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ЦЕЛЬ. Провести сравнительный анализ непосредственных и отдаленных результатов лапароскопических операций 
при паховых грыжах без фиксации и с фиксацией сетчатого эндопротеза герниостеплером. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В исследование вошли 153 пациента. В основную группу включены 77 больных, 
которым выполнена лапароскопическая пластика паховых грыж без фиксации эндопротеза герниостеплером. 
В контрольную группу включены 76 больных, которым проводилась лапароскопическая пластика паховых грыж 
с фиксацией имплантата герниостеплером. Для оценки непосредственных результатов лечения в группах срав-
нения исследовали следующие критерии: выраженность послеоперационного болевого синдрома по визуальной 
аналоговой шкале; частота и тяжесть ранних послеоперационных осложнений по шкале Clavien – Dindo; наличие 
или отсутствие раннего рецидива паховых грыж с помощью ультразвукового исследования паховой области.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В обеих группах тяжесть послеоперационных осложнений не превышала I степени. Среди всего 
перечня осложнений наблюдались болевой синдром в области операции, повышение температуры тела выше 
38,5 °С, острая задержка мочи, отек и гематома мошонки, серома. Ни одного случая конверсии, интраопераци-
онного повреждения внутренних органов и сосудистых структур не было. Осложнения в обеих группах достовер-
но не отличались и не зависели от методики – с фиксацией эндопротеза герниостеплером или без фиксации. 
Уровень боли в раннем послеоперационном периоде у пациентов, оперированных методом трансабдоминальной 
преперитонеальной пластики с фиксацией эндопротеза, достоверно выше. При контрольных осмотрах пациентов 
на следующий день после операции, при выписке и через 6 месяцев после оперативного вмешательства не было 
выявлено ни одного случая дислокации сетчатого имплантата и рецидива паховой грыжи.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Полученные данные свидетельствуют об эффективности лапароскопической герниопластики при 
паховых грыжах полипропиленовым сетчатым эндопротезом без его фиксации.
Ключевые слова: паховая грыжа, лапароскопическая герниопластика, нефиксированный эндопротез, послеопе-
рационные осложнения, рецидив
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В в е д е н и е. Из лапароскопического доступа 
в настоящее время выполняется около 20 % па-
ховых герниопластик [1, 2]. Одной из целей со-
вершенствования техники лапароскопической 
герниопластики является минимизация вероятно-
сти возникновения болевого синдрома в паховой 
области в раннем и позднем послеоперационных 
периодах [3–6]. В качестве эффективного способа 
профилактики болевого синдрома обсуждается воз-
можность отказа от фиксации сетчатого эндопро-
теза герниостеплером [7]. По данным ряда авторов 
[8], для адекватной фиксации стандартного поли-
пропиленового эндопротеза к тканям паховой об-
ласти достаточно его способности сохранять форму 
за счет собственной жесткости, а также силы трения 
покоя, возникающей между структурированной по-
верхностью имплантата и биологической тканью. 
Но вопрос надежности этой методики в отношении 
отсутствия рецидивов грыжи остается предметом 
дискуссии [9]. 

Цель – провести сравнительный анализ непо-
средственных и отдаленных результатов лапароско-
пических операций при паховых грыжах без фик-
сации и с фиксацией сетчатого полипропиленового 
эндопротеза герниостеплером. 

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Проведен проспектив-
ный анализ результатов хирургического лечения пациентов 
с паховыми грыжами, оперированных в общехирургическом 
отделении ГБУ РО «ОКБ» в период с 2015 по 2020 г. 

Критериями включения пациентов в исследование были 
возраст от 18 до 65 лет; обследование в плановом порядке, 
отсутствие противопоказаний к оперативному лечению, нар-
козу и напряженному карбоксипневмоперитонеуму; наличие 
односторонней паховой грыжи.

Критерии невключения: невправимые пахово-мошоночные 
грыжи; ущемленные паховые грыжи, оперированные в экс-
тренном порядке; сочетание паховой грыжи и водянки яичка; 
наличие противопоказаний к лапароскопической операции 
из-за сопутствующей патологии; наличие двухсторонней 
паховой грыжи.

Критерии исключения: обнаруженная во время операции 
контр- или унилатеральная паховая грыжа, бедренная или 
запирательная грыжи. 

Таким образом, исходя из критериев включения, невключе-
ния и исключения, в исследование вошли 153 пациента, госпи-
тализированных после стандартного обследования в амбула-
торных условиях. Все больные были проинформированы о 
существующих методах оперативного лечения паховых грыж, 
о возможных осложнениях или изменениях объема операции, 
о течении послеоперационного периода и требуемом режиме. 

Герниопластику выполняли лапароскопическим доступом 
с преперитонеальным размещением сетчатого эндопротеза. 
В обеих исследуемых группах использовали только поли-
пропиленовые сетчатые эндопротезы из монофиламентного 
полипропилена с поверхностной плотностью 65–80 г/м2 , объ-
емной пористостью 80–85 %, размером 15×15 см. Выбранный 
размер эндопротеза позволяет закрыть возможные места 
выхода паховых, бедренных, запирательных и надпузырных 
грыж. Сетчатый эндопротез раскраивался, исходя из анатомии 
паховой области. Один из углов, с катетами 7,5 см, срезал-
ся. Срезанным углом эндопротез устанавливали на область 
подвздошных сосудов. На рис. 1 показана схема раскройки 
сетчатого эндопротеза для левой паховой ямки. 

Исследуемые пациенты разделены на две группы – основ-
ную и контрольную. В основную группу случайным образом 
были включены 77 пациентов. Всем больным этой группы 
была выполнена лапароскопическая пластика паховых грыж 
(ТАРР – transabdominal preperitoneal) без фиксации  эндопротеза 

METHODS AND MATERIALS. The base group included 77 patients who underwent laparoscopic inguinal hernioplasty 
without fixation of the mesh by herniostepler. The control group included 76 patients who underwent laparoscopic in-
guinal hernioplasty with mesh fixation by herniostepler. To assess the postoperative period, the following criteria were 
studied: the severity of postoperative pain on a Visual Analog Scale; postoperative complications on the Clavien–Dindo 
scale; an early recurrence of inguinal hernias determined by ultrasound. 
RESULTS. In both groups, the severity of postoperative complications did not exceed grade I. Among the entire list 
of complications, there were observed: pain in the area of surgery, an increase in body temperature above 38.5 °C, 
acute urinary retention, swelling and hematoma of the scrotum, seroma. There were no cases of conversion, intraop-
erative damage to internal organs and vascular structures. Complications in both groups do not differ significantly and 
do not depend on the method of laparoscopic inguinal hernioplasty: with fixation of the endoprosthesis by herniostepler 
or without fixation. The level of pain in the early postoperative period in patients operated by laparoscopic inguinal 
hernioplasty with mesh fixation was significantly higher. During control examinations of patients on the day after surgery, 
at the time of discharge and 6 months after surgery, no cases of dislocation of mesh endoprosthesis and relapse 
of inguinal hernia were detected. 
CONCLUSION. The obtained data indicate the effectiveness of laparoscopic hernioplasty in inguinal hernias with poly-
propylene mesh without fixing with herniostepler.
Keywords: inguinal hernia, laparoscopic hernioplasty, non-fixed endoprosthesis, postoperative complications, relapse
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Рис. 1. Схема раскроя сетчатого эндопротеза
Fig. 1. Cutting scheme of the mesh endoprosthesis
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герниостеплером. В данном случае происходит естественная 
фиксация эндопротеза. Располагаясь в зоне паховых ямок, 
заступая ниже за связку Купера, сетчатый эндопротез при-
жимается внутрибрюшным давлением между лонной костью 
и париетальной брюшиной с мочевым пузырем, тем самым 
обеспечивается фиксация эндопротеза и исключается его дис-
локация. При прямых паховых грыжах выполнялась пластика 
поперечной фасции в месте выхода грыжи [10].

В контрольную группу были включены 76 пациентов, кото-
рым проводили ТАРР-пластику грыжевых ворот паховых грыж 
с фиксацией имплантата с помощью 5-мм герниостеплера 
титановыми спиралеобразными клипсами. 

Среди больных было 129 (84 %) мужчин: 64 (основная 
группа) и 65 (контрольная группа), и 24 (16 %) женщины: 13 
(основная группа) и 11 (контрольная группа). 

В табл. 1 показано распределение грыж по типам согласно 
классификации L. M. Nyhus (1993).

В раннем послеоперационном периоде у больных опреде-
лялись следующие признаки:

– выраженность послеоперационного болевого синдро-
ма по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) (Visual Analogue 
Scale) (E. С. Huskisson, 1974 г.). Оценка болевого синдрома 
проводилась через 1 ч, 24 ч после оперативного вмешательства 
и через 5 суток;

– частота и тяжесть ранних послеоперационных осложне-
ний по шкале Clavien – Dindo;

– наличие или отсутствие раннего рецидива паховых 
грыж – путем пальцевого исследования наружного пахового 
кольца и ультразвукового исследования (УЗИ) паховой области 
(зоны расположения эндопротеза). 

УЗИ паховой области и зоны расположения эндопротеза 
проводили в день выписки (4–7-е сутки после оперативного 
вмешательства). На повторный осмотр пациентов вызывали 
через 1 и 6 месяцев после операции. Проводили физикальный 
осмотр паховой области, УЗИ области расположения сетчатого 
эндопротеза с проведением пробы Вальсальвы и в вертикаль-
ном положении пациента. 

Статистическая обработка материалов выполнена с по -
мощью программного обеспечения «Statistica 6.1» (StatSoft, 
Inc., США) и «Excel» (Microsoft Office 2010) в среде опера-
ционной системы Windows 10. Для статистической обработ-
ки количественных, нормально распределенных признаков 
применяли параметрический t-критерий Стьюдента, для 
обработки качественных порядковых и номинальных при-
знаков – непараметрический метод с вычислением критерия 
χ2 (Пирсона). Достоверным считали уровень р≤0,05.

Р е з у л ь т а т ы. Средний возраст пациен-
тов основной группы составил (41,2±8,5) года, 
 контрольной группы – (42,8±8,9) года. Всем па-
циентам в послеоперационном периоде назна-

чали ненаркотический анальгетик из группы не-
стероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП) – Кеторолак 30 мг/мл. Показаниями 
к применению наркотических анальгетиков счи-
тали сохранение выраженного болевого синдрома 
через 60 мин после введения ненаркотического 
анальгетика, вынужденное положение больного, 
затруднение глубокого вдоха и кашля. Из основной 
группы в течение первых суток НПВП назначали 
1 раз в сутки 36 (46,8 %) пациентам. Остальным 
больным требовалось назначение НПВП до 3 раз 
в сутки. Среди всех пациентов 1 (1,3 %) потребо-
валось назначение Трамадола однократно в дозе 
100 мг (2 мл) в/м. В контрольной группе 29 (38 %) 
пациентам потребовалась однократная инъекция 
НПВП, остальным 47 (62 %) пациентам данный 
препарат назначался 3 раза в сутки, из них 4 (5,3 %) 
пациентам назначался Трамадол однократно в дозе 
100 мг (2 мл) в/м. 

Тяжесть послеоперационных осложнений оце-
нивали по шкале Clavien – Dindo. В обеих группах 
она не превышала I степени. Среди всего перечня 
осложнений, соответствующих I степени, наблю-
дались болевой синдром в области операции, го-
ловокружение и головная боль, повышение темпе-
ратуры тела выше 38,5 °С, острая задержка мочи, 
отек и гематома мошонки, серома.

Болевой синдром в зоне оперативного вмеша-
тельства оценивали по ВАШ. Тест проводили через 
1 ч после операции, 24 ч и через 5 суток. В основ-
ной группе, спустя 1 ч после оперативного вме-
шательства, уровень послеоперационной боли по 
ВАШ варьировал от 1 до 5 баллов и был в среднем 
равен (2,7±1,9) балла. В контрольной группе уро-
вень послеоперационной боли по ВАШ был от 1 до 
6 баллов спустя 1 ч после операции, что в среднем 
соответствовало (3,6±2,2) балла. В контрольной 
группе болевой синдром через 1 ч в среднем выше 
в 1,3 раза, чем в основной группе, где фиксация 
сетчатого эндопротеза не осуществлялась. Спустя 
24 ч уровень боли в основной группе был от 0 до 
3 баллов и составил (1,35±1,0) балла в среднем. 
В контрольной группе этот показатель по истече-
нии суток варьировал от 1 до 5 баллов, в среднем 
был (2,7±1,5) балла, что достоверно больше, чем 

Т а б л и ц а  1

Структура типов паховых грыж по классификации L. M. Nyhus

T a b l e  1

Structure of inguinal hernia types according to the classification of L. M. Nyhus

Тип грыжи
Основная группа (n=77) Контрольная группа (n=76)

абс. % абс. %

Nyhus I 28 36,3 29 38,2

Nyhus II 26 33,8 25 32,9

Nyhus IIIa 18 23,4 16 21

Nyhus IIIb 5 6,5 6 7,9
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в основной, примерно, в 2 раза. При оценке дан-
ного показателя спустя 5 суток после операции 
в основной группе он различался от 0 до 2 баллов, 
в среднем был равен (0,9±0,6) балла. В контроль-
ной группе уровень боли был от 0 до 4 баллов 
и в среднем – (1,73±1,9) балла. Таким образом, 
через 5 суток уровень болевых ощущений в кон-
трольной группе был достоверно больше в 1,8 раза, 
чем в основной (р≤0,05) (табл. 2).

Болевой синдром у пациентов обеих групп 
отмечался практически только в 1-е сутки после 
операции в виде потягивания, тяжести в паховой 
области оперированной стороны, припухлости 
и ощущения инородного тела в зоне операции. 
Но уже через 24 ч пациенты обеих групп были 
активны в одинаковой степени, некоторые боле-
вые ощущения при движениях не вызывали их 
ограничение. Повышение температуры тела выше 
38,5 °С в 1-й группе встретилось у 3 (3,9 %) паци-
ентов, во второй – у 2 (2,6 %). 

Послеоперационная острая задержка мочи 
(ПЗМ) возникла в основной группе у 4 пациентов 
мужского пола (6,2 % от числа мужчин в груп-
пе и 5,1 % от общего числа пациентов группы), 
в конт рольной группе – у 5 пациентов мужского 
пола (7,7 % от числа мужчин в группе и 6,6 % от 
общего числа). Среди 4 пациентов 1-й группы 
были мужчины от 52 до 58 лет. Среди 5 пациентов 
контрольной группы – от 54 до 59 лет. Задержка 
мочи выявлялась к вечеру дня операции, спустя 
6–9 ч после нее, когда пациент предъявлял жало-
бу на  невозможность  самостоятельно помочить-
ся. В этом случае проводили перкуссию передней 

брюшной стенки в  нижних ее отделах с целью 
определения границы наполненного мочевого пу-
зыря. Если при перкуссии убедительных данных за 
его наполнение не было, проводили УЗИ мочевого 
пузыря абдоминальным датчиком. Во всех случаях 
мочевой пузырь был однократно катетеризирован. 
Повторных эпизодов ПЗМ в обеих исследуемых 
группах не было. Все пациенты были консульти-
рованы урологом. 

Отек мошонки возникал в среднем на 2-е сут-
ки после оперативного лечения на стороне опери-
рованной грыжи у пациентов основной группы 
в 8 случаях (12 % от числа мужчин в группе). У всех 
больных были вправимые пахово-мошоночные 
грыжи. В 4 случаях были пациенты с IIIa типом 
грыж по Nyhus, в 4 случаях – с IIIb типом грыж. 
В контрольной группе отек мошонки встретился 
у 10 пациентов (15,4 % от числа мужчин в группе), 
из них в 7 случаях отек возник у пациентов с IIIa 
типом грыжи. В 3 случаях – у пациентов с IIIb ти-
пом. У пациентов с другими типами грыж отека 
мошонки не наблюдалось. 

Гематома кожи мошонки (экхимоз) наблюдалась 
у 12 (18,7 %) пациентов мужского пола основной 
группы и у 14 (21,5 %) пациентов контрольной 
группы. Данное явление проходило в течение не-
дели самостоятельно. 

Серомы наблюдались лишь у 2 (8,7 %) пациентов 
основной группы с прямыми грыжами (IIIа по Ny-
hus) и у 3 (13,6 %) пациентов контрольной группы. 
Серомы клинически себя никак не проявляли, были 
обнаружены при осмотре паховой области на 1–2-е 
сутки и при контрольном УЗИ, которое  назначалось 

Т а б л и ц а  2

Выраженность болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале, баллы

T a b l e  2

The severity of the pain syndrome according to Visual Analogue Scale, points

Группа Через 1 ч после операции Через 24 ч после операции Через 5 суток после операции

Основная (2,7±1,9) (1,35±1,0) (0,9±0,6)

Контрольная (3,6±2,2) (2,7±1,5) (1,7±1,9)

Достоверность р≤0,05

Т а б л и ц а  3

Послеоперационные осложнения I степени по шкале Clavien – Dindo среди пациентов обеих групп

T a b l e  3

Postoperative complications of grade I on the Clavien – Dindo scale among patients of both groups

Осложнение I степени
Основная группа (n=77), мужчин – 64 Контрольная группа (n=76), мужчин – 65

абс. % абс. %

Головокружение, головная боль 12 15,6 13 17,1

Повышение температуры тела выше 38,5 оС 3 3,9 2 2,6

ПЗМ 4 6,2 5 7,7

Отек мошонки 8 12 10 15,4

Экхимоз 12 18,7 14 21,5

Серома 2 8,7 3 13,6
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для дифференциации с  гематомой.  Серомы прохо-
дили самостоятельно в течение 7–12 суток. 

Все осложнения приведены в табл. 3.
Осложнения в обеих группах достоверно не от-

личаются и не зависят от методики – с фиксацией 
эндопротеза или без нее.

Всем больным выполняли УЗИ паховой области 
и зоны размещения эндопротеза в день выписки 
(4–7-е сутки после оперативного вмешательства). 
На повторный осмотр пациентов вызывали через 
1 и 6 месяцев после операции, проводили осмотр 
паховой области и УЗИ живота в положении лежа 
с проведением пробы Вальсальвы и в вертикаль-
ном положении пациента (рис. 2). При контрольных 
осмотрах не было выявлено ни одного случая дис-
локации сетчатого эндопротеза и, соответственно, 
рецидива паховой грыжи.

О б с у ж д е н и е. Из 153 обследованных боль-
ных у 85 (55,6 %) пациентов были выявлены сопут-
ствующие заболевания, соответствующие легким 
системным заболевания согласно Системе класси-

фикации физического статуса пациентов Амери-
канского общества анестезиологов (ASA physical 
status classification system): ASA I (здоровые паци-
енты) – 68 (44,4 %) пациентов, ASA II – 85 (55,6 %) 
пациентов, ASA III – не было ни одного пациента 
(табл. 4). 

Среди легких системных заболеваний (ASA II) 
встречались ожирение (30<индекс массы тела<40), 
компенсированный сахарный диабет, контролиру-
емая артериальная гипертензия, легкие заболева-
ния дыхательной системы, заболевания опорно-
двигательного аппарата, язвенная болезнь желудка 
или двенадцатиперстной кишки (ДПК) в стадии 
ремиссии, варикозное расширение вен нижних ко-
нечностей. 

В соответствии с принципами ERAS («Ускорен-
ное восстановление после операций»), наркотиче-
ские анальгетики в послеоперационном периоде 
рутинно не назначали. Стоит заметить, что  болевые 
ощущения в зоне операции несколько замедля-
ют раннее вставание пациентов после операции. 

Рис. 2. Эхо-картина места расположения сетчатого эндопротеза без дополнительной 
фиксации в момент натуживания пациента: 1 – сетчатый эндопротез; 2 – предбрюшинная 

клетчатка; 3 – место возможной дислокации эндопротеза в случае рецидива
Fig. 2. Echo-picture of the location of the mesh without additional fixation at the time of 

straining the patient: 1 – mesh; 2–preperitoneal tissue; 3 – the place of possible dislocation of the 
 endoprosthesis in case of relaps

Т а б л и ц а  4

Системные заболевания, согласно ASA, в группах исследования

T a b l e  4

Systemic diseases, according to the ASA, in study groups

Системное заболевание
Основная группа Контрольная группа

абс. % абс. %

Ожирение 5 6,5 3 3,9

Компенсированный сахарный диабет 6 7,8 5 6,6

Контролируемая артериальная гипертензия 7 9 8 10,5

Контролируемая гипертоническая болезнь + ишемическая болезнь сердца 8 10,4 7 9,2

Легкие заболевания дыхательной системы 7 9 6 7,9

Заболевания опорно-двигательного аппарата 5 6,5 4 5,3

Язвенная болезнь желудка или ДПК в стадии ремиссии 3 3,9 3 3,9

Варикозное расширение вен нижних конечностей 4 5,2 4 5,3



27

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2020 • Vol. 179 • № 4 • P. 22–28 Zaitsev O. V. et al.

Исходя из оценки уровня боли по ВАШ, можно 
заключить, что выраженность болевого синдро-
ма в раннем послеоперационном периоде после 
ТАРР-пластики с фиксацией эндопротеза досто-
верно выше. 

Среди осложнений I степени по шкале Clavien – 
Dindo – головная боль и головокружение, которые 
проходили самостоятельно и не нарушали качество 
жизни пациентов.

Повышение температуры тела выше 38,5 оС 
(максимальные цифры – 38,7 оС) наблюдалось 
в вечернее время в 1-е сутки после оперативного 
вмешательства и потребовало снижения путем в/м 
введения 1 дозы НПВП в рамках его назначения 
с целью обезболивания. 

У 3 больных основной группы и у 3 больных 
контрольной группы, у которых возникла острая 
задержка мочи, был выставлен диагноз доброка-
чественной гиперплазии предстательной железы. 
У остальных пациентов причиной этого осложне-
ния, по мнению урологов и данным обследования, 
явились функциональные расстройства мочеиспу-
скания как следствие операции в области мочевого 
пузыря и действия миорелаксантов. 

Отек мошонки возникал в результате трав-
матизации тканей мошонки и пахового канала 
при отделении от них стенок грыжевого меш-
ка. Грыженосительство у пациентов с III типом 
грыж в исследуемых группах превышало 1 год. 
На фоне назначения НПВП отек мошонки про-
ходил на 7–10-е сутки. 

Гематома кожных покровов мошонки связана 
с микротравматизацией мелких сосудов при отде-
лении грыжевого мешка от структур семенного кана-
тика. Как известно, истинные гематомы (гематоцеле) 
мошонки и гематомы собственно яичка являются 
следствием гематомы семенного канатика. В обе-
их исследуемых группах последних осложнений не 
было. Всем пациентам, у которых возник экхимоз 
мошонки в сочетании с отеком, назначали Троксева-
зин в капсулах на 2 недели, препараты группы НПВП 
на неделю и бандаж-суспензорий в течение 1 месяца. 
Данное осложнение проходило у пациентов в тече-
ние 2 недель без болевого синдрома.

Полученные результаты свидетельствуют об эф-
фективности лапароскопической герниопластики 
паховых грыж полипропиленовым сетчатым эндо-
протезом без его фиксации герниостеплером.

В ы в о д ы. 1. В обеих группах пациентов нет 
достоверного различия в ранних послеоперацион-
ных осложнениях.

2. Отказ от фиксации эндопротеза герниосте-
плером достоверно уменьшает болевой синдром 
в послеоперационном периоде и не приводит к ре-
цидиву паховых грыж.
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