по Бассини, 

Спасокукоцкому и т.д. составляет по данным разных авторов 5 – 47 % [16, 76]. 

Традиционные техники сопровождаются значительной травмой мягких тканей, их 

натяжению, что приводит к выраженному болевому синдрому в течение раннего 

послеоперационного периода и потере трудоспособности на срок более месяца 

[12, 58, 81].  

В настоящее время самым популярным методом является атензионная пласти-

ка грыж передней брюшной стенки с помощью сетчатых эндопротезов, ставшая 

«золотым стандартом» лечения данной патологии [27, 95, 118]. К настоящему 

времени предложены сотни способов операций, синтетических материалов, мето-

дов установки сетчатых эндопротезов, способов их укрепления и фиксации к под-

лежащим тканям, что указывает на отсутствие идеальных решений поставленных 

перед хирургами задач эффективной герниопластики [102, 131, 144].  
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По всему миру накоплен огромный опыт герниопластик паховых грыж, но 

наличие рецидивов, которые по разным данным достигают 2,4%, и осложнений 

после операций заставляют хирургов разных стран разрабатывать новые модифи-

кации и методики. Самым популярным атензионным методом при паховых гры-

жах на протяжении десятилетий оставалась герниопластика по Лихтенштейну.  

С развитием эндоскопической хирургии были предложены новые, менее трав-

матичные варианты герниопластики паховых грыж. Так, популярными стали ва-

рианты пластики поперечной фасции: ТЕР (тотальная экстраперитонеальная гер-

ниопластика, выполняемая эндоскопическим способом) и ТАРР (трансабдоми-

нальная преперитонеальная герниопластика, выполняемая лапароскопическим 

доступом) [4, 17, 61, 74, 75, 87, 128, 158, 187, 191].  

ТАРР в Европе занимает второе место среди операций при паховых грыжах, 

составляя более 40% всех вмешательств по поводу данной патологии [15, 41, 116, 

157]. Благодаря эндовидеохирургическим способам герниопластики, усовершен-

ствован доступ к паховой области, появилась возможность визуализировать ана-

томические структуры, тем самым предотвратить ряд интраоперационных ослож-

нений, манипуляции менее травматичны по отношению к тканям и тем самым 

герниопластика становится более эффективной. Во многих исследованиях пока-

зано, что после ТАРР- пластик болевые ощущения в позднем послеоперационном 

периоде, как и острая боль в раннем, встречаются значительно реже. Лапароско-

пическая трансабдоминальная преперитонеальная паховая герниопластика имеет 

ряд преимуществ, особенно для пациентов трудоспособного возраста, а именно: 

меньший уровень интенсивности послеоперационной боли в области операции, 

снижение частоты и выраженности хронического болевого синдрома, быстрое 

восстановление функции желудочно-кишечного тракта, физической, психологи-

ческой и психической деятельности, короткий койко- день в стационаре, быстрое 

возвращение к труду, реконвалесценция и эстетический эффект [82, 173, 198, 

204]. 

Лапароскопическая герниопластика признана наиболее удобной в случае бед-

ренных, двусторонних и рецидивных паховых грыж после открытых операций 
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[21, 97, 109]. Доказано, что при двусторонней лапароскопической герниопластике 

болевой синдром значительно меньше выражен из-за наименьшей травматизации 

поверхностных тканей и работы с одного доступа. Рецидивы при лапароскопиче-

ской двусторонней герниопластике встречаются не чаще 2,2%, а по некоторым 

данным вовсе снизились до 0,1%, а количество прочих послеоперационных 

осложнений минимизировано [22, 26, 31, 69, 73, 91, 113, 168, 181, 203]. Популярен 

метод J. D. Corbitt, где последовательно осуществляется пластика слева и справа с 

закрытием канала для паховых и бедренных грыж [22, 31, 73, 91, 168, 203]. Одна-

ко, по данным ряда авторов после такой операции в 25% случаев встречается 

формирование грыж в надпузырной ямке из-за выраженного рубцового процесса 

в ложе сетчатого эндопротеза на задней стенке пахового канала с обеих сторон 

[24, 26]. J. McKernan предложил использовать два сетчатых эндопротеза, сшитых 

между собой [22, 168].  

Применимо к лапароскопической герниопластике в 2007г. на Европейском об-

ществе герниологов была предложена следующая классификация паховых и бед-

ренных грыж, основанная на расположении грыжевого мешка относительно ниж-

них эпигастральных сосудов (L- латерально, М – медиально) и размере грыжевых 

ворот [138]: 

L1 — первичная косая паховая грыжа с размером грыжевых ворот < 1,5 см 

(один палец),  

L2 — первичная косая паховая грыжа с размером грыжевых ворот 1,5—3 см 

(два пальца), 

L3 — первичная косая паховая грыжа с размером грыжевых ворот > 3 см (бо-

лее двух пальцев),  

М1 — первичная прямая паховая грыжа с размером грыжевых ворот < 1,5 см 

(один палец),  

М2 — первичная прямая паховая грыжа с размером грыжевых ворот 1,5—3 см 

(два пальца),  

М3 — первичная прямая паховая грыжа с размером грыжевых ворот > 3 см 

(более двух пальцев),  
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R — рецидивная прямая или косая паховая грыжа,  

F — бедренная грыжа. 

Трансабдоминальная преперитонеальная паховая герниопластика не является 

абсолютно новым методом в хирургии грыж передней брюшной стенки [160].  

Впервые америаканский хирург H.O. Marcy выполнил операцию трансабдоми-

нальным доступом с перевязкой грыжевого мешка со стороны брюшной полости 

и с пластикой пахового канала. В 1869 г. он произвел операцию, которую обозна-

чил, как «закрытие внутренней кольцевой структуры с помощью обработанного 

фенолом кетгутового шовного материала». В 1871 г. H.O. Marcy опубликовал ра-

боту, в которой описал анатомию внутреннего пахового кольца, технику лигиро-

вания грыжевого мешка, и указал на важность наклона пахового канала и попе-

речной фасции.  

В 1932 г. хирург G. La Roque модифицировал трансабдоминальный метод пла-

стики пахового канала. Хирург назвал эту операцию «интраабдоминальным мето-

дом». Доступ осуществлялся разрезом выше паховой связки, грыжевой мешок ис-

секался интраабдоминально и удалялся из брюшной полости, затем осуществля-

лась пластика грыжевых ворот. G. La Roque выделил следующие преимущества 

предложенного метода: точность диагностики вида грыж, быстрое и безопасное 

иссечение грыжевого мешка, возможность резекции некротизированной кишки 

или сальника при ущемленных грыжах. 

Хирург R. Ger предложил ушивать грыжевой мешок с помощью металлических 

клипс, и впервые испробовал данный метод лапаротомным доступом. В 1979 г. 

автор сообщил о первой герниорафии, во время которой он выделил грыжевой 

мешок и ушил глубокое паховое кольцо с помощью скрепок под контролем лапа-

роскопа [23, 31, 142 167]. Накапливая опыт, R. Ger установил ряд преимуществ 

данного доступа, в сравнении с прямым доступом к паховой грыже: возможность 

диагностической лапароскопии, симультанных вмешательств, косметический эф-

фект (длина ран не больше 12 мм), атравматичность, атензионность, уменьшение 

риска повреждения семенного канатика и мочевого пузыря, уменьшение частоты 

послеоперационного орхита, уменьшение процента рецидивов, уменьшение ин-
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траоперационных осложнений, повреждений близлежащих органов, двусторонняя 

герниопластика, уменьшения боли после операции и послеоперационных неврал-

гий, сокращение койко- дня и дней нетрудоспособности [15, 31, 38, 142 167]. Но 

его методика не была без изъянов и сопровождалась рецидивами.  

В США в 1989г. была разработана методика лапароскопической герниопласти-

ки [42, 48, 57]. Большой вклад в неё внес R. Fitzgibbons (США)- автор методики 

предбрюшинной фиксации сетчатого протеза с трансабдоминальным доступом 

[125, 129, 153, 155]. Техника заключалась в закрытии грыжевых ворот сетчатым 

эндопротезом изнутри брюшной полости, под контролем лапароскопа, и фикса-

ции эндопротеза непосредственно к брюшине. Данная методика сопровождалась 

развитием спаечного процесса в брюшной полости, и нередко формированием 

кишечных свищей [18, 115, 119, 145, 154, 174, 176, 193, 199].  

Классическую и наиболее популярную технику лапароскопической паховой 

герниопластики предложил в 1991 г. M.E. Arregui et al. Методика стала общепри-

нятой, и с учетом преперитонеального расположения сетчатого эндопротеза при-

обрела название ТАРР пластики [8, 126, 139, 151, 154, 156, 175, 192, 194, 195, 197, 

202, 205, 208]. 

В России лапароскопическая герниопластика паховых грыж впервые была вы-

полнена в НЦХ РАМН и в Центре эндоскопической хирургии и литотрипсии [42, 

48].  

 

1.2. Методы моделирования грыж передней брюшной стенки 

Для того, чтобы понять, как осуществляется биомеханика передней брюшной 

стенки при наличии в ней грыжи и после осуществления различных методик гер-

ниопластики исследователями предлагается несколько моделей. 

Брюшное давление в разных состояниях варьирует от 8 до 150 мм.рт.ст. При 

кашле и чихании внутрибрюшное давление может достигать 200 мм рт ст. [35].  

При изучении различных исследований было выявлено, что для повреждения 

брюшной стенки, если представить брюшную полость цилиндрической формы, 

необходима нагрузка, равная 11 – 20 Н/см. Доказано, что современные эндопро-
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тезы при оказании на них давления способны выдерживать в 10 раз большую 

нагрузку, чем брюшная стенка. Из-за наличия разницы прилагаемой нагрузки к 

сетчатому эндопротезу и передней брюшной стенки, у пациентов после гернио-

пластик иногда могут развиваться неприятные ощущения в области импланта, 

поэтому многие авторы считают, что лучше использовать более эластичные про-

тезы, но с меньшим сопротивлением и плотностью. С такими свойствами имеют-

ся протезы из низкоплотного полипропилена и полиглактина [127]. 

При изменении давления в брюшной полости и его повышении начинают дей-

ствовать защитные механизмы, которые нужно учитывать при пластике пахового 

канала, наряду с особенностями анатомии паховой области, этиологии и патоге-

неза паховых грыж: 

1. Уменьшение высоты пахового промежутка при сокращении прямых мышц 

живота, за счёт этого задняя стенка пахового канала укрепляется сухожильной 

часть внутренней косой и поперечной мышцы живота.  

2. Косое направление внутреннего пахового кольца за счёт перекрытия внут-

реннего пахового кольца сокращенными внутренними косыми и поперечными 

мышцами живота. 

3. Сужение пахового канала за счёт компрессии внутренних органов на зад-

нюю стенку пахового канала, что препятствует формированию грыжевого выпя-

чивания. 

4. Перекрытие пахового канала семенным канатиком при сокращении мышцы, 

поднимающей яичко 

5. Уменьшение размеров пахового промежутка и наружного пахового кольца 

за счёт подтянутой паховой связки за счёт сокращения наружной косой мышцы 

живота [42].  

Встретилась работа по моделированию грыж передней брюшной стенки, в 

частности грыж белой линии живота, с помощью компьютерной томографии, гер-

ниорентгенографии и клинических данных. В данной работе обсуждается постро-

ение содержательных и компьютерных моделей, учитывающих реальную геомет-

рию и механические характеристики структур, проведение исследований напря-
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женно- деформированного состояния, возникающего в структурах брюшной стен-

ки при развитии и устранении патологии, и при назначении дозированных нагру-

зок после реконструкции. Полученная компьютерная модель обязательно сравни-

валась с реальным биологическим предметом. В результате работы были постро-

ены содержательные и компьютерные модели передней брюшной стенки в норме, 

при наличии грыжевого выпячивания белой линии живота и при разных вариан-

тах пластики грыж [47]. 

Так же изучена работа по моделированию математической модели образования 

грыж передней брюшной стенки, позволяющая получить данные по профилактике 

и лечению данной патологии. В данной работе передняя брюшная стенка рас-

сматривается как четырехслойная мягкая оболочка: кожа, подкожная жировая 

клетчатка, мышцы и сухожилия, брюшина. Максимальная несущая способность 

компонентов переднее- боковой стенки живота приходится на её третий слой: 

мышцы и сухожилия. Толщина каждого слоя в работе рассматривается приблизи-

тельная, у каждого индивидуума толщина слоя варьируется. В результате иссле-

дования получена информация, что грыжи могут быть докритическими и закри-

тическими, и при случайном повышении внутрибрюшного давления грыжа может 

стать закритической и продолжить свой рост при меньшем давлении. В работе по 

физико- механическим свойствам слоёв мягкой оболочки (передне-боковой 

брюшной стенки) рассчитывается критическое внутриполостное давление, что 

позволяет скорректировать профилактические мероприятия и лечение [44].  

В другой работе по моделированию грыж передней брюшной стенки исполь-

зуются расчетные схемы для исследования напряженно- деформированного со-

стояния в патологически измененном участке белой линии живота. В строитель-

стве данной математической модели используется метод конечных элементов. Ре-

ализация компьютерных моделей структур в герниосистемах и при герниопласти-

ке осуществляется при помощи геометрических программ и программ для расчета 

напряжения в телах сложной формы. В результате данного исследования автора-

ми было доказано, что при проведении герниопластики с применением сетчатых 

синтетических имплантатов снижает не только травматичность операции, но и ве-
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роятность возникновения рецидивов [11]. Примером герниопластики вентральных 

грыж может послужить способ аутопластики брюшной стенки при больших эпи-

гастральных грыжах после лапаротомий при панкреонекрозе [62]. 

Среди математических моделей биологических систем встречается работа по 

прогнозированию образования паховой грыжи в начальных стадиях, т.е. у паци-

ентов с односторонней грыжей прогнозируется возможное образование симмет-

ричной грыжи. В работах построена модель напряженно-деформированного со-

стояния в форме сферической оболочки и показано, что критический радиус для 

сферической оболочки в 1.5 раза больше радиуса недеформированной оболочки. 

При достижении критического давления дальнейший рост радиуса оболочки про-

исходит при уменьшении внутрибрюшного давления. В работе принимаются 

средние размеры анатомических структур паховой области: наружное паховое 

кольцо 1.2-4.3 см, внутреннее паховое кольцо 1-1.5 см, длина пахового канала 4-5 

см. Деформированная форма грыжи бралась за форму усеченного эллипсоида. С 

помощью формул и математических исчислений в работе доказано, что если ра-

диусы паховых колец на симметричной стороне даже незначительно отклоняются 

от нормальных значений, то внутреннее давление в паховом канале начинается 

уменьшаться, а, следовательно, можно предположить начало роста симметричной 

паховой грыжи [44].  

Многие авторы научных работ пытались моделировать различные оперативные 

вмешательства и сравнивать последствия на предмет осложнений и рецидивов. 

Наиболее встречаемые исследования касаются опытов на крысах по поводу бес-

плодия в послеоперационном периоде после пластик с использованием сетчатого 

протеза.  

Изучено исследование на кроликах породы «Русская шиншилла» с использо-

ванием герниопластики сетчатыми протезами из разных синтетических материа-

лов, с покрытием и без. В работе рассматриваются процессы, происходящие при 

интраабдоминальном расположении сетчатого эндопротеза: эффективность по-

крытий, степень интеграции протезов в брюшную стенку, выраженность их де-

формации с течением времени. Исходя из результатов, при использовании эндо-
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протезов с антиадгезивным покрытием и ПТФЭ- протезов спаечный процесс от-

сутствует. Применение полипропиленовых эндопротезов без антиадгезивного по-

крытия сопровождалось развитием спаечного процесса в брюшной полости с 

внутренними органами. Со временем эндопротезы умеренно уменьшались по 

площади и хорошо интегрировались в брюшную стенку [30]. 

Встречаются исследования, проведенные на трупах с наличием разных вари-

антов грыж передней брюшной стенки, а именно с паховыми грыжами. В изучен-

ной работе проводилось топографо- анатомическое препарирование тканей пахо-

вой области у лиц с паховыми грыжами, с измерением размеров анатомических 

образований, изучалось гистологическое строение внутренней косой мышцы жи-

вота и поперечной фасции [105].  

Так же встретилась работа по разработке регрессионных уравнений для про-

гнозирования линейных размеров пахового промежутка по антропометрическим 

показателям передней брюшной стенки. В работе проведено топографо- анатоми-

ческое исследование на трупах с изучением антропометрических показателей пе-

редней брюшной стенки (длина паховой связки, межостистая линия, высота под-

чревной области) и линейных размеров пахового промежутка (высота, длина). 

Сетчатый эндопротез подбирается по линейным размерам пахового промежутка. 

Полученные в научной работе регрессионные уравнения позволяют прогнозиро-

вать линейные размеры пахового промежутка по антропометрическим показате-

лям передней брюшной стенки, и могут быть использованы при выборе опти-

мальных размеров сетчатого протеза на дооперационном этапе [104].  

Г. Иваховым и соавторами разработана учебная модель для отработки навыков 

ТАРР пластики паховых грыж, представляющая собой лапароскопическую ко-

робку и модель паховой области в ней. Модель паховой области создавалась из 

желудка свиньи и дополнительных синтетических материалов. Данная модель 

может использоваться для отработки навыков обучающихся хирургов [134]. 

 

 

1.3. Материалы, используемые для изготовления эндопротезов и  
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способы их фиксации 

После того, как атензионная пластика заняла ведущее место в герниологии, 

встал вопрос об используемых материалах для пластики грыжевых ворот.  

Самыми первыми материалами стали кожные лоскуты, листки брюшины или 

твёрдой мозговой оболочки, участок широкой фасции бедра, костные пластинки и 

т.д. [10, 19, 50, 52, 112]. 

С 1990 года изучено множество материалов для герниопластики: серебро, сталь 

(“Toilinox”), тантал, нейлон, полиэстр (“Mylar”, “Dacron”, “Mersilene”), поливинил 

(“Vinyon-N”), акрил (“Orion”) полипропилен (“Marlex”, “Prolene”), политетраф-

люороэтилен (PTFE, e-PTFE, “Gore-tex”), и два абсорбируемых: полигластин 

(“Vicril”) и полигликоль (“Dexon”) [71, 92, 152]. 

A.M. Phelps в конце 19-го века использовал серебряную проволоку для пласти-

ки пахового канала. В 1889 г. Witzel впервые использовал в качестве импланта из 

серебра сплетенную сетку. Впервые преперитонеально такой имплант располо-

жил L. Ball из Мельбурна. Но пришлось отказаться от использования серебра в 

качестве эндопротеза из-за низкой степени гибкости, тяжести в области нахожде-

ния импланта, ощущения инородного тела, дискомфорта в области расположения 

сетки и излишнего отвердевания протеза [124]. По тем же причинам пришлось от-

казаться от золота, меди и прочих сплавов металла [52, 117].  

В середине 20-го века стали применять нержавеющую сталь, которую предло-

жил Babcock, но и от нее отказались из-за вышеописанных недостатков, при этом 

инфицирование эндопротеза возникало лишь в 0,1% случаев [52, 146]. 

Следующим, не менее популярным на тот период, материалом стал тантал. Но 

и у него нашлись недостатки в виде частого возникновения сером, ломкости про-

теза из-за «усталости металла», что проявлялось рецидивами и изменением кон-

тура брюшной стенки в проекции сетчатого эндопротеза [141].  

От металлических протезов полностью не отказались, и в настоящее время пе-

риодически можно видеть использование композитных сеток с танталовым по-

крытием. Такие эндопротезы обладают плотной структурой, за счёт чего устойчи-
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вы к деформации и обладают свойством ингибировать рост некоторых микроор-

ганизмов [121, 123].  

Во второй половине 20-го века развилось производство полимерных материа-

лов, которые нашли активное применение в хирургии грыж различной локализа-

ции.  

Первыми, среди пластмасс, в 1949 г. стали использовать нейлоновые протезы 

[110]. Maloney сообщил лишь об 1% рецидивов при использовании данного мате-

риала [85]. 

Среди таких материалов так же применяли дакрон, стекловолокно, полиэтилен, 

поливиниловую губку и множество других.  

Все синтетические эндопротезы можно разделить на ряд групп: 

1. По технологии изготовления: химические, текстильные; 

2. По строению ячеек: вязаные, пленочно- пористые, нетканые;  

3. По материалу полимера: политетрафторэтилен, полипропилен, полиэтилен-

терефталат и т.д.; 

4. По строению нити: мононити, комплексные, псевдомононити; 

5. По степени рассасывания нити: рассасывающиеся, частично рассасываю-

щиеся, нерассасывающиеся; 

6. По геометрической конструкции: плоские, объемные, многослойные. 

С учетом всего вышесказанного все эндопротезы можно поделить на три ос-

новные группы:  

1. Материалы, оказавшиеся непригодными для использовании в протезирова-

нии грыж передней брюшной стенки, особенно протезы из металла из-за их рас-

пада на фрагменты, что повышает риск рецидива и повреждения соседних орга-

нов и тканей (серебряная проволока, нержавеющая сталь, поливинил, майлар, по-

лиэтилен, фортизан, стекловолокно, рассасывающиеся протезы на основе по-

лигликолевой кислоты и полиглактина); рассасывающиеся материалы сопровож-

даются выраженной воспалительной реакцией и резорбцией продуктов распада 

сетчатого протеза, формированием выраженного грубоволокнистого соедини-

тельнотканного рубца. 
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2. Материалы с ограниченным применением (нейлон, полиэстер, углеродные 

волокна) отличаются повышенной гидрофильностью и, соответственно, большим 

риском бактериального обсеменения. Но, за счет полифиламентности нитей, сет-

чатые протезы из вышеназванных материалов отличаются быстрым прорастанием 

плотной соединительной тканью, с последующей деградацией нитей сетчатого 

протеза в течение 2 лет (для сеток из углеродных волокон).  

3. Наиболее используемые и популярные в герниологии (полипропилен, поли-

тетрафторэтилен, поливинилденфторид и т.п.) [25, 101, 135, 184, 207]. 

Всё многообразие современных эндопротезов должно отвечать определенным 

требованиям: быть биосовместимостимыми с тканями, биорезистентностными и 

устойчивыми к инфекциям, быстро прорастать соединительной тканью, механи-

чески прочными, ограниченно растяжимыми, устойчивыми к распусканию и осы-

панию краев при рассекании сетки и её раскроя, достаточно мягкими, не вызывая 

ощущений инородного тела, хорошо моделируемыми, минимально материалоем-

кими и должны сохранять потребительские свойства после дезинфекции и стери-

лизации [34, 133]. Наиболее популярными в герниологии стали основовязаные 

эндопротезы из полипропиленовых мононитей [3], что позволяет сетке не распус-

каться при раскройке. 

В 1997 году P.K.Amid предложил классификацию наиболее часто используе-

мых материалов в герниологии: 

- Тип I - Полностью макропористые протезы. Поры > 75 um 

Marlex, Prolen, Trelex, Fluoromesh 

- Тип II - Полностью микропористые протезы. Поры < 10 um 

Dual-Mesh Surgical Membrane 

-Тип III - Макропористые протезы с многоволокнистыми или 

микропористыми компонентами. 

PTFE mesh, Mersilene, Surgipro, MycroMesh, Fluorosoft 

-Тип IV - Субмикронный размер пор – не пригодны для лечения грыж 

Silastic, Cellgard, Preclude, Pericardial Membrane. 
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В 2012 г. классификация была модернизирована: I тип - крупнопористые им-

плантаты (текстильная пористость: >60%), II тип - мелкопористые (<60%), III тип 

- имплантаты со специальными свойствами (сетки для внутрибрюшного располо-

жения с покрытием для профилактики образования спаек), IV тип - имплантаты с 

пленками (без пористости, с субмикронными порами или вторично вырезанными 

отверстиями), V тип – 3D-сетки, VI тип - биологические протезы [60]. 

В настоящее время в клинической практике, используются три основных син-

тетических материала – это полипропилен, политетрафторэтилен (растянутый те-

флон), полиэстер (лавсан) [88]. В некоторых источниках к ним еще прибавляют 

полигликолиевые материалы, относящиеся к рассасывающимся [52].  

В 1959 г. I. Ludington и E. Woodward впервые предложили для герниопластики 

политетрафторэтилен (PTFE), который отличался несмачиваемостью, непропиты-

ваемостью, инертностью к тканям и отсутствием воспалительной и тканевой ре-

акции, растягиваемостью, гибкостью, высокой степенью инфильтрируемости тка-

невыми соками и клетками, отсутствием адгезии внутренних органов при внутри-

брюшном размещении импланта. Но весомым недостатком применения данного 

материала в качестве протеза передней брюшной стенки является его микропори-

стость (1 -6 мкм), из-за чего материал недостаточно прорастает соединительной 

тканью и требует дополнительной фиксации, в ячейки проникают микроорганиз-

мы, а лейкоциты и макрофаги из-за большего размера не могут попасть и осуще-

ствить фагоцитоз [25, 135]. В ряде исследований отмечено образование сером в 

42% случаев.  

В современной герниологии, особую популярность завоевал полипропилен. 

Ввиду своей эластичности, способности адаптироваться к покрываемой поверх-

ности, он отличается гидрофобностью, высокой химической стойкостью, слабой 

реакцией тканей организма пациента на сетку, радиационной стойкостью, сравни-

тельной дешевизной и технологичностью. В 60-70 х годах стал очень популярен 

имплант Mersilene из полипропилена [107]. В 1958 г. F. Usher начал активное 

применения полипропиленовых имплантов, а в 1962г. на основе полипропилена 

первым внедрил сетку «Марлекс-50». Автор представил данные о применении 
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высокоплотного полиэтилена при зашивании дефектов грудной и брюшной сте-

нок и описал этот материал, как прочный и эластичный, непроницаемый для воды 

и устойчивый к различным химическим реагентам, хорошо прорастающий соеди-

нительной тканью. Из полипропиленовых нитей путём разного варианта плетения 

была получена бифиламентная ткань «пролен» и полифиламентная «сурджипро», 

но последняя сопровождается высоким риском инфицирования за счёт своего по-

лифиламентного строения [207]. За счёт тонких нитей, монолитности и гидро-

фобности сетчатый протез обладает высокой устойчивостью к инфицированию, а, 

значит, снижается риск послеоперационных нагноений и сером [3]. В исследова-

ниях доказано, что спустя 20 лет после установки сетчатого эндопротеза из поли-

пропилена ткани вокруг протеза не подвергаются канцерогенезу, рассасыванию и 

отторжению, хотя полностью инертным этот материал не является [140, 165]. 

Пригодность данного синтетического материала для герниопластики была под-

тверждена докторами и учеными разных стран спустя более 20 лет после опера-

ции у десятков тысяч пациентов [165, 178, 179, 190]. Структура сетчатого эндо-

протеза из полипропилена за счёт квадратных пор между волокон позволяет фиб-

робластам проникать между нитями и активно пропитывать сетку, обеспечивая 

каркасность. Эта же пористость в свою очередь обеспечивает устойчивость к ин-

фицированию, за счёт возможности макрофагов и лейкоцитов проникнуть между 

нитями в ячейки, больше 15 мкм. Подострый воспалительный процесс с пропиты-

ванием сетчатого эндопротеза макрофагами, гранулоцитами сохраняется от 10 до 

21 суток, и далее переходит в хронический, эндопротез прорастает соединитель-

ной тканью, инкапсулируется и рубцуется [20, 94].  

Ряд авторов на основании более 30 летнего опыта выявили некоторые недо-

статки данного материала. Несмотря на биоинертность материала, вокруг поли-

пропиленовых волокон развивается выраженная экссудативная реакция, которая 

может переходить в формирование сером и повышению риска потенциального 

инфицирования. Некоторые авторы отмечали выраженный рубцовый процесс в 

зоне имплантации с последующей деформацией сетки, ощущением пациентом 

инородного тела и дискомфортом, а так же рецидивированием грыжи за счёт ре-
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тракции импланта [137]. При интрапариетальном расположении полипропилено-

вые протезы отличаются повышенной адгезией органов брюшной полости и вы-

раженным спаечным процессом [25, 120]. 

Полиэстер использовался в Европе и США. Сетки из этого материала эластич-

ны, тонкие, между волокнами широкие промежутки, поэтому по своим свойствам 

материал схож с полипропиленом, но воспалительные реакции наблюдались, по 

данным разных авторов, реже и были менее интенсивны. В исследованиях Hanson 

показано, что лишь в 17% случаев на контаминированный сетчатый эндопротез из 

полиэстера возникала воспалительная реакция, против 88% при использовании 

полипропиленовых контаминированных эндопротезов [31]. 

Подведя итоги вышесказанному, в настоящее время не существует оптималь-

ного материала для герниопластики, отвечающего всем требованием. Определя-

ется оптимистичная тенденция использования поливинилиденфторида (ПВДФ), 

используемого в сосудистой хирургии более 10 лет в качестве шовного материала. 

Впервые в качестве протеза в пластике грыж его применил в 2002 году 

V.Schumpelick et al. [25, 184]. По мнению ряда авторов, данный синтетический 

материал отвечает основным требованиям герниологии [25, 101]. В отличие от 

полипропилена, сетчатые эндопротезы из ПВДФ через 5 месяцев с момента им-

платнации сморщивается на 9,1% [63]. 

Благодаря работам Lichtenstein в 1989г. полипропиленовые сетчатые эндопро-

тезы стали стандартным материалом, используемым в настоящее время при гер-

ниопластики без натяжения тканей. 

Для лечения паховых грыж лапароскопическим доступом существуют следу-

ющие варианты полипропиленовых сетчатых эндопротезов различных размеров, 

геометрических форм и типа плетения: 

1. Нерассасывающаяся хирургическая монофиламентная полипропиленовая 

сетка классического плетения, 

2. Нерассасывающаяся хирургическая полипропиленовая сетка cтандарного 

плетения, 
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3. Нерассасывающаяся хирургическая полипропиленовая облегченная сетка c 

увеличенными ячейками, за счёт которых сетка быстрее прорастает соединитель-

ной тканью, за счёт пористости полипропиленовых нитей в тканях остается в 2 

раза меньше.  

4. Нерассасывающаяся мультифиламентная полипропиленовая сетка для лапа-

роскопического лечения грыж стандарного плетения – сетчатый эндопротез обла-

дает большой жесткостью, это обеспечивает хорошие манипуляционные свойства, 

высокую прочность на рызрыв и растяжение.  

5. Нерассасывающаяся мультифиламентная полипропиленовая сетка для лапа-

роскопического лечения грыж широкого плетения, облегченная – свойства сетки 

аналогичны предыдущей, но за счёт широких ячеек эндопротез быстрее прораста-

ет соединительной тканью.  

6. Нерассасывающаяся хирургическая двухмерная и трехмерная сетка из 

мультифиламентного полиэфира (полиэстера) – сплетена объемно, из большого 

числа волокон, гидрофильна, за счёт чего соединительнотканная пластина огра-

ничивается пределами сетки. Квадратное жесткое плетение минимизирует после-

имплантационное сморщивание сетки. Трехмерные сетки отличаются мягкостью, 

что обеспечивает низкую травматизацию окружающих структур.  

7. Анатомические сетки созданы специально для лапароскопического лечения 

грыж (состоят из двухмерной и трехмерной сетки из мультифиламентного поли-

эстера) - сетка объемно сплетена из большого количества волокон, гидрофильна, 

имеет жесткое плетение, обладает упругостью.  

8. Полурассасывающаяся самофиксирующаяся композиционная сетка, состо-

ящая из 50% полипропилена или монофиламентного полиэстера и 50% рассасы-

вающейся полимолочной кислоты (PLA) - нити полимолочной кислоты образуют 

на нижней поверхности сетки микрокрючки, которые обеспечивают приклеивание 

сетки к зоне грыжи по принципу липучки. Прочность фиксации крючками позво-

ляет дополнительно не подшивать сетку. Отсутствие швов исключает травму не-

рвов в паховой области. Для полного исключения швов смыкание сетки вокруг 

семенного канатика также обеспечивается по принципу липучки.  
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В исследованиях разных авторов есть информация, что при большой массе 

сетчатого протеза и мелкой его ячеистости, эндопротез избыточно прорастает со-

единительной тканью, рубцуется и уменьшается (сморщивает) по площади неред-

ко на 60%, что приводит к рецидивам паховых грыж. При использовании же лег-

ких крупноячеистых сетчатых эндопротезов (полипропиленовые, композитные 

сетки), уменьшение импланта происходит на 4 – 10%, что при правильном выборе 

размера протеза не приводит к рецидиву паховых грыж. За счёт крупных ячеек 

между нитями импланта, последний сохраняет высокую степень эластичности, 

следовательно, меньше ощущается пациентом как инородное тело и риск острой 

боли значительно снижается [15, 54, 68].  

На процессы сморщивания и миграции сетчатого эндопротеза влияет не только 

сама техника оперативного лечения, но и материал и размер сетки [58, 118]. Раз-

мер эндопротеза выбирается исходя из размеров грыжевого дефекта. Ранее гры-

жевые ворота укрывались сетчатым эндопротезом, равным по площади дефекту. 

Но стоит сказать о такой проблеме, как «сморщивание» сетки, так как существу-

ют данные, что в течение года эндопротез сокращается в размерах, по разным 

данным, на 4–50%, что может приводить к рецидиву [77, 149]. Частота рецидивов 

уменьшается до 4% при захождении эндопротеза за края грыжевого дефекта на 2 -

5 см. Исходя из выводов Н. Becker при размере сетчатого эндопротеза менее 8 х 

12 см рецидив возникает в 52%, при 8 х 12 см в 10,1%, при 8 х 13 см в 3,5%, при 

11 х 15 см в 0,3% [31, 142, 167]. Фиксация недостаточного по площади протеза не 

компенсирует риск развития рецидива [15]. Даже сетчатые протезы крупного раз-

мера при пропитывании их ячеек тканевым соком с последующим образованием 

грануляционной ткани, а затем грубоволокнистой соединительной ткани способ-

ны к деформации и последующим ощущением пациентом «инородного тела» в 

зоне расположенной сетки.  

По данным других авторов рецидивы могут быть связаны с индивидуальными 

особенностями организма и нарушением репаративных процессов в тканях [2, 25]. 

В настоящее время в некоторых клиниках обсуждается вопрос использования 

аутопластики, возврата к использованию биологических материалов, резорбируе-
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мых и частично резорбируемых сеток [66, 99, 177]. В послеоперационном периоде 

часть волокон резорбируемого протеза рассасывается, между волокнами осво-

бождается дополнительное пространство, которое прорастает соединительной 

тканью. За счёт этого сетчатый эндопротез после рассасывания части волоком не 

теряет своей механической прочности, но сохраняет каркас для последующего 

прорастанию соединительной тканью [36]. 

В настоящее время при лапароскопической герниопластике паховой грыжи 

размер протеза по разным данным варьирует от 5 х 10 см до 13 х 15 см. Важным 

условием является захождение краев сетки за край дефекта минимум на 2 – 3 см. 

Расправленная сетка должна закрывать все слабые места передней брюшной 

стенки: медиальную и латеральную паховые и бедренную ямки, а так же, нередко, 

запирательный канал. Более популярным в Европе становится размер сетчатого 

протеза 10 х 15 см, без раскройки с формированием «штанишек». В случае выбо-

ра такого формата сетчатого эндопротеза, последний укладывается поверх анато-

мических структур, предбрюшинно, и фиксируется быстрополимеризующимся 

биологическим или синтетическим клеем [15, 52].  

Хирург R.E. Stoppа в своей практике использовал сетчатый эндопротез разме-

ром 15 х 15 см, фиксируя его по периферии [52, 143]. В одном изученном рандо-

мизированном, контролируемом исследовании было доказано, что медиальное 

перекрытие сетки примерно на 4 см используется в случае прямых грыж с целью 

предотвращения рецидивов из-за излишней ретракции сетчатого эндопротеза 

[148]. По разным данным полипропиленовые эндопротезы за год после их уста-

новки сокращаются на 30%, с чем связана основная причина рецидивов паховых 

грыж при неправильном выборе размера сетчатого протеза [20, 40, 43]. 

Изучая разные причины рецидива грыж после ТАРР – пластик, фирмы- произ-

водители сетчатых эндопротезов начали искать новые варианты форм и размеров 

сеток. Так, были созданы лёгкие сетчатые импланты, имеющие форму и конфигу-

рацию паховой области, нестандартные размеры (8,5х 13,7; 10 х 16 и 12,4 х 17,3 

см), что позволяет сетке расправляться на подлежащих тканях и тем самым плот-

но прилегать к ним. Последний аспект позволяет хирургам использовать меньше 
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точек фиксации, а значит, в послеоперационном периоде болевой синдром менее 

выражен [46].  

Мнения хирургов разделились по поводу раскроя сетки или установки сетчато-

го протеза без формирования так называемых «штанишек» путем линейного раз-

реза сетки [39]. Способ выбирается индивидуально каждым хирургом. По матери-

алам одного исследования при использовании нераскроенного протеза частота 

рецидивов в отдаленных результатах равна 0,4 % [160]. Есть данные о рецидиви-

ровании грыж после установки сетчатого эндопротеза при условии раскроя по-

следнего и недостаточного ушивания щели между сформированными лепестками 

сетки [15].  

При двусторонних паховых грыжах ряд авторов использует два эндопротеза с 

попеременной пластикой слева и справа, другие используют единый сетчатый эн-

допротез, в некоторых работах встречается информация по использованию двух 

сетчатых эндопротезов, сшитых между собой [22]. У каждой из методик есть свои 

преимущества и недостатки.  

Расположив эндопротез предбрюшинно, в большинстве случаев, хирурги при-

бегают к фиксации протеза. Осуществить последнее можно несколькими спосо-

бами. Первый из них, это фиксация эндопротеза путём наложения интракорпо-

ральных швов нерассасывающимся шовным материалом. Второй способ – ис-

пользование шовной методики, но с помощью специальной иглы EndoClose. Тех-

нический такой способ фиксации не сложен и позволяет плотно прификсировать 

эндопротез, но сопровождается меньшим косметическим эффектом и повышен-

ной травматичностью [32, 51]. Третий – использования эндостеплера, который 

фиксирует протез с помощью скрепок и других фиксирующих элементов. Скреп-

ки могут быть П- образными и В- образными. Обычно, глубина захвата тканей П- 

образными скрепками равна 1,3 мм. У В- образных скрепок глубина захвата под-

лежащих тканей меньше, чем у П- образных. Так же возможно применение спе-

циальных фиксирующих скобок из титана или полимолочной кислоты, кнопок, 

спиральных кнопок, якорных устройств, анкеров, такеров [15, 58]. Спиралевид-

ные фиксирующие такеры отличаются большей глубиной проникновения в ткани, 
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в среднем около 4 мм. Исходя из данных литературы, фиксация спиралевидными 

такерами за счёт возможного проникновения в подлежащую кость является более 

надежной [51].  

Но нередким осложнением фиксационных методик, по мнению многих авто-

ров, является болевой синдром, который связан с повреждением или компрессии 

нервных структур при фиксации сетчатого эндопротеза. В зоне фиксации сетки 

образуется участок ишемии, снижается рН ткани, миграция лейкоцитов увеличи-

вает интенсивность воспаления, где образуется грубая соединительная ткань и 

рубец, что вызывает болевой синдром, чувство инородного тела и ряд других 

осложнений [66, 108, 189].  

Тогда хирурги начали искать выход из этой ситуации, и первым стало приме-

нение фибринового клея, который используется с целью временной фиксации эн-

допротеза. Процесс фиксации сетки с помощью клея сопровождается контактом 

фибрина с биологическими тканями, за счет чего происходит активизация плаз-

менных белков (фибриногена), затем происходят процессы фибринолиза и сетча-

тый протез фиксируется фиброзной тканью, образующейся вместо клея [13, 51]. В 

ряде работ показана эффективность применения данного вида фиксации, сопро-

вождающегося меньшей воспалительной реакцией, болевым синдромом, сокра-

щаются сроки физической реабилитации, высоким показанием качества жизни 

пациента и отдаленными результатами [66, 67]. При изучении темы встречались 

работы по сравнению эффективности применения фибринового клея и скрепок. 

Показано, что при применении фибринового клея острая боль в послеоперацион-

ном периоде фактически отсутствует, хронический болевой синдром значительно 

менее выражен, в сравнении с применением скрепок. Рецидивы грыж после фик-

сации фибриновым клеем составляют 0,4%, а скрепками 0,6%, следовательно, ре-

цидивы в этих случаях, вероятно, связаны с техническими особенностями опера-

ции или недостаточным размером эндопротеза [15, 161, 163, 185, 201]. Так же ис-

следовалось применение аутологичного фибрина, рассасывающихся клипс.  

С целью уменьшения болевого синдрома некоторые авторы предлагают ис-

пользовать сульфакрилатный клей или вакуумную фиксацию [28, 111, 162, 209]. 
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Так же в литературе встречается использование цианакрилатного клея. Примене-

ние этого состава клея сопровождается более худшим течением репаративного 

процесса и имплантации за счёт скопления нерезорбируемых масс клея под сетча-

тым эндопротезом. Отечественные же авторы считают, что данный факт связан с 

избыточным использованием клеевых масс, и при использовании умеренного ко-

личества клея репаративный процесс протекает удовлетворительно. В некоторых 

работах есть информация, что данный химически состав клея обладает антиадге-

зивными свойствами, препятствует сморщиванию эндопротеза и бактериальному 

обсеменению [66, 132, 200]. Есть данные, что при использовании разных вариан-

тов клеев  в области сетчатого эндопротеза могут образовываться серомы [15, 111, 

206].  

Некоторые авторы считают, что при плотном прилежании или фиксации сетча-

того эндопротеза к мышцам, в последних развиваются дегенеративные процессы, 

в результате чего в мышца формируются участки перерождения ткани в жировую 

или соединительную [20]. 

По анализу исследований, касаемых ТАРР – пластики, можно сделать вывод, 

что использование рассасывающихся фиксирующих элементов, таких как, напри-

мер, фибриновый клей, скрепки из полимолочной кислоты, или применение бес-

фиксационных методик сопровождается меньшим дискомфортом, острым боле-

вым синдромом и хронической боли в послеоперационном периоде [15]. При вы-

раженном болевом синдроме, неподдающимся консервативной терапии и физио-

процедурам, показано повторное вмешательство лапароскопическим доступом, с 

целью удаления ранее использованных элементов фиксации [15, 81, 111, 136, 

183].  

К бесфиксационным методикам герниопластики относится наиболее часто 

встречаемое в литературе применение самофиксирующихся сетчатых эндопроте-

зов. Они представляют собой полурассасывающуюся сетку из полипропиленовой 

мононити, оснащенную с одной стороны рассасывающимися крючками из поли-

молочной кислоты, позволяющими фиксироваться к подлежащим тканям по типу 

«липучки» [15].  
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Rignault использовал сетку из полиэстера и не фиксировал ее, расположив в 

предбрюшинном пространстве открытым способом [52, 188]. В настоящее время 

есть данные об использовании легких сетчатых эндопротезов без использования 

дополнительной фиксации, но это применимо к небольшим грыжам передней 

брюшной стенки по классификации Европейского общества герниологов [6, 59, 

78, 111, 159, 166, 172, 180].  

R.E. Stoppa во Франции при оперативном вмешательстве по поводу двухсто-

ронней паховой грыжи использовал дакроновый протез, размещенный внебрю-

шинным доступом без дополнительной фиксации. В опубликованных работах в 

1998 году показано, что использовании этой методики сопровождается низким 

процентом рецидивов: после операции по поводу повторных грыж рецидивы воз-

никли в 1,1% случаев, после устранения первичных – в 0,56% [155]. 

В Италии были так же модифицированы сетчатые эндопротезы Herniamesh для 

бесфиксационной пластики паховых грыж. Их особенностью является жесткость 

каркаса, монофиламентность нитей сетки, макропористость, позволяющая быстро 

фиксироваться к подлежащим тканям за счёт плетения. Сетчатый эндопротез 

жесткий, не сморщивается и не скручивается, обладает памятью формы, при со-

кращении уменьшается на 2% от площади [80]. Но у итальянского импланта есть 

минус – за счёт своей каркасной жесткости, пациенты нередко ощущают «ино-

родное тело» в области операции, что влияет на качество жизни после герниопла-

стики [71, 86, 89, 92, 130]. 

Так же среди самофиксирующихся эндопротезов популярным является поли-

пропиленовый имплант для лапароскопической паховой герниопластики Rebound 

HRD (MMDI, США), обладающий способностью расправляться, армированный 

нитиноловой струной и имеющий крупные ячейки между волокнами, что позво-

ляет быстрее прорастать соединительной тканью и фиксироваться к подлежащим 

тканям [80]. В настоящее время, по данным ряда авторов обычный полипропиле-

новый эндопротез допустимо не фиксировать при наличии косых паховых грыж и 

небольших прямых грыжах, при выраженных же воротах прямых грыж или нали-
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чии пахово- мошоночных грыж рекомендуется использовать дополнительную 

фиксацию сетки [52, 79, 157]. 

По данным ряда авторов, для адекватной фиксации стандартного полипропи-

ленового эндопротеза к тканям паховой области достаточно его способности со-

хранять форму за счет собственной жесткости, а также силы трения покоя, возни-

кающей между структурированной поверхностью имплантата и биологической 

тканью. В последних европейских руководствах по лечению паховых грыж лапа-

роскопическим методом указывается, что при размере грыжевых ворот ≤2 см в 

диаметре, адекватной диссекции, достаточносму размеру имплантата механиче-

ская фиксация последнего не требуется. При размерах грыжевых ворот ≥3 см им-

плантат должен фиксироваться только при прямой грыже в области связки Ку-

пера. При размерах грыжевых ворот ≥4 см имплантат должен фиксироваться все-

гда [15, 103]. B. Kleidari и соавт. предложили фиксировать имплантат одним швом 

из синтетической рассасывающейся нити [171]. Но вопрос надежности этой мето-

дики в плане отсутствия рецидивов грыжи остается предметом научной дискус-

сии [106].  

1.4. Техника ТАРР- пластики 

Какой бы популярной не становилась лапароскопическая методика герниопла-

стики, нужно сказать о взглядах разных авторов на показания и противопоказа-

ния к ней.  

Авторы некоторых работ считают, что наиболее удобна ТАРР – пластика в 

случае бедренных грыж, особенно у женщин ввиду более частой встречаемости 

данного варианта грыжи передней брюшной стенки, двусторонних паховых 

грыж, наличия сопутствующей патологии в брюшной полости и рецидивных 

грыжах. По данным отдельных работ, можно сказать, что ТАРР – пластика при-

менима в первую очередь к лицам трудоспособного возраста, в связи с необходи-

мостью более быстрой реабилитации и выходом к труду [56, 83, 91, 92, 100].  

Среди абсолютных противопоказаний к лапароскопической герниопластике 

паховых грыж по мнению разных авторов необходимо выделить наличие тяжелой 

сопутствующей патологии, когда общий физический статус соответствует 3 клас-
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су и выше по классификации Американской Ассоциации Анестезиологов (ASA), а 

следовательно непереносимость напряженного карбоксиперитонеума, нарушение 

свёртываемости крови, непереносимость общего обезболивания, сочетание грыжи 

с водянкой яичка, невправимые пахово- мошоночные грыжи и грыжи более 10 см 

в диаметре, наличие гнойно- воспалительных заболеваний в брюшной полости. 

Иплантация неэластичных сеток у женщин детородного возраста, детский воз-

раст, беременность стоит расценивать как относительное противопоказание, вви-

ду неизученности влияния карбоксиперитонеума на плод [31, 42, 51, 57, 92 142, 

167].  

К относительным противопоказаниям следует так же отнести ущемленные 

грыжи, за исключением наличия флегмоны грыжевого мешка и элементов кишеч-

ной непроходимости, выраженный спаечный процесс, ввиду предыдущих опера-

ций на органах малого таза [71]. 

В классическом варианте ТАРР- пластики паховых грыж устанавливается один 

10 мм троакар для оптики и два рабочих троакара для инструментов. Оптический 

10 мм троакар располагается в верхней или нижней точке Калька, рабочие тро-

акары - по бокам от оптического по латеральному краю прямых мышц живота. 

После введения в брюшную полость оптики и инструментов выполняется разрез 

брюшины над грыжевым мешком, используя ножницы или электрокрючок. Лате-

рально разрез начинается на 5 см от грыжевого мешка выше проекции передней 

верхней ости подвздошной кости, медиально - оканчивается на уровне медиаль-

ной пузырно-пупочной складки. Разрез имеет форму полуокружности, выпукло-

стью вверх. После этого нижний листок брюшины отсепаровывается вниз от под-

лежащих структур, чаще всего путём тупой диссекции тканей. Следует получить 

доступ к следующим анатомическим ориентирам: надкостнице лонной кости 

(связка Купера), фасции прямой мышцы живота, подвздошно-лонный тракту, 

фасциальным структурам поперечной мышцы живота, подвздошно- поясничной 

мышце с проходящим по ее поверхности n. femoralis, наружной подвздошной ар-

терии и вене, расположенных ниже и латерально от прямого угла, ограниченного 

семявыносящим протоком и подвздошно-лонным трактом.  
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Некоторые из вышеназванных структур используются для фиксации сетчатого 

эндопротеза, а именно связка Купера и фасция прямой мышцы живота медиально, 

и поперечная фасция и подвздошно-лонный тракт латерально [65]. 

В некоторых зонах, расположенных дорсальнее паховой связки, следует избе-

гать манипуляций. Так, выделяют три принципиально важных среди них: круг 

смерти, треугольник боли и роковой треугольник. Кругом смерти считается обла-

сти расположения подвздошных сосудов. Треугольник боли ограничен с меди-

альной стороны тестикулярными сосудами, с латеральной – подвздошно- лонным 

трактом, и в его проекции проходят основные нервные структуры паховой обла-

сти: бедренный нерв, латеральный кожный нерв бедра, бедренная и половая ветвь 

n. genitofemoralis. Фиксация в этой зоне сетчатого эндопротеза приводит к неврал-

гиям и парестезиями в послеоперационном периоде. Иногда, при более поверх-

ностном расположении бедренного нерва, последний вовлекается в зону фикса-

ции и в результате в послеоперационном периоде может возникать длительная 

невралгия в зоне иннервации по внутренней поверхности бедра [12, 58, 81]. Роко-

вой треугольник ограничен тестикулярными сосудами и семявыносящим прото-

ком, верхушка треугольника располагается в проекции внутреннего пахового 

кольца. В этой зоне проецируются наружные подвздошные артерия и вена, чтобы 

избежать повреждения последних, фиксировать протез необходимо латеральнее 

тестикулярных сосудов [15, 31, 33, 84, 138]. 

После выделения вышеназванных анатомических структур в брюшную полость 

вводят сетчатый эндопротез, после чего он расправляется и готовится к фиксации. 

Важно, достаточно отпрепарировать предбрюшинное пространство под сетку, для 

ее лучшего расправления и профилактики образования загибов и складок [15, 169, 

186, 196]. Сетку можно раскраивать под анатомические структуры, а можно уста-

навливать целиком. Если сетку раскраивать, то осуществляется разрез до середи-

ны, через который будут проходить тестикулярные сосуды и семенной канатик 

или круглая связка матки. После введения в брюшную полость, сетку разворачи-

вают и нижний листок сетки проводят под тестикулярными сосудами. Сетчатый 

эндопротез фиксируют к вышеобозначенным структурам, с дополнительной фик-
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сацией раскроя сетки с помощью герниостеплера или ручным швом. Для избежа-

ния контакта сетчатого эндопротеза с петлями кишечника и сальником разрез 

брюшины необходимо ушить ручным швом рассасывающейся нитью или с по-

мощью герниостеплера. Закрытие брюшины обеспечивает профилактику развития 

спаечного процесса в зоне операции. 

При установке сетки целиком, она размещается в зоне фиксации без дополни-

тельных разрезов. Если применяется пластика целиковым сетчатым эндопроте-

зом, то при диссекции тканей следует выполнить перитонизацию сосудов яичка, 

чтобы при ушивании брюшины, после фиксации сетчатого эндопротеза, нижний 

листок брюшины не вызвал бы подворачивания сетки, что может стать причиной 

рецидива. После установки и расправления сетки ее фиксируют, и перитонизиру-

ют [122]. 

С изобретением лапароскопического метода лечения паховых грыж, появилось 

множество нерешенных проблем и вопросов.  

Из какого материала должен быть сетчатый эндопротез? Какого размера? 

Нужно ли формировать дополнительные отверстия для проходящих в паховых 

областях структур? Чем, в каких точках и в каком количестве фиксировать про-

тез? И надо ли осуществлять фиксацию вообще? 

Процент встречаемости разного рода осложнений среди структуры всех опера-

тивных вмешательств методом ТАРР варьирует от 0,8% до 12,0% [42, 111].  

В раннем и позднем послеоперационном периоде, как и после любого опера-

тивного вмешательства, кроме указанного болевого синдрома, могут развиваться 

различного рода осложнения. Описаны чувство инородного тела, stiff-man 

syndrome (синдром мышечной скованности), ассоциированные с имплантацией 

сетки, кровотечения, подкожная эмфизема, эмфизема передней брюшной стенки 

и мошонки, повреждение семявыносящего протока, острая задержка мочи, отёк и 

гематомы паховой области, серомы и гематомы надсеточного пространства, ге-

матомы в области троакаров, дефферентиты, невралгии, парестезии, нарушение 

чувствительности, плечелопаточный болевой синдром, ранение тонкой кишки, 
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ободочной кишки или мочевого пузыря, ишемический орхит и эпидидимит, ин-

фицирование сетки, рецидивы и ущемления и другие [53].  

Среди широко озвученных осложнений после натяжных и атензионных гер-

ниопластик, внимание уделяется риску мужского бесплодия в послеоперацион-

ном периоде. Исследования последних лет, особенно в работах А.В. Протасова, 

показали влияние сетчатого эндопротеза на репродуктивную функцию мужчин 

[2]. Среди причин бесплодия авторы выделяют такие, как рубцовый процесс в 

паховом канале с вовлечением сосудов яичка, нервных волоком и семенного ка-

натика с развитием венозного полнокровия и последующей атрофией яичка [74, 

75, 87]. Но существуют исследования, в которых показано, что полипропилен и 

политетрафторэтилен, используемые при герниопластике, не вызывают наруше-

ний фертильных функций организма и не влияют на будущее потомство.  

Из-за грубых манипуляция режущими инструментами и электрокоагуляции 

при выделении грыжевого мешка повреждаются нервные волокна, что является 

причиной послеоперационных тестикулярных болей и орхитов. Хронический бо-

левой синдром так же может быть связан с давлением на подлежащие ткани сет-

чатого эндопротеза и давлением на нервные окончания из-за излишнего размера 

последнего относительно грыжевых ворот [1, 51, 104]. Еще в конце 20 века I.L. 

Lichtenstein указывал на борьбу хирургов с болевым синдромом в послеопераци-

онном периоде, сокращение сроков реабилитации и уменьшение рецидивов после 

грыжесечения [52, 164]. По данным Aasvang частота развития хронической боли 

после открытой классической операции на паховой грыже равна 18% и 6% после 

эндоскопической операции [15], в отдельных работах частота развития хрониче-

ской боли после лапароскопической паховой герниопластики в сравнении с от-

крытой методикой достоверно не отличается [114].  

По данным ряда авторов, для профилактики сером надсеточного пространства 

необходимо полностью инвертировать грыжевой мешок в брюшную полость [82, 

198, 204].  

Причиной кровотечения по данным разных авторов являются повреждени-

емэпигастральных сосудов, особенно у тучных людей, реже вследствие травмати-
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зации крупных магистральных сосудов тазовой области [5, 29, 58, 70, 150, 182]. 

По данным литературы в 5% случаев встречается повреждение мелких сосудов в 

зоне операции, что не сопровождается серьезной кровопотерей, но может являть-

ся причиной образования гематомы и развития болевого синдрома в области опе-

рации. Напряженный пневмоперитонеум выполняет тампонирующую функцию, 

что иногда не позволяет заметить незначительное кровотечение и выполнить ге-

мостаз [49, 51].  

Несмотря на множество методов герниопластики частота рецидивов при пря-

мых и косых паховых грыжах остается от 5% и до 30% при более сложных фор-

мах [16]. По мнению большинства авторов, рецидивы после ТАРР- пластик обу-

словлены недостаточной фиксацией сетчатого протеза, подворачиванием краёв 

сетки, миграцией эндопротеза, неудалением предбрюшинных липом, недостаточ-

ной площади протеза относительно грыжевого дефекта, наличие созданного раз-

реза сетки для прохождения семявыносящего протока с сосудами яичка [111].  

Ненадежная фиксация протеза как причина рецидивов освещена в литературе 

недостаточно, встречаются единичные работы на тему сравнений методик ис-

пользования фиксационной методики в герниопластике паховых грыж [51]. По 

мнению других авторов, на момент первого десятилетия использования ТАРР – 

пластики в лечении паховых грыж процент рецидива был равен 0,3% - 3,4%. В 

настоящее время рецидив встречается в 0,4% - 2,84% случаях [111]. Но, как и во 

всем, совершенству нет пределов. С учетом наличия, хоть и небольшого, процен-

та рецидивов, после, казалось бы, самого оптимального оперативного вмешатель-

ства при паховой грыже, хирурги продолжают искать новые варианты, модифи-

цировать всем известный метод.  

 

1.5. Диагностическая ценность лапароскопической 

паховой герниопластики 

Характер и наличие паховой грыжи не всегда удается установить путем клини-

ческого осмотра. Ошибки могут встречаться в 30% случаев [129, 155].  
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К настоящему времени в качестве диагностики грыж паховой области исполь-

зуются следующие инструментальные методы исследования: перитонеорентгено-

графия или герниография, термография, ультразвуковое исследование (УЗИ), 

компьютерная томография (КТ) и магнитно-резонансная томография (МРТ).  

Большой интерес вызывает диагностика скрытых грыж паховой области. R. 

Powell, S. Ponzio, R. Tramontano, при наличии у пациента врожденной паховой 

грыжи с одной стороны, диагностировали наличие грыжи с противоположной 

стороны путем интраоперационного создания пневмоперитонеума. R. Hunt, S. 

Camer, C. Lui в своей практике использовали метод осмотра глубокого пахового 

кольца противоположной стороны путем проведения лапароскопа через шейку 

грыжевого мешка на оперируемой стороны. Но оба предложенных способа не за-

крепились из-за своей низкой эффективности и сложности соответственно. Как 

метод обнаружения оккультных грыж рекомендована лапароскопия с осмотром 

брюшины паховой области [18]. По данным R. Brown, в ходе эндовидеохирурги-

ческого вмешательства по поводу паховых грыж и интраоперационной ревизии 

паховых ямок диагностируются до 19,7% паховых и вентральных грыж, не обна-

руженных на дооперационном этапе. Это в свою очередь положительно характе-

ризует лапароскопическое лечение грыж в целом [155]. Таким образом, лапаро-

скопическая паховая герниопластика исключает пропущенные грыжи.  

Также, лапароскопическая паховая герниопластика позволяет осмотреть пахо-

вую ямку на предмет комбинированных грыж. Комбинированные грыжи относят-

ся к сложным грыжам, у которых имеется несколько грыжевых мешков с разными 

грыжевыми отверстиями на одной стороне. При открытых операциях одна из 

комбинированных грыж может быть не замечена, что послужит раннему рециди-

вированию. Таким образом, при подозрении на комбинированную паховую грыжу 

лапароскопический способ диагностики является оптимальным методом хирурги-

ческого лечения, позволяющим диагностировать все грыжевые дефекты паховой 

ямки и выполнить надежную пластику грыжи сетчатым эксплантатом [115]. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Материалы и методы экспериментальной части научной работы 

 

2.1.1. Материал исследования 

Исследование проводилось на базе патологоанатомических отделений ГБУ РО 

«ОККД» и ГБУ РО «ОКБ». Разработка модели паховой грыжи выполнена на не-

фиксированных трупах. В исследовании использовалось 27 трупов мужского по-

ла.  

Критериями невключения: 

• возраст менее 18 и старше 75 лет; 

• причина смерти – гнойно-воспалительный процесс в органах брюшной по-

лости и забрюшинного пространства; 

• установленный по материалам истории болезни прием кортикостероидов, 

длительностью более 1 месяца; 

• послеоперационный рубец в паховой области; 

• женский пол; 

• наличие ВИЧ – инфекции, гепатита С, В, сифилиса.  

 

2.1.2. Методы исследования 

Модель косой паховой грыжи создавалась следующим образом: 

1. Выполнялась срединная тораколапаротомия с извлечением торакоабдоми-

нального комплекса. 

2. Для доступа к поверхностному паховому кольцу и структурам пахового 

промежутка осуществлялся косой разрез длиною 10 см на 2 см выше паховой 

связки и параллельно ей, послойно рассекалась кожа и подкожная клетчатка пе-

редней брюшной стенки, с рассечением апоневроза наружной косой мышцы жи-

вота. Если поверхностное паховое кольцо по своему диаметру меньше 2 см, то 

производилось дополнительное его рассечение до необходимого диаметра. 
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3. Со стороны брюшной полости в паховой ямке дугообразно проводилось рас-

сечение париетальной брюшины длиной 10-12 см латерально от медиальной 

складки брюшины до точки на 5 см выше передней верхней ости подвздошной 

кости, с диссекцией преперитонеального пространства и получением доступа к 

поперечной фасции. Границами диссекции преперитонеального пространства яв-

лялись: сверху – дугообразная линия, медиально – внутренняя поверхность верх-

ней ветви лонной кости, латерально – подвздошно- поясничная мышца. 

4. Для формирования канала, соответствующего направлению грыжевого меш-

ка косой паховой грыжи, с помощью ножниц на протяжении 2 см рассекалась по-

перечная фасция по медиальному краю глубокого пахового кольца, сбоку от се-

менного канатика.  

5. Далее осуществлялось тарирование вдоль пахового канала металлическим 

бужом, диаметром 2 см, по направлению к поверхностному паховому кольцу. В 

результате тарирования создавался косой канал вдоль структур семенного кана-

тика, соответствующий направлению грыжевого мешка косой паховой грыжи.  

Модель прямой паховой грыжи создавалась подобным образом, за исключени-

ем пунктов 4 и 5: 

Канал, соответствующий направлению грыжевого мешка прямой паховой 

грыжи, формировался таким образом, что, после отсепаровки париетальной брю-

шины от поперечной фасции, проводилось рассечение поперечной фасции меди-

альной паховой ямки на протяжении 2 см.  

Цилиндрическим металлическим бужом, диаметром 2 см, проводилась перфо-

рация префасциальной жировой клетчатки через рассеченную поперечную фас-

цию со стороны брюшной полости в направлении поверхностного пахового коль-

ца.  

Если диаметр поверхностного пахового кольца составлял менее 2 см, проводи-

лось его расширение путем рассечения до диаметра 2 см. В результате бужирова-

ния создавался прямой канал, соответствующий направлению грыжевого мешка 

прямой паховой грыжи. 
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На одном трупе моделировалось две паховых грыжи: с одной стороны – косая, 

с другой – прямая. 

Для экспериментальной герниопластики использовались стандартные сетки из 

монофиламентного полипропилена, с поверхностной плотностью 65 – 80 г/м2, 

объемной пористостью 80 – 85%. Размер сетчатого эндопротеза 15 х 15 см. Размер 

протеза выбран, исходя из необходимости захождения краев сетки за границы 

грыжевых ворот не менее, чем на 2 см. Эндопротез раскраивался, путем отсечения 

одного угла с катетами 7,5 см. 

Сетчатый эндопротез размещался со стороны брюшной полости на поперечной 

фасции, следуя стандартной методике трансабдоминальной преперитонеальной 

паховой герниопластики.  

Рассматривалось несколько вариантов размещения сетчатого эндопротеза:  

1. без фиксации эндопротеза в случаях косых паховых грыж,  

2. без фиксации эндопротеза в случаях прямых паховых грыж,  

3. с фиксацией одним швом полипропиленовым шовным материалом к лон-

ному бугорку в случае прямых паховых грыж, 

4. с пластикой поперечной фасции в случае прямых паховых грыж. 

При любом варианте пластики грыжевых ворот паховых грыж необходимо 

учитывать физиологию и биомеханику тканей передней брюшной стенки. Меха-

нические требования определяются цифрами внутрибрюшного давления.  

Для моделирования воздействия сил внутрибрюшного давления на площадь 

грыжевых ворот было сконструировано устройство, представляющее из себя сфе-

рический пластиковый наконечник диаметром 1,5см, на котором жестко с помо-

щью фиксирующего элемента закреплен конец стержня из металлической прово-

локи, толщиной 1 мм, длиной 40 см (рисунок 1).  
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Рисунок 1 - Устройство для моделирования воздействия сил  

внутрибрюшного давления 

 

Через эндопротез, со стороны брюшной полости в направлении поверхностно-

го пахового кольца, по ходу сформированного косого или прямого пахового кана-

ла проводился стержень из металлической проволоки. Снаружи к петле стержня 

фиксировался динамометр. При этом сферический пластиковый наконечник 

стержня располагался на поверхности сетчатого эндопротеза, в проекции сформи-

рованных грыжевых ворот. Далее производилась тяга за динамометр по направ-

лению к поверхностному паховому кольцу, совпадающим с направлением канала 

смоделированной косой или прямой грыжи. 

Известно, что максимальные цифры внутрибрюшного давления у человека, при 

чихании или кашле, по разным данным могут достигать 100 – 200 мм. рт. ст. 

Давление (Р) — физическая величина, равная силе (F), действующей на едини-

цу площади поверхности (S) перпендикулярно этой поверхности. В данной точке 

давление определяется как отношение нормальной составляющей силы, действу-

ющей на малый элемент поверхности, к его площади: 

, где Р – давление, кг/м2; F – сила, которая действует на единицу пло-

щади, кг; S –площадь поверхности, м2.  

F = P * S 

P = 200 мм рт. ст. = 2719,01 кг/м2 

S = 4 * П * r2 

R шара = 0,0075 м, значит S = 0,00005625 м2.  
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Исходя из формулы, сила, с которой необходимо воздействовать сферическим 

пластиковым наконечником для моделирования пикового удельного внутри-

брюшного давления у человека в месте смоделированных грыжевых ворот, равна 

1,9 кг.  

Продолжительность приложения силы – 10 секунд (рисунок 2).  

 

 

Рисунок 2 - Момент осуществления тяги за динамометр 

 

При воздействии на эндопротез определялась степень его смещения относи-

тельно поперечной фасции, которое свидетельствовало о пролабировании и воз-

можном рецидивировании паховой грыжи у пациента в раннем послеоперацион-

ном периоде. Расстояние смещения измерялось в мм, на внешнем участке стерж-

ня из металлической проволоки, в момент тяги с силой 1,9 кг с 10 секундной 

экспозицией.  

Смещение сетчатого эндопротеза в сформированный паховый канал на глу-

бину более 2 см расценивалось как полная дислокация эндопротеза, моделиру-

ющая рецидивирование паховой грыжи. 

По такой схеме тестировались и сравнивались все предложенные выше вари-

анты преперитонеальной пластики.  

 

2.1.3. Оборудование и инструменты, используемые для  

экспериментальной части научной работы 
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Экспериментальная часть выполнялась в условиях патолого- анатомических 

отделений ГБУ РО «ОКБ» и ГБУ РО «РОККД», с разрешения руководителей ор-

ганизаций. Для осуществления экспериментальной части использовались: 

1. ручка скальпеля со съемным лезвием скальпеля хирургическим №20, 

2. ножницы Купера, 

3. пинцеты хирургические, анатомические, 

4. иглодержатель Гегара, 

5. шовный материал полипропилен 2/0 – использовался для моделирования 

пластики грыжевых ворот с фиксацией сетчатого эндопротеза к лонной кости од-

ним швом, 

6. полипропиленовый стандартный сетчатый эндопротез 15 х 15 см, со срезан-

ным углом с катетами 7,5 х 7,5 см, 

7. устройство, для моделирования воздействия сил внутрибрюшного давления 

на площадь грыжевых ворот, состоящее из: 

• стержня из металлической проволоки, диаметром 1 мм;  

• соединяющего элемента;  

• наконечника сферического пластикового, диаметром 1,5 см;  

• петли для фиксации динамометра. 

8. динамометр, 

9. металлический стержень, толщиной 2 см, с круглым срезом, использовался 

для тарирования тканей паховой области с целью формирования канала паховой 

грыжи – косой или прямой.  

На данный способ моделирования паховой герниопластики сформированных 

косых или прямых грыж на трупах получен патент на изобретение №2709111 

«Способ моделирования герниопластики при паховой грыже» от 17 декабря 

2019г.  

 

2.2. Материалы и методы клинической части научной работы 

 

2.2.1. Характеристика исследуемых групп пациентов 
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Диссертационная работа выполнена на основании результатов хирургическо-

го лечения пациентов с паховыми грыжами, оперированных на базах кафедры 

госпитальной хирургии РязГМУ им.ак. И.П. Павлова в ГБУ РО «ГКБСМП» и 

кафедры хирургии, акушерства и гинекологии ФДПО РязГМУ им.ак. И.П. Пав-

лова в ГБУ РО «ОКБ» с 2015 по 2020 годы.  

Критериями включения пациентов в исследование были: 

• пациенты, лица в возрасте от 18 до 65 лет; 

• обследованные в плановом порядке, без противопоказаний к оперативному 

лечению, наркозу и напряженному карбоксиперитонеуму; 

• пациенты, с односторонней или двухсторонней паховой грыжей, диагности-

рованной при осмотре; 

•  пациенты, у которых интраоперационно выявлялись оккультные грыжи с 

унилатеральной или контрлатеральной стороны.  

Критерии невключения: 

•  невправимые пахово- мошоночные грыжи; 

•  ущемленные паховые грыжи, оперированные в экстренном порядке; 

•  одновременное наличие паховой грыжи и водянки яичка; 

•  наличие противопоказаний к лапароскопической операции из-за сопут-

ствующей патологии. 

Критерии исключения:  

• конверсии в открытый доступ. 

За время исследования ни одного случая конверсии не было зарегистрировано.  

Таким образом, исходя из критериев включения, невключения и исключения, в 

исследование было включено 207 пациентов.  

Все пациенты поступали в плановом порядке после стандартного предопера-

ционного обследования в амбулаторных условиях: общеклинические анализы 

крови и мочи; биохимический анализ крови; коагулограмма; анализ на группу 

крови и резус- фактор; исследование крови на наличие вирусов гепатита В и С, 

ВИЧ- инфекцию, сифилиса; электрокардиография; рентгенологическое исследо-

вание легких; осмотр терапевта.  
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При необходимости больные подвергались более полному исследованию: уль-

тразвуковому исследованию (УЗИ) органов брюшной полости и паховой области, 

УЗИ вен нижних конечностей, УЗИ сердца, фиброгастродуоденоскопии (ФГДС), 

спирометрия, осмотр смежных специалистов и т.д.  

На каждого пациента заводилась история болезни, где указывалось: 

• № истории болезни, ФИО, пол, возраст, масса, тела, рост; 

• профессия, место работы, домашний адрес, телефон; 

• дата поступления в стационар; 

• собирались жалобы, анамнез жизни и заболевания, указывалась сопутству-

ющая патология; 

• подробно описывался местный статус грыжевого выпячивания, размер по-

верхностного пахового кольца, длительность грыженосительства, наличие ущем-

лений в анамнезе; 

• дата операции и метод лапароскопической паховой герниопластики: с фик-

сацией сетчатого эндопротеза герниостеплером или без нее, продолжительность 

оперативного вмешательства; 

• наличие или отсутствие интра- или послеоперационных осложнений; 

• уровень боли по ВАШ; 

• назначение в послеоперационном периоде анальгетиков (ненаркотических, 

наркотических);  

• койко- день; 

• дата выписки. 

Наличие сопутствующих заболеваний оценивалось по Системе классификации 

физического статуса пациентов Американского общества анестезиологов (ASA 

physical status classification system) (таблица 1). 
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Таблица 1 – Система классификации физического статуса пациентов  

Американского общества анестезиологов  

Классификация Определение Примеры 

ASA I Здоровый па-

циент 

Здоровый, не курящий, мало употребляющий 

алкоголь. 

ASA II Пациент с 

легким си-

стемным за-

болеванием 

Легкие заболевания только без существенных 

 функциональных ограничений. Примеры 

включают в себя (но не ограничиваются ими): 

курильщик, социальный алкоголик, беременная, 

ожирение (<30 ИМТ <40), компенсированный 

сахарный диабет, контролируемая артериальная 

гипертензия, легкие заболевания дыхательной 

системы. 

АSA III Пациент с 

тяжелым си-

стемным за-

болеванием 

Значимые ограничения функциональной актив-

ности. Примеры включают в себя (но не огра-

ничиваются ими): плохо контролируемая арте-

риальная гипертензия или субкомпенсирован-

ный сахарный диабет, ХОБЛ, патологическое 

ожирение (ИМТ ≥40), активный гепатит, алко-

гольная зависимость или злоупотребление ал-

коголем, имплантированный кардиостимуля-

тор, умеренное снижение фракции сердечного 

выброса, хроническая почечная недостаточ-

ность, требующая регулярного прохождения 

гемодиализа по расписанию. В анамнезе  (более 

3 мес.) инфаркт миокарда, инсульт, транзитор-

ная ишемическая атака, ишемическая болезнь 

сердца или стентирование. 

ASA IV Пациент с 

тяжелым си-

стемным за-

болеванием, 

которое пред-

ставляет со-

бой постоян-

ную угрозу 

для жизни 

Примеры включают в себя (но не ограничива-

ются ими): инфаркт миокарда, инсульт, транзи-

торная ишемическая атака, ишемическая бо-

лезнь сердца или стентирование, текущая ише-

мия миокарда или тяжелая дисфункция клапа-

нов сердца, резкое снижение фракции выброса, 

сепсис, ДВС-синдром, острая или хроническая 

почечная недостаточность, при не регулярном 

прохождении гемодиализа. 
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Продолжение таблицы 1 

 

ASA V Умирающий 

пациент. 

Операция по 

жизненным 

показаниям. 

Примеры включают в себя (но не ограничива-

ются ими): разрыв аневризмы аорты, тяжелая 

политравма, внутричерепное кровоизлияние, 

острая ишемия кишечника при сопутствующей 

выраженной кардиальной патологии или поли-

органной недостаточности. 

ASA VI Констатирована смерть мозга, органы удаляются для донорских 

целей. 

Добавление буквы «Е» обозначает неотложность хирургического вмешательства. 

Чрезвычайная ситуация определяется как существующая, когда задержка в лече-

нии пациента приведет к значительному увеличению угрозы для жизни. Напри-

мер: ASA I E, II E, III E или IV E. Класс ASA V, как правило, всегда ASA V E. 

Класс ASA VI E не существует. 

 

Из 207 обследованных больных были выявлены следующие сопутствующие 

заболевания, согласно данной классификации: ASA I (здоровые пациенты) 91 па-

циент (44%), ASA II - 113 пациентов (54,6%), ASA III - 3 пациента (1,4%).  

Пациенты, которые имели легкие или тяжелые системные заболевания, допус-

кались до оперативного лечения только после осмотра и консультации соответ-

ствующими специалистами.  

Легкие системные заболевания (ASA II) встречались у 113 пациентов.  

В основной группе среди 59 пациентов встретились следующие: ожирение (30 

< ИМТ < 40 ) – 7 (11,9%), компенсированный сахарный диабет – 8 (13,6%), кон-

тролируемая артериальная гипертензия –9 (15,2%), контролируемая гипертониче-

ская болезнь + ИБС – 10 (17%), легкие заболевания дыхательной системы (хрони-

ческий бронхит, контролируемая легкой степени гормон-независимая бронхиаль-

ная астма) – 9 (15,2%), заболевания опорно- двигательного аппарата (остеоартро-

зы, ревматоидный артрит) – 7 (11,9%), язвенная болезнью желудка или двенадца-

типерстной кишки (ДПК) в стадии ремиссии – 4 (6,8%), варикозное расширение 

вен нижних конечностей – 5 (8,4%).  

В контрольной группе среди 54 пациентов встретились следующие: ожирение 

(30 < ИМТ < 40 ) – 4 (7,4%), компенсированный сахарный диабет – 6 (11,1%), 

контролируемая артериальная гипертензия – 11 (20,4%), контролируемая гипер-
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тоническая болезнь + ИБС – 10 (18,5%), легкие заболевания дыхательной системы 

(хронический бронхит, контролируемая легкой степени гормон-независимая 

бронхиальная астма) – 8 (14,8%), заболевания опорно- двигательного аппарата 

(остеоартрозы, ревматоидный артрит) – 7 (13%), язвенная болезнью желудка или 

двенадцатиперстной кишки (ДПК) в стадии ремиссии – 3 (5,6%), варикозное рас-

ширение вен нижних конечностей – 5 (9,2%).  

Среди тяжелых системных заболеваний (ASA III) встречались: плохо контро-

лируемая артериальная гипертензия – 1 (33,3%) у пациента основной группы, 

стентирование в анамнезе- 1 (33,3%) так же у пациента основной группы, имплан-

тированный кардиостимулятор - 1 случай (33,3%) у пациента контрольной груп-

пы. Более наглядно данные представлены в таблице 2. 

 

Таблица 2 - Сопутствующие заболевания в группах исследования 

Системное заболе-

вание 

Основная группа Контрольная группа  

Абсолютное 

число 

Относительное 

число, % 

Абсолютное 

число 

Относительное 

число, % 

ожирение 7 11,9 4 7,4 

компенсированный 

сахарный диабет 

8 13,6 6 11,1 

контролируемая 

артериальная ги-

пертензия 

9 15,2 11 20,4 

плохо контролиру-

емая артериальная 

гипертензия 

1 33,3 - - 

контролируемая 

гипертоническая 

болезнь + ИБС 

10 17 10 18,5 

легкие заболевания 

дыхательной си-

стемы 

9 15,2 8 14,8 

заболевания опор-

но- двигательного 

аппарата 

7 11,9 7 13 

язвенная болезнью 

желудка или ДПК 

в стадии ремиссии 

4 6,8 3 5,6 
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Продолжение таблицы 2 

 

варикозное расши-

рение вен нижних 

конечностей 

5 8,4 5 9,2 

стентирование в 

анамнезе 

1 33,3 - - 

имплантированный 

кардиостимулятор 

- - 1 33,3 

Всего с ASA II 59 54 

Всего с ASA III 3 

 

Все пациенты информировались о существующих методах оперативного лече-

ния паховых грыж, о возможных осложнениях или изменениях объема операции, 

о течение послеоперационного периода и требуемом режиме. Все пациенты, 

участвовавшие в клиническом исследовании, дали на это письменное доброволь-

ное информированное согласие. Исследование выполнено в соответствии с требо-

ваниями Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоциации (в ред. 

2013 г.). 

Деление пациентов на основную и контрольную группу носило случайный ха-

рактер. Операции проводились при отсутствии противопоказаний к наркозу, кар-

боксиперитонеуму и наличия желания пациентов быть прооперированными пред-

ложенным, исходя из распределения на группы, способом. Так в основную группу 

вошло 102 пациента. Всем пациентам данной группы была выполнена ТАРР- пла-

стика паховых грыж без фиксации сетчатого полипропиленового эндопротеза 

герниостеплером. В контрольную группу было включено 105 пациентов, которым 

проводилась классическая ТАРР – пластика грыжевых ворот паховых грыж сетча-

тым эндопротезом с фиксацией последнего с помощью герниостеплера Protack 5,0 

титановыми спиралеобразными клипсами.  

Всем пациентам, включенным в исследование, герниопластика выполнялась 

лапароскопическим доступом, с преперитонеальным размещением сетчатого эн-

допротеза. У пациентов обеих исследуемых групп для чистоты эксперимента ис-

пользовались только полипропиленовые сетчатые эндопротезы. Выбранный сет-

чатый эндопротез подходит по своим качественным показателям и себестоимо-
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сти. Использовались стандартные сетки из монофиламентного полипропилена с 

поверхностной плотностью 65 – 80 г/м2, объемной пористостью 80 – 85%. Размер 

сетчатого эндопротеза 15 х15 см. Раскрой сетчатого эндопротеза осуществлялся 

путем отсечения угла с катетами 7,5 см. Размер протеза выбран, исходя из необ-

ходимости захождения краев сетки за границы грыжевых ворот не менее, чем на 2 

см. К тому же, выбранный размер эндопротеза, при соответствующей его рас-

кройке, закрывает возможные места выхождения бедренных и запирательных 

грыж (рисунок 3).  

 

 

Рисунок 3 - Схема раскроенного сетчатого эндопротеза 

 

Всего в исследование вошло 174 пациента мужского пола (84%) и 33 женского 

пола (16%). Средний возраст пациентов основной группы 41,2 ±8,5 лет, контроль-

ной группы 42,8±8,9 лет (таблица 3). 

 

Таблица 3 - Половая и возрастная характеристика групп 

 

Для распределения грыж по типу использовалась классификация 1993 года, 

предложенная L.M. Nyhus: 

 Основная группа Контрольная группа 

Средний возраст в группе, лет  41,2 ±8,5 42,8±8,9 

Мужчины, абс. число (%) 85 (83%) 89 (85%) 

Женщины, абс. число (%) 17 (17%) 16 (15%) 
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• I тип – косые грыжи при нормальных размерах внутреннего пахового коль-

ца (< 2 см). Грыжевой мешок в данном случае не выходит за пределы пахового 

канала, а задняя стенка последнего в проекции медиальной паховой ямки интакт-

на. 

• II тип – косые грыжи, имеющие смещённое и расширенное внутреннее па-

ховое кольцо, но не сопровождающиеся выпячиванием задней стенки пахового 

канала. Грыжевой мешок при этом может занимать собой весь паховый канал, но 

в мошонку не опускается. 

• III тип делится на три подтипа: 

III А –прямые паховые грыжи, как малые, так и большие; 

III В –косые паховые грыжи с большим, расширенным в диаметре внутренним 

паховым кольцом, пахово- мошоночные грыжи, скользящие грыжи, косые пахо-

вые грыжи с выпрямленным каналом.  

III С – бедренные грыжи. 

• IV тип –рецидивные грыжи: 

IV А – прямые паховые; 

IV В – косые паховые; 

IV С – бедренные; 

IV D – сочетанные. 

Структура группы по типу паховых грыж в соответствии с классификацией L. 

M. Nyhus представлена в таблице 4. 

 

Таблица 4 - Структура исследуемых групп по типам грыж в соответствии с 

классификацией L. M. Nyhus 

 Основная группа Контрольная группа 

Абсолютное 

число 

Относительное 

число, % 

Абсолютное 

число 

Относительное 

число, % 

Общее число  

исследуемых 102 

 

100 105 

 

100 

Nyhus I 28 27,5 29 27,6 

Nyhus II 26 25,5 25 23,8 
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 Продолжение таблицы 4 

 

Nyhus IIIa 23 36,3 25 39 

Nyhus IIIb 10 12 

Nyhus IIIс 4 4 

Nyhus IVa 6 10,7 6 9,6 

Nyhus IVb 3 3 

Nyhus IVс 1 0 

Nyhus IVd 1 1 

 

2.2.2. Методы исследования 

Для оценки непосредственных результатов лечения в группах сравнения ис-

следовали следующие критерии: 

– продолжительность оперативного вмешательства; 

– выраженность послеоперационного болевого синдрома по Визуальной Аналоговой Шкале 

(ВАШ); 

– частота и тяжесть послеоперационных осложнений, оцениваемых по шкале Clavien–Dindo; 

– доза вводимых анальгетиков, представленных опиоидным производным; 

– средняя продолжительность госпитализации (койко-дни); 

- наличие или отсутствие раннего рецидива паховых грыж путём пальцевого 

исследования поверхностного пахового кольца и определение симптома «кашле-

вого толчка» и УЗИ паховой области, в частности зоны расположение эндопроте-

за. 

Продолжительностью оперативного вмешательства считали время с момента 

выполнения разреза кожи до наложения последнего кожного шва. 

Послеоперационный болевой синдром оценивался по ВАШ, которая представ-

ляет из себя метод субъективной оценки боли и заключается в том, что пациента 

просят отметить на неградуированной линии длиной 10 см точку, которая соот-

ветствует степени выраженности боли. Левая граница линии соответствует опре-

делению «боли нет», правая - «худшая боль, какую можно себе представить» (ри-

сунок 4). Оценка болевого синдрома проводилась через 1 час, 24 часа после опе-

ративного вмешательства и через 5 суток. 
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Рисунок 4 - Визуальная аналоговая шкала (ВАШ) 

 

Для оценки послеоперационных осложнений использовалась шкала Clavien–

Dindo, представленная в таблице 5.  

 

Таблица 5 - Оценка тяжести послеоперационных осложнений - шкала  

Clavien-Dindo 

Степень Определение 

I Любые отклонения от нормального послеоперационного течения, не требу-

ющие медикаментозного лечения или хирургического, эндоскопического, 

радиологического вмешательства.  

 Разрешается терапевтическое лечение: антипиретики, анальге-

тики, диуретики, электролиты, физиотерапия. Сюда же относит-

ся лечение инфекции послеоперационной раны. 

II Требуется лечение препаратами, отличными от I степени, в виде 

гемотрансфузии и полного парентерального питания. 

III Требуется хирургическое, эндоскопическое или радиологиче-

ское вмешательство: 

IIIa Вмешательство без общего обезболивания. 

IIIb Вмешательство под общим обезболиванием. 

IV Жизнеугрожающие осложнения (включая осложнения со сторо-

ны ЦНС)*, требующие интенсивной терапии, наблюдения в от-

делении реанимации, резекции органа: 

IVa Моноорганная дисфункция, включая диализ 

IVb Мультиорганная дисфункцию  

V Смерть больного. 

d Суффикс d добавляется к осложнению, если пациент на момент 

выписки страдает этим осложнением.  

*Геморрагический инсульт, ишемический инсульт, субарахноидальное кровоте-

чение, за исключением транзиторной ишемической атаки. 

 

Определялось количество пациентов каждой группы с осложнениями, согласно 

шкале Clavien-Dindo, в течение всего периода госпитализации. 
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Выраженность послеоперационного болевого синдрома, кроме использования 

ВАШ, оценивалась по необходимости назначения наркотического анальгетика 

после окончания оперативного вмешательства. Учитывалась необходимая доза 

наркотического анальгетика в миллиграммах в пересчете на морфин в течение 

первых суток после оперативного вмешательства и спустя пять суток после него.  

Ведение пациента весь периоперационный период было согласно концепции 

Fast Track. ERAS fast track (Kehlet H. et al., 2002) – раннее восстановление орга-

низма, с целью достижения лучшего результата. Соответствующая анестезия, ми-

нимально инвазивные способы оперативного лечения (лапароскопический до-

ступ), оптимальный контроль боли и активное послеоперационное восстановле-

ние (в том числе раннее пероральное питание и мобилизация). Совокупность этих 

факторов уменьшает стрессовые реакции и дисфункцию органов, значительно со-

кращая время, необходимое для полного восстановления. При назначении лекар-

ственных препаратов использовали принципы ERAS. В соответствии с этими 

принципами, наркотические анальгетики в послеоперационном периоде рутинно 

не назначались, разрешено было применять наркотические анальгетики лишь при 

необходимости. Показанием к применению наркотических анальгетиков являлось 

сохранение выраженного болевого синдрома (ВАШ = 5-6 баллов) через 60 минут 

после введения ненаркотического анальгетика, вынужденное положение больно-

го, затруднение глубокого вдоха, кашля. 

Наличие или отсутствие раннего рецидива паховых грыж оценивалось путём 

пальцевого исследования поверхностного пахового кольца и определение симп-

тома «кашлевого толчка» и УЗИ паховой области, в частности зоны расположение 

эндопротеза за период госпитализации. Пальцевой осмотр проводился на следу-

ющий день после операции (1 сутки). УЗИ паховой области проводилось в день 

выписки. Обычно выписка проводилась на 4- 7 день после герниопластики, на 

момент снятия швов, если течение послеоперационного периода не отличалось 

какими- либо особенностями, требующими удлинения пребывания пациента в 

стационаре. На повторный осмотр и проведение УЗИ паховой области и зоны 

размещенного эндопротеза с проведением пробы Вальсальвы и в вертикальном 
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положении тела пациента исследуемые вызывались через 1 и 6 месяцев после 

операции. 

Статистическая обработка материалов выполнена с помощью программного 

обеспечения Statistica 6.1 (StatSoft, Inc., США) и Excel (Microsoft Office 2010, 

2013) в среде операционной системы Windows 10. Для статистической обработки 

количественных, нормально распределённых признаков применяли параметриче-

ский t-критерий Стьюдента, для обработки качественных порядковых и номи-

нальных признаков — непараметрический метод с вычислением критерия χ2 

(Пирсона). Достоверным считали уровень р <0,05. 

Для чистоты исследования все операции пациентам, вошедшим в группы ис-

следования, выполнялись хирургами, имеющими опыт выполнения лапароскопи-

ческих герниопластик более 5 лет. Во многих научных работах, так или иначе, 

указывается неопытность хирурга, как причина возможного рецидива после гер-

ниопластики. Стаж работы хирургов, участвующих в исследовании, более 10 лет, 

и каждый из них в совершенстве владеет техникой ТАРР- пластик с фиксацией 

эндопротеза герниостеплером и без неё. Это позволило более объективно оценить 

ранний послеоперационный период и сравнить полученные результаты. 

 

2.2.3. Оборудование и инструменты, используемые  

для ТАРР- пластики 

Операции проводились под многокомпонентным наркозом на фоне релаксации 

и искусственной вентиляции лёгких с помощью наркозно-дыхательного аппарата 

Dräger Fabius Plus. Для выполнения эндовидеохирургических методов герниопла-

стик использовалось базисное оборудование, которое применяется при всех опе-

ративных вмешательствах лапароскопическим доступом, не зависимо от сложно-

сти операции. Оборудование включает в себя: 

1. цветной монитор KARL STORZ; 

2. медицинскую видеокамеру; 

3. осветитель ксеноновый; 

4. инсуффлятор газа - СО2; 
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5. электрохирургический монополярный аппарат; 

6. лапароскоп 10 мм с 30° оптикой; 

7. хирургический отсос для подачи и эвакуации жидкости. 

Перечисленное оборудование представлено на рисунке 5.  

 

 

Рисунок 5 - Оборудование, используемое при лапароскопических  

операциях 

 

Непосредственно для выполнения лапароскопичесой герниопластики исполь-

зовались следующие инструменты, представленные на рисунке 6: 

1. эндоскопические ножницы; 

2. эндоскопический диссектор; 

3. эндоскопический иглодержатель; 

4. эндоскопический зажим мягкий; 

5. эндоскопический крючок для коагуляции и рассечения тканей; 

6. 5 мм одноразовый герниоплстеплер PROTACK со спиралевидными 

клипсами. Размер скрепок 4,0 х 3,8 мм, что позволяет скрепке проникать в глуби-

ну тканей на 3-4 мм и располагаться в ней, не вызывая ишемии; 

7. одноразовая петля Редера; 

8. 10 мм троакар, для инсуффляции СО2 и лапароскопа; 

9. 5 мм троакары (2 шт). 
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Рисунок 6 - Набор инструментов для лапароскопической паховой  

герниопластики 

 

2.2.4. Техника ТАРР- пластики паховых грыж без фиксации  

эндопротеза герниостеплером 

Доступ осуществлялся в верхней точке Калька, устанавливалась игла Вереша 

для инсуффляции СО2. При достижении внутрибрюшного давления 12 мм рт. ст., 

в вышеуказанной точке устанавливался 10-мм троакар и в брюшную полость вво-

дился лапароскоп. Проводилась обзорная лапароскопия, подтверждался диагноз 

паховой грыжи, определялся ее вид и форма. Обязательному осмотру подверга-

лась контрлатеральная сторона, на случай наличия оккультных грыж. Далее про-

водилась диагностическая лапароскопия. Осматривались: печень, желчный пу-

зырь, передняя стенка желудка, селезенка, большой сальник, петли кишечника. 

После этого пациента переводили в положение Тренделенбурга, что позволяет 

освободить зоны паховых и бедренных ямок от петель кишечника и большого 

сальника. Обязательно проводился осмотр органов малого таза. Непосредственно 
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пред началом герниопластики проводилась оценка диаметра грыжевых ворот, 

степени несостоятельности задней стенки пахового канала.  

Затем устанавливались два рабочих троакара на уровне пупка по латеральным 

краям прямых мышц живота (рисунок 7). 

 

 

Рисунок 7 - Места установки троакаров 

 

С помощью ножниц или крючка и электрокоагуляции производилось дугооб-

разное рассечение брюшины, выпуклостью краниально, огибая медиальную и ла-

теральную паховые ямки.  

 

Рисунок 8 - Рассечение париетальной брюшины 
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Разрез брюшины начинался с точки, расположенной на 5 см выше передней 

верхней ости подвздошной кости, до медиальной складки брюшины (рисунок 8). 

Длина разреза 10 -12 см. Проводилась диссекция предбрюшинного простран-

ства. Необходимо визуализировать заднюю поверхность верхней ветви лонной 

кости медиально и подвздошно-поясничную мышцу с бедренным нервом лате-

рально. Так же при диссекции тканей осуществлялся доступ к апоневрозу внут-

ренней косой и поперечной мышц живота, паховой связке, латеральному краю 

прямой мышцы живота, связке Купера (рисунок 9). 

 

 

Рисунок 9 - Конечный вид предбрюшинного пространства паховой ямки после 

диссекции 

 

При прямой паховой грыже, ввиду отсутствия связи грыжевого мешка со 

структурами семенного канатика, грыжевой мешок инвертировался в брюшную 

полость без каких – либо технических трудностей. Тупым путём мешок отделяет-

ся от поперечной фасции. Главное условие – хорошо визуализировать заднюю по-

верхность верхней ветви лонной кости со связкой Купера (рисунок 10). 
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Рисунок 10 - Инвертированный в брюшную полость зажимом грыжевой мешок 

прямой паховой грыжи, представленный поперечной фасцией 

 

Пациентам с прямыми паховыми грыжами выполнялась пластика поперечной 

фасции, предложенная кафедрой госпитальной хирургии РязГМУ им.ак.И.П. Пав-

лова 20.11.2013 года (патент на изобретение № 2498778 «Укрепление задней 

стенки пахового канала при лечении прямых паховых грыж» (Тарасенко С.В. и 

др.)). Пластика выполнялась следующим образом: с помощью зажима поперечная 

фасция вытягивалась из грыжевых ворот в брюшную полость и на основание вы-

тянутой конусом фасции накладывалась одноразовая петля Редера (рисунок 11). 

 

Рисунок 11 - Пластика поперечной фасции 
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Альтернативой пластики поперечной фасции была фиксация сетчатого эндо-

протеза в одной точке к задней поверхности верхней ветви лонной кости в обла-

сти связки Купера. Фиксация выполнялась в случае невозможности наложения 

петли Редера на поперечную фасцию ввиду технических особенностей. 

При косой паховой грыже грыжевой мешок выделялся от структур семенного 

канатика (или круглой связки матки) с помощью ножниц или электрокоагуляции 

крючком. После того, как грыжевой мешок полностью мобилизован, он инверти-

ровался в брюшную полость. Липома семенного канатика, при ее наличии, отсе-

калась от структур семенного канатика с помощью электрокоагуляции и извлека-

лась из брюшной полости. При отсепаровке структур семенного канатика от па-

риетальной брюшины необходимо достигнуть визуализации урогенитальной фас-

ции – пристеночного листка тазовой фасции, в виде треугольного пространства 

между семявыносящим протоком медиально и внутренними яичковыми сосудами 

латерально. В его проекции располагаются наружные подвздошные артерия и ве-

на.  

Если при герниопластике паховой грыжи интраоперационно обнаруживались 

бедренные или запирательные грыжи с унилатеральной стороны, то разработан-

ная методика позволяла закрыть грыжевые ворота названных локализаций. Чаще 

всего оккультная грыжа представлена предбрюшинным жиром, который выделял-

ся так, чтобы в процессе укладки сетчатого эндопротеза грыжевое содержимое 

находилось поверх сетки. Если была обнаружена паховая, бедренная или запира-

тельная грыжа с контрлатеральной стороны, то выполнялась двусторонняя гер-

ниопластика двумя отдельными эндопротезами 15 х 15 см.  

Для установки сетчатого эндопротеза дополнительного троакара не требова-

лось. После раскройки, с отсечением угла с катетами 7,5 х 7,5 см, стандартный 

полипропиленовый сетчатый эндопротез скручивался, начиная с укороченной 

стороны, захватывался зажимом за ту часть, которая при введении в паховую ям-

ку будет находиться в ее нижнем медиальном углу, и вводился через 10 мм тро-

акар по направлению к оперируемой паховой ямке. С помощью инструментов эн-

допротез расправлялся в паховой ямке путем раскручивания в латеральную сто-
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рону. Срезанным углом сетчатый эндопротез располагался латерально вниз, в 

проекции подвздошных сосудов. Протез должен плотно прилегать к подлежащим 

тканям, как представлено на рисунке 12. 

 

  

Рисунок 12 - Размещенный сетчатый эндопротез в паховой ямке 

 

После того, как сетчатый эндопротез размещен, начиналась его перитонизация. 

Ушивание брюшины осуществлялось рассасывающимся атравматичным шовным 

материалом (например, викрил 3/0). Накладывался непрерывный шов в условиях 

предварительного снижения внутрибрюшного давления до 8 мм рт.ст. После пе-

ритонизации и извлечения иглы из брюшной полости операция завершалась 

десуффляцией и ушиванием троакарных ран. 

  

2.2.5. Техника ТАРР- пластики паховых грыж с фиксацией 

эндопротеза герниостеплером ProTack 

Все этапы операции идентичны методике ТАРР- пластики паховой грыжи без 

фиксации эндопротеза герниостеплером. На этапе диссекции предбрюшинного 

пространства необходимо было получить доступ к апоневрозу внутренней косой и 

поперечной мышц живота, паховой связке, латеральному краю прямой мышцы 

живота, связке Купера. Разместив эндопротез на тканях паховой ямки так, что 
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площадью протеза закрываются места выхода паховых, бедренных и запиратель-

ных грыж, готовятся к осуществлению фиксации герниостеплером ProTack, кото-

рый вводится в рабочий 5 мм троакар.  

При фиксации необходимо учитывать расположение особых зон паховой обла-

сти - короны смерти, треугольника боли и рокового треугольника. 

Корона смерти (corona mortis) – анастомоз между запирательной ветвью ниж-

ней эпигастральной артерии и лобковой ветвью запирательной артерии, который 

располагается на внутренней поверхности верхней ветви лонной кости, вблизи 

внутренней поверхности лакунарной связки, в трети случаев (рисунок 13). Перед 

фиксацией эндопротеза к лонной кости необходимо убедиться, что в этом месте 

не проходит артерия.  

 

 

Рисунок 13 - Вариант строения сосудов паховой области с формированием 

«короны смерти» (Обозначения: 1. нижние эпигастральные сосуды, 2. лонная 

ветвь нижней эпигастральной артерии, принимающая участи в формировании  

«круга смерти», 3. лонная кость, 4. запирательные сосуды, 5. семявыносящий 

проток, 6. внутренние подвздошные сосуды, 7. мочеточник, 8. наружные  

подвздошные сосуды) (https://meduniver.com/Medical/Abdomen/20n.html) 

 

Тругольник боли – расположен латеральнее яичковых сосудов и сверху огра-

ничен подвздошно- лобковым трактом, как представлено на рисунке 14.  

https://meduniver.com/Medical/Abdomen/20n.html
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Рисунок 14 - Треугольник боли- обведено красным (Подолужный В.И. и др., 

2015) 

 

Здесь проходят половая и бедренная ветви бедренно- полового нерва, бедрен-

ный нерв и латеральный кожный нерв бедра. Использование фиксации в этой зоне 

вызывает стойкие невралгии в зоне иннервации того или иного нерва.  

Роковой треугольник - представлен в виде треугольного пространства между 

семявыносящим протоком медиально и внутренними яичковыми сосудами лате-

рально, в его проекции располагаются наружные подвздошные артерия и вена, 

как представлено на рисунке 15. 
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Рисунок 15 - Роковой треугольник 

(https://medicknow.com/bookdoctor/laparoskopiya-syrgery-pappas/3.php) 

 

Фиксация осуществляется в нескольких точках по периметру сетки вне выше 

описанных зон. Чаще всего использовалось 4 – 5 скрепок. При фиксации, для со-

здания перпендикулярного тканям положения герниостеплера, использовался 

прием подачи передней брюшной стенки со стороны кожи левой рукой хирурга. 

После фиксации начиналась перитонизация эндопротеза, как было описано выше.  

 

  

https://medicknow.com/bookdoctor/laparoskopiya-syrgery-pappas/3.php
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

 

3.1. Результаты и обсуждение экспериментальной части научной  

работы 

Было прооперировано 27 трупов мужского пола. У каждого трупа формирова-

лось по две паховые грыжи: с одной стороны - прямая, с другой - косая.  

Среди них моделирование герниопластики сформированной косой паховой 

грыжи сетчатым эндопротезом без фиксации сетки было выполнено в числе 27. 

Моделирование герниопластики прямой паховой грыжи без фиксации сетчато-

го эндопротеза и без выполнения пластики поперечной фасции - в числе 9.  

Моделирование герниопластики прямой паховой грыжи без фиксации сетчато-

го эндопротеза, но с выполнением пластики поперечной фасции выполнено в чис-

ле 9.  

Моделирование герниопластики прямой паховой грыжи с фиксацией сетчатого 

эндопротеза в одной точке к лакунарной связке лонной кости в числе 9. Более 

наглядно данные представлены в таблице 6. 

 

Таблица 6 - Количество выполненных герниопластик смоделированных в  

эксперименте паховых грыж 

Вариант герниопластики 

моделированной грыжи 

Абсолютное  

количество  

операций, шт 

Относительное 

число операций, 

% 

Пластика косой паховой грыжи 27 50 

Пластика прямой паховой грыжи без 

фиксации сетки и без пластики попереч-

ной фасции 

9 33,3 

Пластика прямой паховой грыжи с фик-

сацией  

9 33,3 

Пластика прямой паховой грыжи с пла-

стикой поперечной фасции 

9 33,3 

Всего герниопластик 54 

 

При воздействии со стороны брюшной полости на сетчатый эндопротез в про-

екции сформированных грыжевых ворот, диаметром 2 см, специальным устрой-
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ством, оценивалась дистанция смещения сферического пластикового наконечника 

этого устройства относительно поперечной фасции. Смещение более 20 мм рас-

ценивалось как полная дислокация эндопротеза, моделирующая ранний рецидив 

грыжи.  

При косой паховой грыже смещение сетчатого эндопротеза составило в сред-

нем 6,26±1,85 мм. Ни в одном случае не происходило полной дислокации сетча-

того эндопротеза в паховый канал. 

При прямой паховой грыже, без фиксации эндопротеза, смещение последнего в 

паховый канал составило 11,59±4,43 мм. В 4 из 9 случаях (44,4%) произошла пол-

ная дислокация сетчатого эндопротеза в канал прямой грыжи – 21,19±0,87. Таким 

образом, дислокация сетчатого эндопротеза при прямой паховой грыже была до-

стоверно выше (р≤0,0001), чем при модели косой паховой грыжи, при которой 

она была незначительной. В 44,4% случаев наблюдалась полная дислокация эндо-

протеза.  

Смещение фиксированного к лонной кости сетчатого эндопротеза составило 

5,07±1,37 мм, что достоверно не отличалось от показателя для косой паховой 

грыжи (р≥0,05). Ни в одном случае не происходило полной дислокации сетчатого 

эндопротеза в паховый канал. 

Проводилась оценка дислокации нефиксированного сетчатого эндопротеза при 

модели прямой паховой грыжи при условии выполнения пластики поперечной 

фасции. Пластика поперечной фасции производилась наложением кисетного шва 

нитью пролен 2/0 на ее дефект, сформированный при моделировании прямой па-

ховой грыжи. Смещение сетчатого эндопротеза в этом случае составило 7,81±2,06 

мм, что достоверно не отличалось от показателя для косой паховой грыжи 

(р≥0,05). Ни в одном случае не происходило полной дислокации сетчатого эндо-

протеза в паховый канал. 

Результаты, полученные в эксперименте, представлены в таблице 7. 
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Таблица 7 - Результаты экспериментальной части научной работы по степени 

смещения эндопротеза в паховый канал 

Вариант  

герниопластики 

моделированной 

грыжи 

Среднее значение сте-

пени смещения сетчато-

го эндопротеза в  

смоделированный пахо-

вый канал, мм 

Случаев с пол-

ным смещением 

эндопротеза 

(более 20 мм) 

 

Достоверность, 

р < 0,05 

Пластика косой 

паховой грыжи 

6,26±1,85 - р≥0,05 

Пластика прямой 

паховой грыжи без 

фиксации сетки и 

без пластики по-

перечной фасции 

11,59±4,43 4  р≤0,0001 

Пластика прямой 

паховой грыжи с 

фиксацией  

5,07±1,37 - р≥0,05 

Пластика прямой 

паховой грыжи с 

пластикой попе-

речной фасции 

7,81±2,06 - р≥0,05 

 

Модель паховой грыжи, созданная на трупном материале, позволяет имитиро-

вать биомеханические воздействия между анатомическими образованиями пахо-

вой области и сетчатым эндопротезом в ранние сроки после лапароскопической 

предбрюшинной герниопластики. 

Адекватный размер эндопротеза обеспечивает большую площадь его контакта 

с тканями паховой области и не требует дополнительной механической фиксации. 

Силы трения в этом случае предотвращают смещение эндопротеза в косой пахо-

вый канал.  

При моделировании предбрюшинной герниопластики прямой паховой грыжи в 

опыте без фиксации сетки наблюдалась дислокация эндопротеза в паховый канал. 

Вероятно, это происходит за счёт формирования прямого вектора силы, действу-

ющего на сетчатый эндопротез со стороны брюшной полости. В этом случае ока-

залось недостаточно площади соприкосновения сетчатого протеза 15 х 15 см с 

тканями паховой области в проекции медиальной паховой ямки. При выполнении 
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фиксации сетчатого эндопротеза в одной точке к лонной кости, пластики попе-

речной фасции путем наложения кисетного шва на дефект или подшиванием к 

паховой связке, пролабирования сетчатого эндопротеза в паховый канал в опыте 

не получено. 

Таким образом, разработанный способ предбрюшинной паховой герниопла-

стики сетчатым эндопротезом в эксперименте доказал, что нет необходимости в 

дополнительной механической фиксации полипропиленового эндопротеза к тка-

ням паховой области в случае косых паховых грыж. В случае прямых паховых 

грыж допустимо дополнительно не фиксировать сетчатый эндопротез при усло-

вии выполнение пластики поперечной фасции, либо необходимо выполнить фик-

сацию эндопротеза в одной точке. Данные результаты могут быть применены в 

клинической практике в лечении паховых грыж. 

  

3.2. Результаты и обсуждение клинической части научной работы 

Непосредственные результаты оценены по отобранным 207 учетным картам 

пациентов, которым была выполнена лапароскопическая паховая герниопластика.  

При анализе продолжительности оперативного вмешательства при односто-

ронней грыже не отмечено существенного статистически достоверного различия в 

показателях основной и контрольной групп и равнялось соответственно 35,5±15,2 

мин и 37,6±14,1 мин. При анализе продолжительности оперативного вмешатель-

ства при двухсторонней грыже так же не отмечено существенного статистически 

достоверного различия в показателях основной и контрольной групп и равнялось 

соответственно 58,47 ± 5,59 мин и 59,78 ± 5,28 мин. При оценке продолжительно-

сти оперативного вмешательства нужно отметить, что использование герниостеп-

лера достоверно не увеличивает время оперативного вмешательства. В среднем 

фиксация сетчатого эндопротеза занимает меньше 2 минут. Данные представлены 

в таблице 8.  
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Таблица 8 - Распределение в группах по продолжительности оперативного 

вмешательства 

Проведенная  

операция при  

паховых грыжах 

Основная группа, 

время операции, 

мин  

Контрольная  

группа, время  

операции, мин 

Достоверность, 

р < 0,05 

 

 

Односторонняя 

ТАРР- пластика 

35,5±15,2 37,6±14,1 р ˃0,05 

Двухсторонняя ТАРР 

- пластика 

58,47 ± 5,59 59,78 ± 5,28 р ˃0,05 

 

После операции, как только пациенты приходили в себя и соглашались на про-

ведение теста, осуществлялась оценка уровня послеоперационной боли по ВАШ в 

зоне оперативного вмешательства. Тест проводился через 1 час после операции, 

через 24 часа и через 5 суток. 

В основной группе спустя 1 час после оперативного вмешательства уровень 

послеоперационной боли по ВАШ варьировал от 1 до 5 баллов и был в среднем 

равен 2,6±1,8 баллов. В контрольной группе уровень послеоперационной боли по 

ВАШ был от 1 до 6 баллов спустя час после операции, что в среднем соответство-

вало 3,61±2,15 баллам. В контрольной группе болевой синдром через 1 час в 

среднем больше в 1,3 раза, чем в основной группе, где фиксация сетчатого эндо-

протеза не осуществлялась. Спустя 24 ч уровень боли в основной группе был от 0 

до 3 баллов и составил 1,34 ± 1,01 балла в среднем. В контрольной группе этот 

показатель по истечению суток варьировал от 1 до 5 баллов, в среднем был 2,73 ± 

1,55 балла, что больше, чем в основной группе, в 2 раза. При оценке данного по-

казателя спустя 5 суток после операции, в основной группе он различался от 0 до 

2 баллов, в среднем был равен 0,92 ± 0,56 баллам. В контрольной уровень боли 

был от 0 до 4 баллов и в среднем - 1,73 ± 1,82 балла. Таким образом, через 5 суток 

интенсивность болевых ощущений в контрольной группе больше в 1,8 раз, чем в 

основной. Можно заключить, что уровень боли в раннем послеоперационном пе-

риоде у пациентов, оперированных методом ТАРР- пластики с фиксацией эндо-

протеза герниостеплером достоверно выше, чем в группе пациентов, кому сетча-
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тый эндопротез не фиксировался герниостеплером. Результаты занесены в табли-

цу 9. 

Таблица 9 - Выраженность болевого синдрома по ВАШ 

 Средний показатель ВАШ  

Через 1 час  

после операции 

Через 24 часа  

после  

операции 

Через 5 су-

ток  

после  

операции 

Группы  

исследования 

Основная 2,6±1,8 1,34 ± 1,01 0,92 ± 0,56 

Контрольная 3,61±2,15 2,73 ± 1,55 1,73 ± 1,82 

Достоверность, р р < 0,05 

 

Из основной группы 13 пациентов оперированы по поводу двухсторонней па-

ховой грыжи, из контрольной – 15 пациентов. Из пациентов с двухсторонней па-

ховой грыжей, которым была выполнена ТАРР- пластика без фиксации сетчатого 

эндопротеза герниостеплером, уровень боли спустя час после операции, опреде-

ляемым по ВАШ, варьировал от 3 до 5 баллов. В контрольной группе пациентов с 

двухсторонней пластикой с фиксацией эндопротеза уровень боли по ВАШ был от 

4 до 6 баллов. В среднем в основной группе уровень боли равен 3,98 ± 0,72 балла, 

в контрольной – 4,81 ± 0,91 балла.  

Спустя 24 часа у пациентов с двухсторонней паховой грыжей основной группы 

уровень боли по ВАШ был от 1 до 3 баллов, в среднем 2,37 ± 0,67 балла. В кон-

трольной группе пациентов уровень боли был от 2 до 4 баллов, в среднем 3,51 ± 

0,68 балла.  

Спустя 5 суток в основной группе пациентов с двухсторонней пластикой при 

паховых грыжах уровень боли был от 0 до 2 баллов, что в среднем равно 1,16 ± 

0,75 балла. В контрольной группе этот показатель варьировал от 1 до 3 баллов, в 

среднем 2,36 ± 0,7 балла. Данные представлены в таблице 10. 
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Таблица 10 - Уровень боли у пациентов с двухсторонней пластикой паховых 

грыж 

Время, по-

сле опера-

ции 

Основная группа Контрольная группа Достоверность, 

р Диапазон 

по ВАШ, 

баллы 

Средний 

балл по 

ВАШ 

Диапазон 

по ВАШ, 

баллы 

Средний 

балл по 

ВАШ 

1 час 3-5 3,98 ± 0,72 4-6 4,81 ± 0,91 р ˂ 0,05 

24 часа 1-3 2,37 ± 0,67 2-4 3,51 ± 0,68 

5 суток 0-2 1,16 ± 0,75 1-3 2,36 ± 0,7 

 

Таким образом, у пациентов с двухсторонней пластикой паховой грыжи боле-

вой синдром достоверно ниже в группе с ТАРР- пластикой по предложенной бес-

фиксационной методике. 

Болевые ощущения в зоне операции несколько замедляют раннее вставание 

пациентов после операции. В контрольной группе болевые ощущения достоверно 

выше, чем в основной. Но уже через 24 часа пациенты обеих групп были активны 

в одинаковой степени, некоторые болевые ощущения, о которых было указано 

выше, не вызывали скованности в движениях. 

Всем пациентам в послеоперационном периоде назначался ненаркотический 

анальгетик из группы нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП): 

кеторолак 30 мг/ 1,0 мл, в/м, до 3х раз в сутки.  

Из основной группы в течение первых суток кеторолак 1,0 мл в/м назначался 1 

раз (от остальных двух назначенных инъекций пациенты отказывались, что зане-

сено в лист назначений) 48 пациентам. Две инъекции потребовалось 42 пациен-

там, три – 12 пациентам.  

В контрольной группе 40 пациентам потребовалась однократная инъекция ке-

торолака, 46 пациентам две инъекции, 19 пациентам трехкратное введение НПВП. 

Данные представлены в таблице 11. 
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Таблица 11 - Кратность введения кеторолака в группах исследования 

Кратность  

кеторолака 

30мг/мл, 1 мл. 

Основная группа Контрольная группа 

Абсолютное 

число 

Относительное 

число, % 

Абсолютное 

число 

Относительное 

число, % 

Однократно 48 47 40 38,1 

Двухкратно 42 41,2 46 43,8 

Трехкратно  12 11,8 19 18,1 

 

Так же уровень боли определялся по дозе назначения наркотического анальге-

тика. Пациентам назначался р-р промедола (тримеперидина) 20 мг/мл, в/м, 1 мл. 

Показанием к применению наркотических анальгетиков являлось сохранение бо-

левого синдрома, соответствующего по ВАШ от 5 - 6 баллов и выше, согласно 

единой тактике лечения острых и хронических болевых синдромов, основанной 

на строгом соответствии назначаемых средств обезболивания в зависимости от 

их интенсивности, вынужденное положение больного, затруднение глубокого 

вдоха, кашля, высокая лабильность психоэмоционального статуса пациента. 

Необходимая доза наркотического анальгетика, выраженная в миллиграммах в 

пересчете на морфин, в первые сутки после оперативного вмешательства, в сред-

нем на одного пациента составила в основной группе 0,26 мг, что достоверно ни-

же, чем в контрольной – 0,67 мг. Данные представлены в таблице 12. 

 

Таблица 12 - Доза наркотического анальгетика в среднем на пациента в группе 

Группа исследования Доза, в пересчете на мор-

фин, мг 

Достоверность, р 

Основная 0,26 р < 0,05 

Контрольная 0,67 

 

Тяжесть послеоперационных осложнений оценивалась по шкале Clavien-Dindo 

и не превышала I степени среди пациентов обеих групп.  

В I степень осложнений входят те состояния, которые не требуют хирургиче-

ского, эндоскопического или радиологического вмешательства. Медикаметозная 

терапия допускается при применении жаропонижающих, анальгетиков, диурети-
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ков, электролитов. К данной степени осложнений так же относится лечение ране-

вой инфекции.  

Среди всего перечня осложнений, соответствующих I степени, преобладали: 

болевой синдром в области операции, головокружение и головная боль, повыше-

ние температуры тела выше 38,5°, острая задержка мочи, отёк и гематома мошон-

ки, гематома оперированной области, серома. 

Осложнений в виде невралгий и парестезий в послеоперационном периоде 

обеих групп выявлено не было.  

Головокружение и головная боль у пациентов обеих групп встретились в оди-

наковом числе случаев. Данная жалоба возникала у 13 пациентов обеих исследуе-

мых групп (12,7% в основной и 12,4% в контрольной), преимущественно в первые 

4-6 часов после оперативного вмешательства. Данные жалобы проходили само-

стоятельно и не нарушали качество жизни пациента. 

Повышение температуры тела выше 38,5 °С в первой группе встретилось у 6 

пациентов (5,9%), во второй у 9 пациентов (8,6%). Повышение температуры 

наблюдалось в вечернее время на первые сутки после оперативного вмешатель-

ства и потребовало снижения, путём в/м введения 1 дозы НПВП, в данном случае 

кеторолака, в рамках его назначения с целью обезболивания.  

Послеоперационная острая задержка мочи (ПЗМ) возникла в основной группе 

у 7 пациентов мужского пола (8,2% от числа мужчин в группе и 6,9% от общего 

числа пациентов группы), в контрольной группе у 9 пациентов мужского пола 

(10,1% и 8,6% от общего числа). Среди 7- ми пациентов первой группы были 

мужчины от 52 до 58 лет. Среди 9-ти пациентов контрольной группы от 54 до 59 

лет. Явления задержки мочи выявлялись к вечеру дня операции, спустя 6 – 9 ча-

сов после нее, когда пациент предъявлял жалобу на невозможность самостоятель-

но помочиться. В этом случае проводилась перкуссия передней брюшной стенки в 

нижних ее отделах, с целью определения границы наполненного мочевого пузы-

ря. Если при перкуссии убедительных данных за его наполнение не было, прово-

дилось УЗИ малого таза абдоминальным датчиком. Во всех случаях мочевой пу-

зырь был однократно катетеризирован катетером Нелатон, моча бралась на анализ 
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с целью последующей консультацией уролога. Повторных эпизодов ПЗМ в обеих 

исследуемых группах не было. Все пациенты были консультированы урологом. 

Назначалось дообследование – УЗИ предстательной железы. У 5 пациентов ос-

новной группы и у 6 пациентов контрольной группы был выставлен диагноз доб-

рокачественной гиперплазии предстательной железы, даны рекомендации и дооб-

следование (ПСА- крови). У остальных пациентов явление ПЗМ было охарактери-

зовано, как последствие горизонтального положения тела в первые часы после 

операции и соответственно снижение давления в мочевом пузыре, или как по-

следствие действия миорелаксантов.  

Отёк мошонки возникал в среднем на 2 сутки после оперативного лечения на 

стороне оперированной грыжи у пациентов основной группы в 13 случаях (15,3% 

от числа мужчин в группе). У всех пациентов были пахово- мошоночные грыжи, 

вправимые. В 8 случаях были пациенты с IIIa типом грыж по Nyhus, в 5 случаях с 

IIIb типом грыж. В контрольной группе отёк мошонки встретился у 14 пациентов 

(15,7% от числа мужчин в группе), из них в 8 случаев возникла у пациентов с IIIa 

типом, 6 случаев у пациентов с IIIb. У пациентов с другими типами грыж отёка 

мошонки не наблюдалось. Отек имеет реактивное происхождение, как реакция на 

травматизацию тканей мошонки и пахового канала при отделении от них стенок 

грыжевого мешка. Грыженосительство у пациентов с III типом грыж исследуемых 

групп превышает 1 год. На фоне назначения НПВП отёк мошонки проходил на 7- 

10 сутки. Кроме этого, пациентам рекомендовалось ношение Суспензория в тече-

ние 1 месяца. 

Гематома кожи мошонки (экхимоз) наблюдалась у 14 пациентов основной 

группы (16,5% от числа мужчин в группе) и у 14 пациентов (15,7%) контрольной 

группы. Гематома кожных покровов мошонки связана с микротравматизацией со-

судистых структур при отделении грыжевого мешка от структур семенного кана-

тика. По данным литературы, истинные гематомы (гематоцеле) мошонки и гема-

томы собственно яичка являются следствием гематомы семенного канатика. В 

обеих исследуемых группах последних осложнений не было ни в одном случае. 

Данное явление проходило у пациентов в течение недели самостоятельно. Всем 
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пациентам, у которых возник экхимоз мошонки в сочетании с отёком, в послеопе-

рационном периоде назначался троксерутин в капсулах на 2 недели, препараты 

группы НПВП на неделю и ношение Суспензория в течение 1 мес. Данное явле-

ние проходило у пациентов в течение 2-х недель, без последствий, не сопровож-

далось выраженным болевым синдромом и повышением температуры.  

У одной пациентки основной группы развилось осложнение в виде гематомы 

оперированной области. Пациетка была оперирована по поводу длительносуще-

ствующей косой паховой грыжи левой паховой области. Выделение грыжевого 

мешка сопровождалось определенными техническими сложностями ввиду дли-

тельности существования паховой грыжи (более 10 лет). Оперативное вмешатель-

ство завершено при достигнутом гемостазе. Спустя сутки после оперативного 

вмешательства была обнаружена гематома левой паховой области, диаметром 4,5 

см, диагностированная при осмотре и с помощью УЗИ. Гематома была эвакуиро-

вана путем пункции под УЗ- контролем. Дальнейшее течение послеоперационно-

го периода было без особенностей. Гематома не рецидивировала. Гипертермиче-

ской реакции и нагноения в области гематомы у пациентки не было. В удовлетво-

рительном состоянии пациентка была выписана на 7 сутки на амбулаторное доле-

чивание, под наблюдение хирурга и физиотерапевта по месту жительства.  

Серомы наблюдались у пациентов с прямыми паховыми грыжами, тип по Ny-

hus IIIa и IVа. В основной группе из 29 пациентов данное осложнение возникло у 

9 пациентов (31% от числа пациентов с прямыми паховыми грыжами и 8,8% от 

общего числа пациентов в группе). В контрольной группе среди 31 пациентов се-

рома встретилась в 10 случаях (32,2% от числа пациентов с прямыми паховыми 

грыжами и 9,5% от общего числа пациентов в группе). У пациентов с другими ти-

пами паховых грыж данное осложнение не встречалось. Среди пациентов основ-

ной группы, у которых развилась серома области грыжевого выпячивания, по-

следняя в 7 случаях возникла у пациентов, кому не выполнялась пластика попе-

речной фасции. В контрольной группе так же у 7 пациентов серома развилась 

ввиду причины отсутствия пластики поперечной фасции. Серомы клинически се-

бя никак не проявляли, были обнаружены при осмотре паховой области на 2-4 
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сутки и при контрольном УЗИ, которое назначалось для дифференциации с гема-

томой. Серомы проходили самостоятельно в течение 7- 14 суток.  

Ни одного случая конверсии в открытый доступ, интраоперационных кровоте-

чений из крупных сосудов, повреждений внутренних органов в исследуемых 

группах не зарегистрировано. Все осложнения представлены в таблице 13. 

 

Таблица 13 - Тяжесть послеоперационных осложнений по шкале Clavien-Dindo 

среди пациентов обеих групп 

Осложнения Основная группа Контрольная группа 

Абсолютное 

число 

Относительное 

число, % 

Абсолютное 

число 

Относительное 

число, % 

Головокружение, 

головная боль 

13 12,7 13 12,4 

Повышение  

температуры тела 

выше 38,5° 

6 5,9 9 8,6 

ПЗМ 7 6,9 9 8,6 

Отёк мошонки 13 12,7 14 13,3 

Экхимоз 14 13,7 14 13,3 

Гематома 1 0,9 - - 

Серома 9 8,8 10 9,5 

 

Осложнения в обеих группах достоверно не отличаются и не зависят от мето-

дики: с фиксацией эндопротеза герниостеплером или без неё. Полученные резуль-

таты оценки послеоперационного периода на предмет возможных осложнений 

свидетельствуют об эффективности лапароскопической герниопластики паховых 

грыж полипропиленовым сетчатым эндопротезом без фиксации последнего с по-

мощью герниостеплера. 

Для диагностики наличия или отсутствия рецидива паховой грыжи проводился 

физикальный осмотр паховой области на следующий день после операции (1 сут-

ки), УЗИ паховой области и области размещенного эндопротеза в день выписки 

(4-7 сутки после оперативного вмешательства).  

На повторный осмотр пациенты вызывались через 1 и 6 месяцев после опера-

ции, проводился осмотр паховой области и УЗИ области расположения сетчатого 
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эндопротеза с проведением пробы Вальсальвы и УЗИ в вертикальном положении 

тела пациента (рисунок 16).  

 

 

Рисунок 16 - Эхо-картина места расположения сетчатого эндопротеза без  

дополнительной фиксации в момент натуживания пациента (желтая стрелка – 

сетчатый эндопротез, красная – предбрюшинная клетчатка) 

 

При контрольных осмотрах пациентов на момент выписки, через 1 и 6 месяцев 

после оперативного вмешательства не было выявлено ни одного случая дислока-

ции сетчатого импланта и, соответственно, рецидива паховой грыжи.  

Средняя продолжительность пребывания пациентов в стационаре в основной 

группе составила 4,1±1,2 койко-дня и была меньше, чем в контрольной группе, в 

которой она составила 5,2±1,1 койко-дня (р= 0,5). 

Среди оперированных пациентов обеих групп, встретились интраоперацион-

ные находки в виде оккультных грыж.  

В основной группе среди 85 пациентов мужского пола было выявлено:3 пря-

мых контралатеральных грыж (3,5%), 7 косых контралатеральных грыж (8,2%). У 

5 (5,9%) мужчин во время операции со стороны диагностированной грыжи было 

выявлено наличие унилатеральной грыжи. В 2 случаях (2,4%) – бедренная грыжа, 

в 1-сложно диагностируемая и относительно редкая запирательная грыжа (1,2%) 

(рисунок 17), и в 2-ух случаях (2,4%) при наличии косой паховой грыжи была ди-

агностирована прямая паховая грыжа.  
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Рисунок 17 - Интраоперационная картина оккультной запирательной грыжи 

(указана стрелкой) 

 

В контрольной группе среди 89 пациентов мужского пола было выявлено:2 

прямых контралатеральных грыж (2,2%), 9 косых контралатеральных грыж 

(10,1%). У 4 (4,5%) мужчин было выявлено наличие унилатеральной грыжи: 2 

случая (2,2%) – бедренная грыжа, 1 - запирательная (1,1%), и в 1 случае (1,1%) 

при наличии косой паховой грыжи была диагностирована прямая паховая грыжа.  

Среди женщин основной группы (17 пациентов) во время операции было обна-

ружено 2 (11,7%) контрлатеральных прямых паховых грыжи, 1 контрлатеральная 

косая грыжа (5,9%), унилатерально: 3 бедренных грыжи (17,6%) и 2 - запиратель-

ного отверстия (11,7%). Среди женщин контрольной группы (16 пациентов) во 

время операции было обнаружено 1 (6,3%) контрлатеральная прямая паховая 

грыжа, 2 контрлатеральных косых грыжи (12,5%), унилатерально: 2 бедренные 

грыжи (12,5%) и 1 прямая при наличии косой паховой грыжи (6,3%). 

Более наглядно результаты представлены в таблице 14. 
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Таблица 14 - Распределение по половому отношению оккультных грыж в  

группах исследования 

Тип оккультной грыжи Основная группа Контрольная группа 

мужчины женщины мужчины женщины 

Абс Отн 

% 

Абс Отн 

% 

Абс Отн 

% 

Абс Отн 

% 

Контр- 

латеральная 

сторона 

Прямая 3 3,5 2 11,7 2 2,2 1 6,3 

Косая 7 8,2 1 5,9 9 10,1 2 12,5 

Унилатеральная 

сторона 

Прямая 2 2,4 - - 1 1,1 1 6,3 

Бедренная 2 2,4 3 17,6 2 2,2 2 12,5 

Запирательная 1 1,2 2 11,7 1 1,1 - - 

Всего, %  23 – 22,5% 21 – 20% 

 

Диагностическая ценность лапароскопической герниопластики представляет 

собой большой интерес. Она позволяет диагностировать паховую грыжу с проти-

воположной стороны, унилатеральную грыжу, бедренную или грыжу запиратель-

ного отверстия. Появляется возможность одномоментно выполнять оперативное 

лечение с двух сторон и избежать второй операции, что непосредственно является 

показателем медико-социальной эффективности. 

Среди пациентов обеих групп основная масса – трудоспособное, работающее 

население. В основной группе трудоустроенных пациентов 83, в контрольной 86. 

Среди них заняты легким и средним физическим трудом в основной группе 45 

пациентов, в контрольной - 50. Тяжелый физический труд среди пациентов ос-

новной группы у 3 пациентов, в контрольной – 6 пациентов. Все пациенты выпи-

сывались на амбулаторное долечивание с открытым больничным листом. Закры-

тие больничного листа к труду у пациентов было на 14 -21 дни после операции. 

Ни один пациент не перешел на облегченный физический труд. Неработающих 

пациентов в основной группе - 19, в контрольной - 19. Среди них пенсионеров 

(без групп инвалидности) 2 и 3 соответственно. Все пациенты продолжили вести 

привычный образ жизни, не ограничивая свою активность. 
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3.2.1. Клинические примеры 

Пример № 1 

Пациент Н. 42 лет. Поступил в плановом порядке в первое хирургическое от-

деление ГБУ РО «ОКБ» для планового оперативного лечения с диагнозом: право-

сторонняя паховая грыжа. Пациент был полностью обследован в условиях поли-

клиники, противопоказаний к оперативному лечению не было. По критериям 

включения и невключения пациент прошел в исследование. Среди сопутсвующих 

заболеваний у пациента была гипертоническая болезнь I ст. 1 ст. риск II. Пациент 

информировался о существующих методах оперативного лечения паховых грыж, 

о возможных осложнениях или изменениях объема операции, о течение после-

операционного периода и требуемом режиме. Пациент дал на исследование пись-

менное добровольное информированное согласие. Оперативное лечение выпол-

нено под в/в наркозом + ИВЛ. После доступа в брюшную полость при осмотре 

паховых ямок с помощью лапароскопа у пациента диагностирована прямая пахо-

вая грыжа справа (Nyhus IIIA), слева паховая ямка не изменена.  

После завершения этапа диссекции предбрюшинного пространства и выделе-

ния грыжевого мешка, была выполнена пластика поперечной фасции по предло-

женной методике (патент на изобретение № 2498778 «Укрепление задней стенки 

пахового канала при лечении прямых паховых грыж» (Тарасенко С.В. и др.).).  

Затем в паховую ямку был размещен раскроенный сетчатый полипропилено-

вый эндопротез, согласно изложенной методике. Операция была завершена без 

особенностей.  

Длительность операции составила 25 минут. В послеоперационном периоде 

пациенту был назначен НПВП (кеторолак) 3 раза в день. Через 1 час после опера-

ции уровень боли по ВАШ составил 3 балла. Пациент активизировался спустя 5 

часов после оперативного вмешательства. Ощущения в области операции отметил 

как умеренный дискомфорт и потягивания. Острой боли пациент не отметил. 

Инъекции наркотического анальгетика пациенту не потребовалось. Через 24 часа 

после операции уровень боли был 1-2 балла. От второй инъекции кеторолака па-

циент отказался. Через сутки после оперативного вмешательства проводился 
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осмотр оперированной паховой области, перевязка послеоперационных ран. Об-

ласть операции была без особенностей. На 5-е сутки после операции проводился 

контрольный осмотр и перевязка послеоперационных ран. Уровень боли на мо-

мент осмотра составил 0 баллов по ВАШ. При осмотре оперированной области не 

было выявлено осложнений в виде сером, экхимоза мошонки и пр. Пациент чув-

ствовал себя удовлетворительно. Было проведено УЗИ паховой области опериро-

ванной стороны. Пациент был осмотрен в горизонтальном положении без нагруз-

ки, в горизонтальном положении с проведением пробы Вальсальвы и в верти-

кальном положении тела пациента. Дислокации сетчатого эндопротеза не было 

выявлено ни в одном из вышеперечисленных случаев. Пациент был выписан в 

удовлетворительном состоянии на амбулаторное долечивание. Было рекомендо-

вано ограничить физические нагрузки в течение месяца, подъем тяжестей и сня-

тие швов на 7-е сутки с момента операции. Профессия пациента включала в себя 

легкий физический труд. На повторный осмотр пациент был вызван спустя месяц 

и 6 месяцев после операции. Рецидива паховой грыжи, болевых ощущений в зоне 

операции у пациента при контрольных осмотрах не было. После закрытия боль-

ничного листа пациент вернулся к работе без изменений условий труда.  

Пример № 2 

Пациентка А. 47 лет. Поступила в плановом порядке в первое хирургическое 

отделение ГБУ РО «ОКБ» для планового оперативного лечения с диагнозом: ле-

восторонняя паховая грыжа. Пациентка была полностью обследована в условиях 

поликлиники, противопоказаний к оперативному лечению не было. По критериям 

включения и невключения пациентка прошла в исследование. Сопутствующих 

заболеваний у пациентки не было. Пациентка информировалась о существующих 

методах оперативного лечения паховых грыж, о возможных осложнениях или из-

менениях объема операции, о течение послеоперационного периода и требуемом 

режиме и дала на исследование письменное добровольное информированное со-

гласие.  
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Оперативное лечение выполнено под в/в наркозом + ИВЛ. После доступа в 

брюшную полость при осмотре паховых ямок у пациентки была диагностирована 

косая паховая грыжа слева (Nyhus II), справа паховая ямка была не изменена.  

Во время этапа диссекции предбрюшинного пространства и выделения грыже-

вого мешка была выявлена оккультная бедренная грыжа слева. Содержимое бед-

ренной грыжи было представлено жировой клетчаткой, последняя с помощью за-

жима была инвертирована в брюшную полость. Грыжевой мешок косой паховой 

грыжи был выделен и инвертирован в брюшную полость без технических слож-

ностей. Этап диссекции был завершен. В паховую ямку был размещен раскроен-

ный сетчатый полипропиленовый эндопротез, согласно изложенной методике. 

Сетчатый эндопротез был расправлен в паховой ямке так, что своей площадью за-

крывал места выхода паховых и бедренной грыжи. Так же сетчатый эндопротез 

закрывал место возможного выхода грыжи запирательного отверстия. Операция 

была завершена без особенностей.  

Длительность операции составила 30 минут. В послеоперационном периоде 

пациентке назначался в целях обезболивания НПВП (кеторолак) 3 раза в день. Че-

рез 1 час после операции уровень боли по ВАШ составил 3 балла. Пациентка ак-

тивизировалась спустя 7 часов после оперативного вмешательства. Ощущения в 

области операции пациентка отметила как умеренный дискомфорт, так же беспо-

коила умеренная боль (3 балла) в области троакарных ран. Инъекции наркотиче-

ского анальгетика пациентке не потребовалось. Через 24 часа после операции 

уровень боли был равен 2-м баллам. Температура тела варьировала с 37,3 С в ве-

чернее время, до 36,8 С в утреннее.  

Через сутки после оперативного вмешательства проводился осмотр опериро-

ванной паховой области, перевязка послеоперационных ран. Область операции 

была без особенностей.  

На 5-е сутки после операции проводился контрольный осмотр и перевязка по-

слеоперационных ран. Уровень боли на момент осмотра составил 0 баллов по 

ВАШ. При контрольном осмотре не было выявлено осложнений, согласно шкале 

Clavien- Dindo. Пациентка чувствовала себя удовлетворительно. Было проведено 
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УЗИ паховой области оперированной стороны. Пациентка была осмотрена в гори-

зонтальном положении без нагрузки, в горизонтальном положении с проведением 

пробы Вальсальвы и в вертикальном положении тела. Дислокации сетчатого эн-

допротеза не было выявлено ни в одном из вышеперечисленных случаев. Паци-

ентка была выписана в удовлетворительном состоянии на амбулаторное долечи-

вание. Было рекомендовано ограничить физические нагрузки в течение месяца, 

подъем тяжестей и снятие швов на 7-е сутки с момента операции. Профессия па-

циентки включала в себя легкий физический труд. На повторный осмотр пациент-

ка была вызвана спустя 1 и 6 месяцев после операции. Рецидива паховой грыжи, 

болевых ощущений в зоне операции у пациентки при контрольных осмотрах не 

было выявлено. После закрытия больничного листа пациентка вернулся к работе 

без изменений условий труда.  

Пример № 3 

Пациент Н. 44 лет. Поступил в плановом порядке в первое хирургическое от-

деление ГБУ РО «ОКБ» для планового оперативного лечения с диагнозом: право-

сторонняя паховая грыжа. Пациент был полностью обследован в условиях поли-

клиники, противопоказаний к оперативному лечению не было. По критериям 

включения и невключения пациент прошел в исследование. Сопутствующих за-

болеваний у пациента не было. Пациент информировался о существующих мето-

дах оперативного лечения паховых грыж, о возможных осложнениях или измене-

ниях объема операции, о течение послеоперационного периода и требуемом ре-

жиме. Пациент дал на исследование письменное добровольное информированное 

согласие. Оперативное лечение выполнено под в/в наркозом + ИВЛ. После досту-

па в брюшную полость при осмотре паховых ямок с помощью лапароскопа у па-

циента диагностирована прямая паховая грыжа справа и прямая паховая грыжа 

слева (Nyhus IIIA), незначительных размеров и не выявленная при предопераци-

онном обследовании и осмотре. 

После завершения этапа диссекции предбрюшинного пространства справа и 

выделения грыжевого мешка, была выполнена пластика поперечной фасции по 

предложенной методике (патент на изобретение № 2498778 «Укрепление задней 
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стенки пахового канала при лечении прямых паховых грыж» (Тарасенко С.В. и 

др.).). Затем в паховую ямку был размещен раскроенный сетчатый полипропиле-

новый эндопротез, согласно изложенной методике. Аналогично была произведена 

герниопластика с левой стороны. Операция была завершена без особенностей.  

Длительность операции составила 40 минут. В послеоперационном периоде 

пациенту был назначен НПВП (кеторолак) 3 раза в день. Через 1 час после опера-

ции уровень боли по ВАШ составил 4 балла. Пациент активизировался спустя 5 – 

6 часов после оперативного вмешательства. Ощущения в области операции отме-

тил как умеренную боль, легкий дискомфорт и потягивания, не ограничивающие 

физическую активность. Инъекции наркотического анальгетика пациенту не по-

требовалось. Через 24 часа после операции уровень боли был 3 балла.  

Через сутки после оперативного вмешательства проводился осмотр опериро-

ванных паховых областей, перевязка послеоперационных ран. Области операций 

были без особенностей.  

На 5-е сутки после операции проводился контрольный осмотр и перевязка по-

слеоперационных ран. Уровень боли на момент осмотра составил 1 балл по ВАШ. 

При осмотре паховых областей не было выявлено осложнений в виде сером, эк-

химоза мошонки и пр. Пациент чувствовал себя удовлетворительно. Было прове-

дено УЗИ паховой области с обеих сторон. Пациент был осмотрен в горизонталь-

ном положении без нагрузки, в горизонтальном положении с проведением пробы 

Вальсальвы и в вертикальном положении тела пациента. Дислокации сетчатого 

эндопротеза не было выявлено ни в одном из вышеперечисленных случаев. Паци-

ент был выписан в удовлетворительном состоянии на амбулаторное долечивание. 

Было рекомендовано ограничить физические нагрузки в течение месяца, подъем 

тяжестей и снятие швов на 7-е сутки с момента операции. Профессия пациента 

включала в низкую физическую активность, работа сидячая.  

На повторный осмотр пациент был вызван спустя 1 и 6 месяцев после опера-

ции. Рецидива паховых грыж, болевых ощущений в зоне операции у пациента при 

контрольных осмотрах не было. После закрытия больничного листа пациент вер-

нулся к работе без изменений условий труда.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Внедрение эндовидеохирургии в качестве доступа и способа лечения паховых 

грыж начали новую историю в паховой герниопластики (Емельянов С.И. и др., 

2000). 

Развитие хирургии паховых грыж ознаменовалось совершенствованием тради-

ционных пластик местными тканями и внедрением способов «ненатяжной» гер-

ниопластики. Новые способы совершенствовались исходя из биомеханических 

особенностей герниопластики (Скавыш А.А., 1991; Помазанова Н.Ф. и др., 2005; 

Борисов А.Е. и др., 2006). 

Широкое применение и успехи видеоэндоскопических технологий привели к 

разработке новых способов протезирования и реконструкции передней брюшной 

стенки (Алиев С.А., 2010). 

Лапароскопическое лечение паховых грыж началось в 20 веке. Первую гернио-

пластику лапаротомным доступом по поводу паховой грыжи выполнил американ-

ский хирург R. Ger в 1979 г. В 1990 году Л. Шульц лапароскопическим доступом 

закрыл паховый канал полипропиленовой сеткой в виде затычки. В операции он 

использовал два синтетических лоскута. Но расположение второго лоскута ин-

траперитонеально вызывала ряд осложнений, отчего от этой методики отказались 

(Legutko J. et al., 2008). M.E. Arregui et al. предложили располагать сетчатый 

трансплантат предбрюшинно, фиксируя его к верхней лобковой связке и передней 

брюшной стенке (Arregui M.E. et al., 1991). Эта методика получила название 

«трансабдоминальная преперитонеальная герниопластика» (ТАРР) (Бушнин C.C. 

и др., 2009). 

В январе 2008 года в Штутгарте проводилось третье собрание International En-

dohernia Society (IEHS). На собрании проводили мастер- классы десять хирургов 

четырёх континентов. Каждый из них демонстрировал свою технику при лапаро-

скопическом грыжесечении. По результатам собрания пришли к выводу, что 

необходимы руководящие принципы для стандартизации оперативной техники и 
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обучения ей (Bittner R. et al., 2011). Большее количество осложнений после ТАРР 

– пластики пришлось на время освоение методики.  

Те хирурги, которые имеют опыт лечения паховых грыж лапароскопическим 

способом, отдают предпочтение преперитонеальной и тотальной экстраперитоне-

альной паховой герниопластике (TAPP и TEP). По мнению хирургов, эти опера-

ции отвечают всем требованиям мини-инвазивной хирургии: хороший эстетиче-

ский результат, низкая частота рецидива (0,8— 2,2%) (Луцевич О.Е. и др., 1997), 

небольшое количество осложнений операционной раны, редкое развитие ишеми-

ческого орхита, отсутствие выраженного послеоперационного болевого синдрома, 

быстрые выздоровление и реабилитация пациентов, возможность одномоментно-

го выполнения герниопластики с обеих сторон без дополнительных разрезов. 

Кроме того, TAPP обеспечивает обзорную лапароскопию органов брюшной поло-

сти и диагностику сопутствующей абдоминальной патологии, а так же выполне-

ние симультантных операций на органах брюшной полости.  

Несмотря на высокий темп освоения методики ТАРР- пластики паховых грыж, 

остаются нерешенные проблемы. Во- первых, ведутся дискуссии в отношении по-

казаний и противопоказаний в лапароскопической операции при паховых грыжах. 

По нашему мнению, ТАРР- пластика показана при любых видах паховых грыж, у 

которых нет абсолютных противопоказаний к наркозу и карбоксиперитонеуму, за 

исключением гигантских невправимых пахово- мошоночных грыж, ущемленных 

паховых грыж с наличием флегмоны грыжевого мешка и элементов кишечной 

непроходимости, выраженного спаечного процесса в брюшной полости и полости 

малого таза. Во-вторых, несмотря на все преимущества методики, остаются такие 

проблемы как рецидив паховой грыжи и наличие острой или хронической боли 

после операции. Комплексная оценка эффективности лечения грыж методом 

ТАРР- пластики основано на определенных показателях. Среди них ведущими яв-

ляются: рецидив заболевания, интраоперационные и послеоперационные ослож-

нения и качество жизни (хронический болевой синдром, сроки трудовой и соци-

альной реабилитации и физическая активность) (Bittner R. et al., 2006; Bansal V.K. 

et al., 2013). Нужно заметить, что с внедрением новых способов оперативного ле-
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чения паховых грыж изменилась статистика послеоперационных осложнений, и 

на ведущее место среди них вышел хронический послеоперационный болевой 

синдром, который может значительной ограничивать трудовую деятельность 

(Жебровский В.В. и др., 2002; Юрасов А.В. и др., 2009; Черных А.В. и др., 2014; 

Любых Е.Н. и др., 2015; Wilfred Lik-Man Mui et al., 2006; Olcucuoglu E. et al., 2011; 

Szopinski J. et al., 2012; Porrero J.L. et al., 2014). 

Болевой синдром (невралгии) и парестезии в большинстве чаще всего это след-

ствие повреждения или компрессии ветвей нервов, проходящих в зоне операции 

при фиксации сетки скрепками или швами. По данным литературы, частота таких 

ощущений встречается в 3–5,12 % случаев (Рутенбург Г.М., 2004; Белов И.Н. и 

др., 2005; Криворучко И.А. и др., 2015). Для того, чтобы прийти к конечному, 

верному результату нужно порой много попыток, экспериментов. Так и в хирур-

гии паховых грыж. 

Для ответа на вопрос «Как лучше сделать пластику грыжевых ворот, чтобы из-

бежать рецидивов и болевого синдрома?» многие исследователи прибегали к мо-

делированию грыж и различных вариантов лечения в эксперименте. Эффектив-

ность оперативного лечения прежде всего зависит от уровня знаний топографо- 

анатомических особенностей передней брюшной стенки, и особенно строения па-

хового канала. На кадаверном материале изучены топографо- анатомические осо-

бенности, наличие липом семенного канатика как фактор, повышающий риск раз-

вития паховых грыж (Черных А.В. и др., 2014), анатомические структуры, укреп-

ляющие паховый канал, при изменении которых возникают предпосылки для раз-

вития паховых грыж, и дополнены научные сведения о патогенезе паховых грыж 

с учетом вариантного анатомического строения пахового канала (Антипов Н.В., 

2011), разработаны регрессионные уравнения для прогнозирования линейных 

размеров пахового промежутка по антропометрическим показателям передней 

брюшной стенки (Черных А.В. и др., 2015), разработан методика выполнения 

пункционно-инфузионного способа лечения вправимых паховых грыж путем 

инъекционного введения интрокорпорально полимеризующейся смеси в паховый 

канал под УЗ-контролем (Трунин Е.М. и др., 2018), изучены варианты формы па-
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хового промежутка и на основании полученных данных модифицирована техника 

наложения П- образного шва при опосредованной пластике пахового канала 

(Черных А.В. и др., 2014), разработан метод аллопластики пахового промежутка с 

применением сетчатого трансплантата, учитывающий вариантную анатомию па-

хового промежутка (Антипов Н.В. и др., 2014). Все эти исследования проведены 

либо на неизмененном паховой канале, либо на трупах с уже имеющейся паховой 

грыжей. Не встретилось исследований, где искусственно бы создавали грыжевой 

дефект и выполняли разные варианты его пластики с проверкой эффективности 

последней. 

Диссертационная работа основана на результатах экспериментальной части ра-

боты и клинической части, проведенных на базах ГБУ РО «ОКБ», ГБУ РО 

«ГКБСМП» и ГБУ РО «РОККД». 

Экспериментальная часть выполнялась в условиях патолого- анатомических 

отделений ГБУ РО «ОКБ» и ГБУ РО «РОККД». Выполнение модели паховой 

грыжи выполнялось на 27 нефиксированных трупах мужского пола, выбранным 

по критериям исключения. На одном трупе моделировалось две паховых грыжи: с 

одной стороны – косая, с другой – прямая. 

Модель косой паховой грыжи создавалась следующим образом. Выполнялась 

срединная тораколапаротомия с извлечением торакоабдоминального комплекса, 

затем для доступа к поверхностному паховому кольцу и структурам пахового 

промежутка осуществлялся косой разрез длиною 10 см на 2 см выше паховой 

связки и параллельно ей, послойно рассекалась кожа и подкожная клетчатка пе-

редней брюшной стенки, с рассечением апоневроза наружной косой мышцы жи-

вота. Если поверхностное паховое кольцо по своему диаметру меньше 2 см, то 

производилось дополнительное его рассечение до необходимого диаметра. После 

этого со стороны брюшной полости в паховой ямке дугообразно проводилось рас-

сечение париетальной брюшины длиной 10-12 см латерально от медиальной 

складки брюшины до точки на 5 см выше передней верхней ости подвздошной 

кости, с диссекцией преперитонеального пространства и получением доступа к 

поперечной фасции. Границами диссекции преперитонеального пространства яв-
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лялись: сверху – дугообразная линия, медиально – внутренняя поверхность верх-

ней ветви лонной кости, латерально – подвздошно- поясничная мышца. Далее для 

формирования канала, соответствующего направлению грыжевого мешка косой 

паховой грыжи, с помощью ножниц на протяжении 2 см рассекалась поперечная 

фасция по медиальному краю глубокого пахового кольца, сбоку от семенного ка-

натика. Далее осуществлялось тарирование вдоль пахового канала металлическим 

бужом, диаметром 2 см, по направлению к поверхностному паховому кольцу. В 

результате тарирования создавался косой канал вдоль структур семенного кана-

тика, соответствующий направлению грыжевого мешка косой паховой грыжи.  

Модель прямой паховой грыжи создавалась подобным образом, за исключени-

ем того, что канал, соответствующий направлению грыжевого мешка прямой па-

ховой грыжи, формировался таким образом, что, после отсепаровки париетальной 

брюшины от поперечной фасции, проводилось рассечение поперечной фасции 

медиальной паховой ямки на протяжении 2 см. Далее цилиндрическим металли-

ческим бужом, диаметром 2 см, проводилась перфорация префасциальной жиро-

вой клетчатки через рассеченную поперечную фасцию со стороны брюшной по-

лости в направлении поверхностного пахового кольца. Если диаметр поверхност-

ного пахового кольца составлял менее 2 см, проводилось его расширение путем 

рассечения до диаметра 2 см. В результате бужирования создавался прямой канал, 

соответствующий направлению грыжевого мешка прямой паховой грыжи. 

Сетчатый эндопротез (стандартный, полипропиленовый, 15 х 15 см, со срезан-

ным углом, со сторонами 7,5 см) размещался со стороны брюшной полости на по-

перечной фасции.  

Рассматривалось несколько вариантов размещения сетчатого эндопротеза:  

1. без фиксации эндопротеза в случаях косых паховых грыж,  

2. без фиксации последнего в случаях прямых паховых грыж,  

3. с фиксацией одним швом полипропиленовой атравматичной нитью к лон-

ному бугорку в случае прямых паховых грыж, 

4. с пластикой поперечной фасции в случае прямых паховых грыж. 
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Для моделирования воздействия сил внутрибрюшного давления на площадь 

грыжевых ворот было сконструировано устройство, представляющее из себя сфе-

рический пластиковый наконечник диаметром 1,5см, на котором жестко с помо-

щью фиксирующего элемента закреплен конец стержня из металлической прово-

локи, толщиной 1 мм, длиной 40 см. Через эндопротез, со стороны брюшной по-

лости в направлении поверхностного пахового кольца, проводился стержень из 

металлической проволоки. Снаружи к петле стержня фиксировался динамометр. 

При этом сферический пластиковый наконечник стержня располагался на по-

верхности сетчатого эндопротеза, в проекции сформированных грыжевых ворот. 

Далее производилась тяга за динамометр с силой 1,9 кг по направлению к поверх-

ностному паховому кольцу, совпадающим с направлением канала смоделирован-

ной косой или прямой грыжи. Продолжительность приложения силы – 10 секунд. 

При воздействии на эндопротез определялась степень его смещения относительно 

поперечной фасции, которое свидетельствовало о возможном рецидивировании 

паховой грыжи у пациента в раннем послеоперационном периоде. При смещении 

сетчатого эндопротеза в сформированный паховый канал на глубину более 2 см 

расценивалось как полная дислокация эндопротеза, моделирующая раннее реци-

дивирование паховой грыжи. 

При косой паховой грыже смещение сетчатого эндопротеза составило в сред-

нем 6,26±1,85 мм. Ни в одном случае не происходило полной дислокации сетча-

того эндопротеза в паховый канал. 

При прямой паховой грыже, без фиксации эндопротеза, смещение последнего в 

паховый канал составило 11,59±4,43 мм. В 4 случаях (44,4%) произошла полная 

дислокация сетчатого эндопротеза в канал прямой грыжи – 21,19±0,87 мм. Сме-

щение фиксированного к лонной кости сетчатого эндопротеза составило 

5,07±1,37 мм, что достоверно не отличалось от показателя для косой паховой 

грыжи. Ни в одном случае не происходило полной дислокации сетчатого эндо-

протеза в паховый канал. Смещение сетчатого эндопротеза в случае прямых пахо-

вых грыж с пластикой поперечной фасции кисетным швом составило 7,81±2,06 

мм, что достоверно не отличалось от показателя для косой паховой грыжи. Ни в 
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одном случае не происходило полной дислокации сетчатого эндопротеза в пахо-

вый канал. 

Размещение сетчатого эндопротеза в предбрюшинном пространстве без допол-

нительной механической фиксации и при создании пикового давления на него со 

стороны брюшной полости при косой паховой грыже не сопровождается значи-

мой дислокацией сетчатого эндопротеза в моделированный паховый канал.  

При приложении пикового давления к сетчатому эндопротезу со стороны 

брюшной полости при прямой паховой грыже происходит значимая дислокация 

эндопротеза в моделированный паховый канал. Вероятно, это происходит за счёт 

формирования прямого вектора силы, действующего на сетчатый эндопротез со 

стороны брюшной полости. В этом случае оказалось недостаточно площади со-

прикосновения сетчатого протеза 15 х 15 см с тканями паховой области в проек-

ции медиальной паховой ямки. 

При выполнении пластики поперечной фасции или при фиксации эндопротеза 

в одной точке при прямой паховой грыже не происходит значимой дислокации 

сетчатого эндопротеза в моделированный паховый канал при приложении пико-

вого давления со стороны брюшной полости.  

Таким образом, модель паховой грыжи, созданная на трупном материале, поз-

воляет имитировать биомеханические воздействия на сетчатый эндопротез в ран-

ние сроки после лапароскопической предбрюшинной герниопластики и доказыва-

ет эффективность методики ТАРР- пластики паховых грыж без дополнительной 

механической фиксации эндопротеза.  

Клиническая часть исследования выполнена на основании результатов хирур-

гического лечения пациентов с паховыми грыжами, на базах кафедры госпиталь-

ной хирургии РязГМУ им.ак. И.П. Павлова в ГБУ РО «ГКБСМП» и кафедры хи-

рургии, акушерства и гинекологии ФДПО РязГМУ им.ак. И.П. Павлова в ГБУ РО 

«ОКБ» с 2015 по 2020 годы.  

Исходя из критериев включения, невключения и исключения, в исследование 

вошло 207 пациентов.  



99 

Из 207 обследованных больных у 116 пациентов (56%) были выявлены сопут-

ствующие заболевания, соответствующие Системе классификации физического 

статуса пациентов Американского общества анестезиологов (ASA physical status 

classification system): ASA I (здоровые пациенты) 91 пациент (44%), ASA II 113 

пациент (54,6%), ASA III 3 пациента (1,4%).  

В основной группе среди 59 пациентов встретились следующие легкие систем-

ные заболевания: ожирение (30 < ИМТ < 40 ) – 7 (11,9%), компенсированный са-

харный диабет – 8 (13,6%), контролируемая артериальная гипертензия –9 (15,2%), 

контролируемая гипертоническая болезнь + ИБС – 10 (17%), легкие заболевания 

дыхательной системы (хронический бронхит, контролируемая легкой степени 

гормон-независимая бронхиальная астма) – 9 (15,2%), заболевания опорно- двига-

тельного аппарата (остеоартрозы, ревматоидный артрит) – 7 (11,9%), язвенная бо-

лезнью желудка или двенадцатиперстной кишки (ДПК) в стадии ремиссии – 4 

(6,8%), варикозное расширение вен нижних конечностей – 5 (8,4%).  

В контрольной группе среди 54 пациентов встретились следующие: ожирение 

(30 < ИМТ < 40 ) – 4 (7,4%), компенсированный сахарный диабет – 6 (11,1%), 

контролируемая артериальная гипертензия – 11 (20,4%), контролируемая гипер-

тоническая болезнь + ИБС – 10 (18,5%), легкие заболевания дыхательной системы 

(хронический бронхит, контролируемая легкой степени гормон-независимая 

бронхиальная астма) – 8 (14,8%), заболевания опорно- двигательного аппарата 

(остеоартрозы, ревматоидный артрит) – 7 (13%), язвенная болезнью желудка или 

двенадцатиперстной кишки (ДПК) в стадии ремиссии – 3 (5,6%), варикозное рас-

ширение вен нижних конечностей – 5 (9,2%).  

Среди тяжелых системных заболеваний (ASA III) встречались: плохо контро-

лируемая артериальная гипертензия – 1 (33,3%) у пациента основной группы, 

стентирование в анамнезе- 1 (33,3%) так же у пациента основной группы, имплан-

тированный кардиостимулятор - 1 случай (33,3%) у пациента контрольной груп-

пы.  
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Пациенты, которые имели системные заболевания, допускались до оператив-

ного лечения только после осмотра и консультации соответствующими специали-

стами.  

Все пациенты информировались о существующих методах оперативного лече-

ния паховых грыж, о возможных осложнениях или изменениях объема операции, 

о течение послеоперационного периода и требуемом режиме, после чего пациен-

ты давали письменное добровольное информированное согласие на оперативное 

лечение.  

Так в основную группу вошло 102 пациента. Всем пациентам данной группы 

была выполнена ТАРР- пластика паховых грыж без фиксации сетчатого полипро-

пиленового эндопротеза герниостеплером.  

В контрольную группу было включено 105 пациент, которым проводилась 

классическая ТАРР – пластика грыжевых ворот паховых грыж сетчатым эндопро-

тезом с фиксацией последнего с помощью герниостеплера Protack 5,0 титановыми 

спиралеобразными клипсами.  

Всего в исследование вошли 174 пациентов мужского пола (84%), 33 женского 

пола (16%). 

Для распределения грыж по типу использовалась классификация 1993 года, 

предложенная L.M. Nyhus. 

Для оценки непосредственных результатов лечения в группах сравнения ис-

следовали следующие критерии: 

– продолжительность оперативного вмешательства; 

– выраженность послеоперационного болевого синдрома по Визуальной Ана-

логовой Шкале (ВАШ) (Visual Analogue Scale) (Huskisson E.C., 1974); 

– частота и тяжесть послеоперационных осложнений, оцениваемых по шкале 

Clavien–Dindo; 

– доза вводимых анальгетиков, представленных опиоидным производным; 

– средняя продолжительность госпитализации (койко-дни); 

- наличие или отсутствие раннего рецидива паховых грыж путём пальцевого 

исследования поверхностного пахового кольца и определение симптома «кашле-
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вого толчка» и УЗИ паховой области. Физикальный осмотр паховой области про-

водился на следующий день после операции (1 сутки), УЗИ паховой области и об-

ласти размещенного эндопротеза проводилось в день выписки (4-7 сутки после 

оперативного вмешательства). На повторный осмотр пациенты вызывались через 

1 и 6 месяцев после операции. Проводился физикальный осмотр паховой области, 

УЗИ области расположения сетчатого эндопротеза с проведением пробы Валь-

сальвы и в вертикальном положении тела пациента.  

Статистическая обработка материалов выполнена с помощью программного 

обеспечения Statistica 6.1 (StatSoft, Inc., США) и Excel (Microsoft Office 2010, 

2013) в среде операционной системы Windows 8 и 10. Для статистической обра-

ботки количественных, нормально распределённых признаков применяли пара-

метрический t-критерий Стьюдента, для обработки качественных порядковых и 

номинальных признаков — непараметрический метод с вычислением критерия χ2 

(Пирсона). Достоверным считали уровень р <0,05. 

Операция осуществлялась по следующей методике. Доступ осуществлялся в 

верхней точке Калька, устанавливалась игла Вереша для инсуффляции СО2. При 

достижении внутрибрюшного давления 12 мм рт. ст., в вышеуказанной точке 

устанавливался 10-мм троакар и в брюшную полость вводился лапароскоп. Про-

водилась обзорная лапароскопия, подтверждался диагноз паховой грыжи, опреде-

лялся ее вид и форма. Обязательному осмотру подвергалась контрлатеральная 

сторона, на случай наличия оккультных грыж. Далее проводилась диагностиче-

ская лапароскопия. После этого пациента переводили в положение Тренделенбур-

га, что позволяет освободить зоны паховых и бедренных ямок от петель кишечни-

ка и большого сальника. Обязательно проводился осмотр органов малого таза. 

Непосредственно пред началом грыжесечения проводилась оценка диаметра гры-

жевых ворот, степени несостоятельности задней стенки пахового канала.  

Затем устанавливались два рабочих троакара на уровне пупка по латеральным 

краям прямых мышц живота. С помощью ножниц или крючка и электрокоагуля-

ции производилось дугообразное рассечение брюшины, выпуклостью краниально, 

огибая медиальную и латеральную паховые ямки. Разрез брюшины начинался с 
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точки, расположенной на 5 см выше передней верхней ости подвздошной кости, 

до медиальной складки брюшины. Длина разреза 10 -12 см. Проводилась диссек-

ция предбрюшинного пространства. Необходимо было визуализировать заднюю 

поверхность верхней ветви лонной кости медиально и подвздошно-поясничную 

мышцу с бедренным нервом латерально. Так же при диссекции тканей осуществ-

лялся доступ к апоневрозу внутренней косой и поперечной мышц живота, пахо-

вой связке, латеральному краю прямой мышцы живота, связке Купера.  

При прямой паховой грыже, ввиду отсутствия связи грыжевого мешка со 

структурами семенного канатика, грыжевой мешок инвертировался в брюшную 

полость без каких – либо технических трудностей. Тупым путём мешок отделяет-

ся от поперечной фасции. Главное условие – хорошо визуализировать заднюю по-

верхность верхней ветви лонной кости со связкой Купера, к которым выполняется 

фиксация эндопротеза в одной точке с помощью герниостеплера. Альтернативой 

фиксации в данном случае была пластика поперечной фасции: с помощью зажима 

поперечная фасция вытягивалась из грыжевых ворот в брюшную полость и на ос-

нование вытянутой конусом фасции накладывалась одноразовая петля Редера.  

При косой паховой грыже грыжевой мешок выделялся от структур семенного 

канатика (или круглой связки матки) с помощью ножниц или электрокоагуляции 

крючком. После того, как грыжевой мешок полностью мобилизован, он инверти-

ровался в брюшную полость. Липома семенного канатика, при ее наличии, отсе-

калась от структур семенного канатика с помощью электрокоагуляции и извлека-

лась из брюшной полости. При отсепаровке структур семенного канатика от па-

риетальной брюшины необходимо было достигнуть визуализации урогенитальной 

фасции – пристеночного листка тазовой фасции, в виде треугольного простран-

ства между семявыносящим протоком медиально и внутренними яичковыми со-

судами латерально, которое так же называется роковым треугольником. В его 

проекции располагаются наружные подвздошные артерия и вена.  

Если при герниопластике паховой грыжи интраоперационно обнаруживались 

бедренные или запирательные грыжи с унилатеральной стороны, то разработан-

ная методика позволяла закрыть грыжевые ворота названных локализаций. Чаще 



103 

всего оккультная грыжа представлена предбрюшинным жиром, который выделял-

ся так, чтобы в процессе укладки сетчатого эндопротеза грыжевое содержимое 

находилось поверх сетки.  

Если была обнаружена паховая, бедренная или запирательная грыжа с контр-

латеральной стороны, то выполнялась двусторонняя герниопластика двумя от-

дельными эндопротезами 15 х 15 см. Использовались стандартные сетки из моно-

филаментного полипропилена, с поверхностной плотностью 65 – 80 г/м2, объем-

ной пористостью 80 – 85%. Выбранный сетчатый эндопротез подходит по своим 

качественным показателям и себестоимости. У пациентов обеих исследуемых 

групп для чистоты эксперимента использовались только полипропиленовые сет-

чатые эндопротезы. Размер протеза выбран, исходя из необходимости захождения 

краев сетки за границы грыжевых ворот не менее, чем на 2 см.  

Для установки сетчатого эндопротеза дополнительного троакара не требова-

лось. После раскройки, сетчатый эндопротез скручивался, начиная с укороченной 

стороны, захватывался зажимом за ту часть, которая при введении в паховую ям-

ку будет находиться в ее нижнем медиальном углу, и вводился через 10 мм тро-

акар по направлению к оперируемой паховой ямке. С помощью инструментов эн-

допротез расправлялся в паховой ямке путем раскручивания в латеральную сто-

рону. Срезанным углом сетчатый эндопротез располагался латерально вниз, в 

проекции подвздошных сосудов. Протез должен плотно прилегать к подлежащим 

тканям.  

После того, как сетчатый эндопротез размещен, начиналась его перитонизация. 

После перитонизации и извлечения иглы из брюшной полости операция заверша-

лась десуффляцией и ушиванием троакарных ран.  

При выполнении ТАРР- пластики с фиксацией эндопротеза герниостеплером 

ProTack в контрольной группе исследования все этапы операции идентичны ме-

тодике ТАРР- пластики без фиксации эндопротеза. На этапе диссекции предбрю-

шинного пространства необходимо было получить доступ к апоневрозу внутрен-

ней косой и поперечной мышц живота, паховой связке, латеральному краю пря-

мой мышцы живота, связке Купера. Разместив эндопротез на тканях паховой ям-
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ки, производилась фиксация герниостеплером ProTack. Фиксация осуществляется 

в нескольких точках по периметру сетки с учетом особых зон паховой области. 

Чаще всего использовалось 4 – 5 скрепок.  

Непосредственные результаты были исследованы по отобранным 207 учетным 

картам пациентов, которым выполнена лапароскопическая паховая герниопласти-

ка.  

Средний возраст пациентов основной группы 41,2 ±8,5 лет, контрольной груп-

пы 42,8±8,9 лет.  

При анализе продолжительности оперативного вмешательства при односто-

ронней грыже не отмечено существенного статистически достоверного различия в 

показателях основной и контрольной групп и равнялось соответственно 35,5±15,2 

мин и 37,6±14,1 мин. 

Уровень послеоперационной боли оценивался по ВАШ через 1 час после опе-

рации, через 24 часа и через 5 суток. 

В основной группе спустя 1 час после оперативного вмешательства уровень 

послеоперационной боли по ВАШ варьировал от 1 до 5 баллов и был в среднем 

равен 2,6±1,8 баллов. В контрольной группе уровень послеоперационной боли по 

ВАШ был от 1 до 6 баллов спустя час после операции, что в среднем соответство-

вало 3,61±2,15 баллам. В контрольной группе болевой синдром через 1 час в 

среднем больше в 1,3 раза, чем в основной группе, где фиксация сетчатого эндо-

протеза не осуществлялась. Спустя 24 ч уровень боли в основной группе был от 0 

до 3 баллов и составил 1,34 ± 1,01 балла в среднем. В контрольной группе этот 

показатель по истечению суток варьировал от 1 до 5 баллов, в среднем был 2,73 ± 

1,55 балла, что больше, чем в основной группе, в 2 раза. При оценке данного по-

казателя спустя 5 суток после операции, в основной группе он различался от 0 до 

2 баллов, в среднем был равен 0,92 ± 0,56 баллам. В контрольной уровень боли 

был от 0 до 4 баллов и в среднем - 1,73 ± 1,82 балла. Можно заключить, что уро-

вень боли в раннем послеоперационном периоде у пациентов, оперированных ме-

тодом ТАРР- пластики с фиксацией эндопротеза герниостеплером достоверно 

выше.  
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Всем пациентам в послеоперационном периоде назначался ненаркотический 

анальгетик из группы нестероидных противовоспалительных препаратов  

(НПВП): кеторолак 30 мг/ 1,0 мл, в/м, до 3х раз в сутки.  

Из основной группы в течение первых суток кеторолак в/м назначался 1 раз (от 

остальных двух назначенных инъекций пациенты отказывались, что занесено в 

лист назначений) 48 пациентам. Две инъекции потребовалось 42 пациентам, три – 

12 пациентам. В контрольной группе 40 пациентам потребовалась однократная 

инъекция кеторолака, 46 пациентам две инъекции, 19 пациентам трехкратное вве-

дение НПВП.  

Так же уровень боли определялся по дозе назначения наркотического анальге-

тика. Пациентам назначался тримеперидин 20 мг/мл, в/м, 1 мл. Необходимая доза 

наркотического анальгетика, выраженная в миллиграммах в пересчете на морфин, 

в первые сутки после оперативного вмешательства, в среднем на одного пациента 

составила в основной группе 0,26 мг, в контрольной – 0,67 мг.  

Из основной группы 13 пациентов оперированы по поводу двухсторонней па-

ховой грыжи, из контрольной – 15 пациентов. При анализе продолжительности 

оперативного вмешательства при двухсторонней грыже так же не отмечено суще-

ственного статистически достоверного различия в показателях основной и кон-

трольной групп и равнялось соответственно 58,47 ± 5,59 мин и 59,78 ± 5,28 мин. 

Из пациентов с двухсторонней паховой грыжей, которым была выполнена 

ТАРР- пластика без фиксации сетчатого эндопротеза герниостеплером, уровень 

боли спустя час после операции, определяемым по ВАШ, варьировал от 3 до 5 

баллов. В контрольной группе пациентов с двухсторонней пластикой с фиксацией 

эндопротеза уровень боли по ВАШ был от 4 до 6 баллов. В среднем в основной 

группе уровень боли равен 3,98 ± 0,72 балла, в контрольной – 4,81 ± 0,91 балла. 

Спустя 24 часа у пациентов с двухсторонней паховой грыжей основной группы 

уровень боли по ВАШ был от 1 до 3 баллов, в среднем 2,37 ± 0,67 балла. В кон-

трольной группе пациентов уровень боли был от 2 до 4 баллов, в среднем 3,51 ± 

0,68 балла. Спустя 5 суток в основной группе пациентов с двухсторонней пласти-

кой при паховых грыжах уровень боли был от 0 до 2 баллов, что в среднем равно 
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1,16 ± 0,75 балла. В контрольной группе этот показатель варьировал от 1 до 3 бал-

лов, в среднем 2,36 ± 0,7 балла.  

Тяжесть послеоперационных осложнений оценивалась по шкале Clavien-Dindo, 

не превышала I степени среди пациентов обеих групп. Среди всего перечня 

осложнений, соответствующих I степени, преобладали: болевой синдром в обла-

сти операции, головокружение и головная боль, повышение температуры тела 

выше 38,5°, острая задержка мочи, отёк и гематома мошонки, серома. 

Головокружение и головная боль у пациентов обеих групп встретились в оди-

наковом числе случаев. Данная жалоба возникала у 13 пациентов обеих исследуе-

мых групп (12,7% в основной и 12,4% в контрольной группах), преимущественно 

в первые 4-6 часов после оперативного вмешательства. Данные жалобы проходи-

ли самостоятельно и не нарушали качество жизни пациента. 

Повышение температуры тела выше 38,5 ° в основной группе встретилось у 6 

пациентов (5,9%), в контрольной у 9 пациентов (8,6%). Повышение температуры 

наблюдалось в вечернее время на первые сутки после оперативного вмешатель-

ства и потребовало снижения, путём в/м введения 1 дозы НПВП, в данном случае 

кеторолака, в рамках его назначения с целью обезболивания.  

Послеоперационная острая задержка мочи (ПЗМ) возникла в основной группе 

у 7 пациентов мужского пола (8,2% от числа мужчин в группе и 6,9% от общего 

числа пациентов группы), в контрольной группе у 9 пациентов мужского пола 

(10,1% и 8,6% от общего числа). Среди 7- ми пациентов основной группы были 

мужчины от 52 до 58 лет. Среди 9-ти пациентов контрольной группы от 54 до 59 

лет. Во всех случаях мочевой пузырь был однократно катетеризирован катетером 

Нелатон, моча бралась на анализ с целью последующей консультацией уролога. 

Повторных эпизодов ПЗМ в обеих исследуемых группах не было. Все пациенты 

были консультированы урологом.  

Отёк мошонки возникал в среднем на 2 сутки после оперативного лечения на 

стороне оперированной грыжи у пациентов основной группы в 13 случаях (15,3% 

от числа мужчин в группе). У всех пациентов были пахово- мошоночные грыжи, 

вправимые. В 8 случаях были пациенты с IIIa типом грыж по Nyhus, в 5 случаях с 
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IIIb типом грыж. В контрольной группе отёк мошонки встретился у 14 пациентов 

(15,7% от числа мужчин в группе), из них в 8 случаев возникла у пациентов с IIIa 

типом, 6 случаев у пациентов с IIIb. Отек имеет реактивное происхождение, как 

реакция на травматизацию тканей мошонки и пахового канала при отделении от 

них стенок грыжевого мешка.  

Гематома кожи мошонки (экхимоз) наблюдалась у 14 пациентов основной 

группы (16,5% от числа мужчин в группе) и у 14 пациентов (15,7%) контрольной 

группы. Гематома кожных покровов мошонки связана с микротравматизацией со-

судистых структур при отделении грыжевого мешка от структур семенного кана-

тика. Данное явление проходило у пациентов в течение недели самостоятельно.  

У одной пациентки основной группы развилось осложнение в виде гематомы 

оперированной области. Гематома была эвакуирована путем пункции под УЗ- 

контролем. Дальнейшее течение послеоперационного периода было без особенно-

стей. В удовлетворительном состоянии пациентка была выписана на 7 сутки на 

амбулаторное долечивание. 

Серомы наблюдались у пациентов с прямыми паховыми грыжами, тип по Ny-

hus IIIa и IVа. В основной группе из 29 пациентов данное осложнение возникло у 

9 пациентов (31% от числа пациентов с прямыми паховыми грыжами и 8,8% от 

общего числа пациентов в группе). В контрольной группе среди 31 пациентов се-

рома встретилась в 10 случаях (32,2% от числа пациентов с прямыми паховыми 

грыжами и 9,5% от общего числа пациентов в группе). У пациентов с другими ти-

пами паховых грыж данное осложнение не встречалось. Среди пациентов основ-

ной группы, у которых развилась серома области грыжевого выпячивания, по-

следняя в 7 случаях возникла у пациентов, кому не выполнялась пластика попе-

речной фасции. В контрольной группе так же у 7 пациентов серома развилась 

ввиду причины отсутствия пластики поперечной фасции. Серомы проходили са-

мостоятельно в течение 7- 14 суток.  

Осложнения в обеих группах достоверно не отличаются и не зависят от мето-

дики: с фиксацией эндопротеза или без неё. Ни одного случая конверсии, интрао-
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перационных кровотечений из крупных сосудов, повреждений внутренних орга-

нов в исследуемых группах не зарегистрировано.  

Среди оперированных пациентов обеих групп, встретились интраоперацион-

ные находки в виде оккультных грыж. В основной группе среди 85 пациентов 

мужского пола было выявлено: 3 прямых контралатеральных грыж (3,5%), 7 ко-

сых контралатеральных грыж (8,2%). У 5 (5,9%) мужчин во время операции со 

стороны диагностированной грыжи было выявлено наличие унилатеральной гры-

жи. В 2 случаях (2,4%) – бедренная грыжа, в 1-сложно диагностируемая и относи-

тельно редкая запирательная грыжа (1,2%), и в 2-ух случаях (2,4%) при наличии 

косой паховой грыжи была диагностирована прямая паховая грыжа. В контроль-

ной группе среди 89 пациентов мужского пола было выявлено:2 прямых контра-

латеральных грыж (2,2%), 9 косых контралатеральных грыж (10,1%). У 4 (4,5%) 

мужчин было выявлено наличие унилатеральной грыжи: 2 случая (2,2%) – бед-

ренная грыжа, 1- запирательная (1,1%), и в 1 случае (1,1%) при наличии косой па-

ховой грыжи была диагностирована прямая паховая грыжа.  

Среди женщин основной группы (17 пациентов) во время операции было обна-

ружено 2 (11,7%) контрлатеральных прямых паховых грыжи, 1 контрлатеральная 

косая грыжа (5,9%), унилатерально: 3 бедренных грыжи (17,6%) и 2 - запиратель-

ного отверстия (11,7%). Среди женщин контрольной группы (16 пациентов) во 

время операции было обнаружено 1 (6,3%) контрлатеральная прямая паховая 

грыжа, 2 контрлатеральных косых грыжи (12,5%), унилатерально: 2 бедренные 

грыжи (12,5%) и 1 прямая при наличии косой паховой грыжи (6,3%). 

Для диагностики наличия или отсутствия рецидива паховой грыжи проводился 

физикальный осмотр паховой области на следующий день после операции (1 сут-

ки), УЗИ паховой области и области размещенного эндопротеза в день выписки 

(4-7 сутки после оперативного вмешательства). На повторный осмотр пациенты 

вызывались через 1 и 6 месяцев после операции- осмотр паховой области и УЗИ 

области расположения сетчатого эндопротеза с проведением пробы Вальсальвы и 

УЗИ в вертикальном положении тела пациента. При контрольных осмотрах паци-

ентов на момент выписки и через 6 месяцев после оперативного вмешательства не 
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было выявлено ни одного случая дислокации сетчатого импланта и, соответ-

ственно, рецидива паховой грыжи. 

Полученные результаты оценки послеоперационного периода на предмет 

осложнений свидетельствуют об эффективности лапароскопической герниопла-

стики паховых грыж полипропиленовым сетчатым эндопротезом без фиксации 

последнего с помощью герниостеплера. 

Все пациенты продолжили вести привычный образ жизни, не ограничивая 

свою активность. 

Проведенное исследование показало, что, во- первых, ТАРР- пластика без фик-

сации сетчатого эндопротеза герниостеплером эффективна и не сопровождается 

рецидивами паховых грыж наравне с ТАРР- пластикой с фиксацией эндопротеза 

герниостеплером. Во-вторых, при ТАРР- пластике паховых грыж без фиксации 

эндопротеза герниостеплером острая боль в раннем послеоперационном периоде 

достоверно ниже, чем при ТАРР- пластике с фиксацией эндопротеза. Ни в одном 

случае не было зарегистрировано наличие невралгий или парестезий в зоне ин-

нервации нервов паховой области. В- третьих, предложенный способ раскроя сет-

чатого эндопротеза позволяет закрываться как место выхода паховой грыжи, так и 

возможные места выхода бедренных и запирательных грыж.  
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ВЫВОДЫ 

 

1. Разработанные экспериментальные трупные модели прямой и косой пахо-

вых грыж позволяют моделировать патологоанатомические изменения в паховом 

промежутке и достоверно оценивать эффективность различных способов гернио-

пластики.  

2. Выполнение предбрюшинной паховой аллогерниопластики при косой пахо-

вой грыже не требует дополнительной фиксации импланта к анатомическим 

структурам, так как в эксперименте доказано отсутствие значимой дислокации 

сетчатого импланта при приложении к нему вектора сил, моделирующих внутри-

брюшное давление. 

3. Выполнение предбрюшинной паховой аллогерниопластики при прямой па-

ховой грыже требует дополнительной фиксации импланта к анатомическим 

структурам, либо пластики поперечной фасции, так как в эксперименте доказана 

возможность значимой дислокации сетчатого импланта при приложении к нему 

вектора сил, моделирующих внутрибрюшное давление. 

4. Разработанная техника выполения лапароскопической паховой аллогернио-

пластики позволяет снизить процент ранних послеоперационных осложнений (61, 

76% в основной группе и 65,71% в контрольной группе) и повысить качество 

жизни пациентов в ближейшем послеоперационном периоде, что достигается от-

казом от использования дополнительной механической фиксации сетчатого эндо-

протеза герниостеплером к анатомическим структурам. 

5. Выполнение бесфиксационной лапароскопической паховой аллогерниопла-

стики приводит к снижению интенсивности боли в раннем послеоперационном 

периоде по сравнению с методом аллогерниопластики, предусматривающем фик-

сацию импланта герниостеплером: ВАШ через 1 час на 15 % ниже, через 24 часа 

на 34%, через 5 суток на 30 %, потребность в наркотическом анальгетике ниже на 

44% (р ˂ 0,05). 

6. Лапароскопическая паховая аллогерниопластика позволяет диагностировать 

необнаруженные во время предоперационного обследования (20,7% от числа всех 
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обследованных пациентов) оккультные грыжи, паховые грыжи контрлатеральной 

(13,04%) и/ или унилатеральной (8,21%) стороны, что дает возможность за одно 

оперативное вмешательство осуществить герниопластику с учетом интраопера-

ционной находки и не подвергать пациента повторным госпитализациям, наркозу 

и операциям. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Предложенная экспериментальная модель может использоваться для отра-

ботки навыков правильного размещения эндопротеза и тренировки различных ва-

риантов герниопластики с проверкой эффективности выполненной операции. 

2. Всем пациентам с паховыми грыжами, за исключением гигантских невпра-

вимых пахово- мошоночных грыж, ущемленных паховых грыж с наличием флег-

моны грыжевого мешка и элементов кишечной непроходимости, выраженного 

спаечного процесса в брюшной полости и полости малого таза, наличия противо-

показаний к наркозу и карбоксиперитонеуму ввиду тяжелой сопутствующей па-

тологии (III класс по ASA), допустимо проведение ТАРР- пластики.  

3. Размер эндопротеза 15 х 15 см является оптимальным с точки зрения закры-

тия всех возможных слабых мест паховой ямки, и может быть использован при 

наличии, помимо паховых грыж, оккультных бедренных или запирательных 

грыж. Срезанный угол с катетами 7,5 см предотвращает подворачивание эндопро-

теза нижним листком отсепарованной брюшины и травматизацию в зоне распо-

ложения наружных подвздошных сосудов. 

4. При наличии у пациента косой паховой грыжи полипропиленовый эндопро-

тез можно дополнительно не фиксировать герниостеплером, что позволит избе-

жать послеоперационного болевого синдрома, парестезий. 

5. При наличии у пациентов прямой паховой грыжи рекомендуется выполнять 

пластику поперечной фасции. В этом случае сетчатый эндопротез можно не фик-

сировать. В противном случае, рекомендуется зафиксировать эндопротез в одной 

точке, в лакунарной связке (внутренней поверхности верхней ветви лонной ко-

сти). Использование предложенной методики не сопровождается рецидивом па-

ховой грыжи.   
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ  

 

ВАШ -визуальная аналоговая шкала 

ВОЗ – Всемирная Организация Здравоохранения 

ДПК – двенадцатиперстная кишка 

ИБС – ишемическая болезнь сердца 

ИМТ – индекс массы тела 

КТ - компьютерная томография  

МРТ - магнитно-резонансная томография  

НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты 

ПВДФ — поливинилденфторид 

ПЗМ - послеоперационная острая задержка мочи  

ПТФЭ - политетрафторэтилен 

УЗИ - ультразвуковое исследование 

ФГДС - фиброгастродуоденоскопии  

ASA - Американская Ассоциация Анестезиологов 

ERAS - early rehabilitation after surgery (ранняя реабилитация после операции) 

IEHS - International Endohernia Society  

PLA — полимолочная кислота 

TAPP (ТАПП) – Transabdominal preperitoneal (Трансабдоминаль-

ная преперитонеальная герниопластика) 

ТЕР (ТЕП) - Totally extraperitoneal (Тотальная экстраперитонеаль-

ная герниопластика) 

 

  

https://link.springer.com/article/10.1007/s004640080090
https://link.springer.com/article/10.1007/s00464-002-8905-8
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