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ЦеЛЬ – провести анализ развития хронического болевого синдрома после выполнения стандартизированной 
герниопластики Лихтенштейна.
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. Проведено проспективное одноцентровое исследование 40 пациентов с паховыми 
грыжами (исследуемая группа пациентов – 20 пациентов и контрольная группа – 20 пациентов), перенесших 
герниопластику Лихтенштейна с соблюдением критериев стандартизации и без. Выполнен сравнительный анализ 
раннего и отдаленного послеоперационного периода.
РеЗУЛЬТАТЫ. При сравнительной оценке раннего и отдаленного операционного периода у пациентов после 
стандартизированной герниопластики Лихтенштейна получены следующие данные: болевой синдром по шкале 
ВАШ после применения критериев стандартизации менее выражен (p<0,001), статистически значимо развивалось 
меньшее количество осложнений (серомы, парестезия) (p=0,045, p=0,019). В группе пациентов с выполненной 
стандартизированной герниопластикой Лихтенштейна хронический болевой синдром после выписки в отдаленном 
послеоперационном периоде не наблюдался (p<0,001).
ВЫВОДЫ. Профилактика хронического послеоперационного болевого синдрома после герниопластики по мето-
ду Лихтенштейна является значимой проблемой. В данной статье подчеркивается важность учета различных 
факторов и внедрения профилактических стратегий для минимизации риска данного осложнения и обеспечения 
оптимальных результатов операции. 
Ключевые слова: хронический болевой синдром, паховая грыжа, герниопластика Лихтенштейна, стандартизация 
оперативного пособия
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THE OBJEcTIVE was to analyze the development of chronic pain syndrome after performing standardized Lichtenstein 
hernioplasty.
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в в е д е н и е. Герниопластика Лихтенштейна 
при паховых грыжах, впервые описанная в 1989 г., 
стала общепризнанной методикой, объединяющей 
безопасность, эффективность, короткую кривую 
обучения и низкий уровень рецидивов. Тем не ме-
нее, хронический болевой синдром остается рас-
пространенным осложнением (до 63 % случаев). 
По данным S. Alfieri et al. (2011), изнуряющий 
болевой синдром в зоне операции в послеопера-
ционном периоде препятствует ежедневной актив-
ности и встречается в 0,5–6 % случаев. Причиной 
данного хронического болевого синдрома считают 
воспалительную реакцию мягких тканей на сетча-
тый имплант, электротермическое повреждение не-
рвов, вовлечение нервов в фиксирующий шов [1, 2].

В оригинальном описании операции Лихтен-
штейн использовал нерассасывающийся шовный 
материал для фиксации сетчатого эндопротеза. 
С целью уменьшения болевого синдрома, обуслов-
ленного шовным материалом, предложены альтер-
нативные методы фиксации сетчатого импланта: 
использование рассасывающегося материала, само-
фиксирующегося сетчатого импланта и примене-
ние герниоклея [1, 3, 4].

De Goede et al. (2013) провели метаанализ ре-
зультатов использования фибринового клея для 
фиксации сетчатого эндопротеза при операции 
Лихтенштейна. Применение цианокрилатного 
клея при герниопластике Лихтенштейн сопряже-
но со значительно меньшим временем операции, 
меньшим послеоперационным болевым синдромом 
и меньшей частотой развития раннего хроническо-
го болевого синдрома. По интенсивности болевого 
синдрома в раннем послеоперационном периоде 
сходные результаты в группах выявлены только 
у пациентов с интраоперационным повреждени-
ем нерва [5].

Ряд исследований показывает, что в большин-
стве случаев можно визуализировать все 3 нерва 
паховой области. Идентификация и сохранение 
нервов во время операции снижает риск развития 

хронического болевого синдрома в паху. В случае 
повреждения нерва во время операции S. Alfieri et 
al. рекомендуют произвести неврэктомию с удале-
нием видимой части нерва и имплантацией прок-
симального конца в мышцу. Научно обоснованных 
рекомендаций о предпочтительном способе обра-
ботки культи нерва (пересечение, прижигание или 
лигирование) нет. О проведении профилактической 
неврэктомии для предотвращения хронической 
боли проведено 3 рандомизированных исследова-
ния, и все они подтверждают преимущества иден-
тификации всех 3 нервов [6–10].

Согласно данным S. Alfieri et al. (2011), визуа-
лизировать все 3 нерва паховой области возможно 
в 70–90 % случаев [2]. Итальянское проспективное 
многоцентровое исследование (973 случая) и одно-
центровое исследование во Франции (1332 случая) – 
единственные 2 опубликованные исследования, со-
общающие о результатах выявления всех 3 паховых 
нервов (суммарно 2305 случаев) с длительным пери-
одом наблюдения (от 1 до 5 лет). Результаты обоих 
исследований показали, что идентификация и со-
хранение всех 3 паховых нервов (924 пациента из 2 
исследований) во время открытой пластики паховой 
грыжи снижает риск развития хронического инва-
лидизирующего болевого синдрома в паху: средняя 
частота возникновения хронической боли составила 
0,8 % (диапазон 0–1,6 %) [12, 13].

О целесообразности проведения профилакти-
ческой («превентивной») неврэктомии для пред-
упреждения развития хронической боли в паху 
проведено 3 рандомизированных исследования 
(M. Picchio et al., 2004; D. Ravichandran et al., 2000; 
W. L. Mui et al., 2007). Вывод во всех 3 исследова-
ниях однозначный – при идентификации всех 3 не-
рвов их пересечение, как ни парадоксально, уве-
личивает частоту развития тяжелого хронического 
болевого синдрома и хронических болей средней 
степени тяжести [12, 14–16].

Герниопластика Лихтенштейна является эффек-
тивным и безопасным методом лечения паховой 

METHODS AND MATERIALS. The prospective single-center study was conducted with 40 patients with inguinal hernias 
(20 patients in the study group and 20 patients in the control group) who underwent Lichtenstein hernioplasty with 
adherence to standardization criteria and without. The comparative analysis of the early and long-term postoperative 
periods was performed.
RESULTS. When comparing the early and long-term postoperative periods in patients after standardized Lichtenstein 
hernioplasty, the following data were obtained: pain syndrome according to the Visual Analogue Scale (VAS) was less 
pronounced after applying standardization criteria (p < 0.001), and statistically significantly lower number of complications 
(seroma, paresthesia) developed (p=0.045, p=0.019). In the group of patients who underwent standardized Lichtenstein 
hernioplasty, chronic pain syndrome was not observed in the long-term postoperative period (p < 0.001).
cONcLUSIONS. Prevention of chronic postoperative pain syndrome after hernioplasty using the Lichtenstein method is 
the significant issue. This article emphasizes the importance of considering various factors and implementing preventive 
strategies to minimize the risk of this complication and ensure optimal surgical outcomes.
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грыжи. Однако хронический болевой синдром 
 после операции остается распространенным ос-
ложнением, что является серьезной проблемой 
для хирургов и пациентов. Для снижения болевого 
синдрома были предложены альтернативные мето-
ды фиксации сетчатого протеза и хирургической 
техники при идентификации нервов паховой об-
ласти. Однако необходимо проводить дальнейшие 
крупные исследования, чтобы более полно оценить 
долгосрочные результаты применения данных ме-
тодик при операции Лихтенштейна. 

Цель исследования – провести анализ разви-
тия хронического болевого синдрома после вы-
полнения стандартизированной герниопластики 
Лихтенштейна.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Дизайн исследования. 
Командой авторов проведено проспективное исследование, 
включающие 40 пациентов с паховыми грыжами, перенесших 
герниопластику Лихтенштейна. Исследуемой группе пациен-
тов (n=20) была выполнена стандартизированная методика с 
визуализацией и с сохранением 3 паховых нервов, в контроль-
ной группе (n=20) данный вид оперативного пособия не при-
менялся. Период наблюдения составил 2021–2023 гг. 

Основными оцениваемыми параметрами являлись: про-
должительность госпитализации, возникновение ранних 
послеоперационных осложнений (серома, гематома и паре-
стезия), хронического болевого синдрома и развития рецидива. 
Качество жизни оценивали на основании шкалы болевого син-
дрома (шкала ВАШ): пациенты оценивали болевой синдром 
от 0 до 10 баллов на 2-й день после операции, через месяц и 
через полгода с момента оперативного лечения. В отдаленном 
послеоперационном периоде проводился телефонный опрос 
пациентов, включенных в исследование, для оценки возмож-
ного развития рецидива и хронического болевого синдрома.

Оперативная техника. Суммируя имеющиеся научные 
данные и на основании последних рекомендаций по техни-
ке операции, предложенных Parviz Amid и David Chen [1, 6], 
мы выделили следующие контрольные точки герниопластики 
Лихтенштейн (CVS – Critical View of Safety), соблюдение кото-
рых позволяет минимизировать послеоперационный болевой 
синдром и снизить количество рецидивов.

1. При определении размеров сетчатый имплант должен 
отвечать следующим критериям: заходить на 2 см медиаль-
нее бугорка лонной кости, на 3–4 см выше верхней границы 
треугольника Гессельбаха, на 5–6 см латеральнее внутрен-
него пахового кольца (рекомендуется использовать сетчатый 
имплант размерами 7×15 см) (рис. 1). 

2. Необходима визуализация и сохранение n. ilioinguinalis, 
n. iliohypogastricus и ramus genitalis (n. genitofemoralis). В иден-
тификации последнего помогает так называемая синяя линия 
(наружная семенная вена) по ходу семенного канатика (рис. 2, 3).

3. Следует избегать пересечения кремастерной мышцы, в 
противном случае генитальный нерв, семявыносящий проток 
будут находиться в прямом контакте с сетчатым имплантом, 
что приведет к хроническому болевому синдрому в области 
яичка. Пересечение кремастерной мышцы также ведет к опу-
щению яичка и нарушению эякуляции. Данную мышцу сле-
дует рассекать вдоль волокон в области внутреннего пахового 
кольца по передней поверхности семенного канатика с целью 
визуализации грыжевого мешка.

4. Грыжевой мешок инвертируется в брюшную полость 
без пересечения и лигирования. В случае прямой грыжи и 
грыжевого мешка большого размера возможно инвагинировать 
его кисетным швом из рассасывающегося шовного материала.

5. Нижний край сетчатого эндопротеза фиксируется непре-
рывным швом полипропиленовой нитью к апоневротической 
части влагалища прямой мышцы живота в точке ее крепления к 
лонной кости (избегая фиксации протеза к надкостнице лонной 
кости) и до уровня латерального края внутреннего пахового 
кольца.

 

Рис. 1. Вид раскроенного сетчатого импланта
Fig. 1. View of the split mesh implant

 

Рис. 2. Визуализирован n. iliohypogastricus
Fig. 2. Visualized n. iliohypogastricus

 

Рис. 3. Наружная семенная вена по ходу семенного канатика
Fig. 3. External testicular vein along the course of the spermatic cord
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6. Верхний край сетчатого импланта фиксируется к апонев-
ротической части влагалища прямой мышцы живота и апонев-
розу внутренней косой мышцы живота отдельными узловыми 
швами с использованием «воздушных» узлов и рассасываю-
щегося шовного материала (Викрил 2/0).

7. Сетчатый имплант не должен быть натянут, поскольку 
это препятствует пролабированию поперечной фасции, огра-
ничивает движения брюшной стенки, нарушает принцип нена-
тяжной пластики, приводя к болевому синдрому.

Пациенты. Руководствуясь данными правилами, в клинике 
было выполнено 20 оперативных вмешательств. В группу кон-
троля вошли 20 пациентов, у которых не идентифицированы 
или не сохранены все 3 нерва пахового канала, для фикса-
ции верхнего края сетки использовался нерассасывающейся 
шовный материал без техники «воздушных узлов», грыжевой 
мешок иссекался и пересекалась мышца, подымающая яичко.

Показанием к выбору операции по Лихтенштейну являл-
ся выраженный коморбидный фон с высоким операцион-
но-анестезиологическим риском эндотрахеального наркоза 
и карбоксиперитонеума. Средний возраст пациентов соста-
вил 68±11 лет в основном с высоким анестезиологическим 
риском. Наиболее частыми сопутствующими заболеваниями 
являлись гипертоническая болезнь (10,2 %), сахарный диабет 
2 типа и хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 
(15,3 %). Менее распространенными сопутствующими заболе-
ваниями оказались: постинфарктный кардиосклероз, бронхи-
альная астма и острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК) в анамнезе. Клиническая характеристика пациентов 
представлена в табл. 1.

р е з у л ь т а т ы. Мы провели сравнительный 
анализ 2 групп пациентов с выполненными и невы-
полненными критериями CVS. Произведена оценка 
оперативного вмешательства, раннего и отдален-
ного послеоперационного периода. Средняя про-
должительность операций составила 78±13 мин. 
Среднее время операции с выполнением CVS кри-

териев – 75±11 мин. Среднее время выполнения 
герниопластики Лихтенштейна без выполнения 
чек-пойнтов 80±14 мин. После пластики с сохране-
нием 3 нервов пахового области среднее время на-
хождения в стационаре составило 5±1 дней, такие 
же показатели после герниопластики без примене-
ния CVS критериев. Таким образом, статистически 
значимых различий между ранее описанными кри-
териями не выявлено (p=0,310 по t–критерию Стью-
дента, p=0,590 по t–критерию Стьюдента) (табл. 2).

У каждого пациента на 2-й день после опера-
ции и через 1 месяц измерялась интенсивность 
болевого синдрома в области послеоперационного 
вмешательства с помощью визуально-аналоговой 
шкалы. У пациентов исследуемой группы на 2-е 
послеоперационные сутки средний балл оценивае-
мого болевого синдрома составил 2±0 балла, в кон-
трольной группе – 5±1 баллов. В ходе контрольного 
опроса через 1 месяц болевой синдром в исследуе-
мой группе составил 0 баллов, в контрольной груп-
пе – 2±1 баллов. В результате сопоставления боле-
вого синдрома на 2-е сутки и болевого синдрома 
через 1 месяц в зависимости от показателя «CVS» 
были установлены статистически значимые разли-
чия (p<0,001) (используемый метод: U-критерий 
Манна – Уитни) (табл. 2). Таким образом, можно 
прийти к выводу, что болевой синдром после опе-
рации с соблюдением критериев CVS менее выра-
жен и проходит раньше, чем при герниопластике 
у пациентов контрольной группы (табл. 3, рис. 4).

Проведя анализ осложнений в раннем после-
операционном периоде, мы выявили, что самыми 
частыми из них являлись формирование сером 

Т а б л и ц а  1 

Клиническая характеристика пациентов

T a b l e  1 

Clinical characteristics of patients

M±SD 95 % ДИ/Q1–Q3 min max

Клиническая характеристика

Возраст, лет 68±11 64–72 35 85

Пол (м/ж), n (%) Мужчина 38 (95 %) 81,3–99,3

Женщина 2 (5 %) 0,7–18,7

Классификация ASA 2 5 (12,5 %) 4,7–29,5

3 30 (75 %) 60,8–89,9

2 5 (12,5 %) 1,8–22,5

Вид грыжи Косая 29 (72,5 %) 51,9–83,7

Прямая 11 (27,5 %) 16,3–48,1

Сопутствующая патология

Гипертоническая болезнь, n (%) 24 (60 %)

Сахарный диабет 2 типа, n (%) 1 (2,5 %)

ОНМК, n (%) 8 (20 %)

Постинфарктный кардиосклероз, n (%) 9 (22,5 %)

ХОБЛ, n (%) 15 (27,5 %)

Бронхиальная астма n (%) 5 (12,5 %)
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и развитие парестезий. Возникновение сером отме-
чалось только в контрольной группе у 5 пациентов, 
которые в 2 случаях были пунктированы под УЗИ-
контролем. Также в 6 случаях зарегистрирована па-
рестезия у пациентов контрольной группы. В обеих 
группах пациентов отмечается возникновение ге-
матом, которые не потребовали инвазивного вме-
шательства. Таким образом, в соответствии с пред-
ставленными результатами (табл. 3) при сравнении 
частоты возникновения сером, парестезий в зави-
симости от показателя «CVS» нами были установ-
лены статистически значимые различия (p=0,045, 
p=0,019 соответственно) (используемый метод: 
точный критерий Фишера). При оценке развития 
гематом в зависимости от показателя «CVS» нам 
не удалось установить статистически значимых 

различий (p=1,000) (используемый метод: точный 
критерий Фишера) (табл. 3).

За весь период наблюдения обеих групп слу-
чаев возникновения рецидива не зафиксировано. 
В результате оценки болевого синдрома через 6 ме-
сяцев в зависимости от показателя «CVS», нами 
были установлены статистически значимые разли-
чия (p<0,001) (используемый метод: U-критерий 
Манна – Уитни). Таким образом, в отдаленном по-
слеоперационном периоде в исследуемой группе 
пациентов случаев развития хронического болевого 
синдрома не зарегистрировано (табл. 3, рис. 5). 

о б с у ж д е н и е. Коллективом авторов был 
выполнен анализ результатов лечения в раннем 
и отдаленном послеоперационном периоде. Полу-
ченные результаты сопоставимы с результатами 

Т а б л и ц а  2

Характеристика оперативного вмешательства

T a b l e  2

Characteristics of surgical intervention

Показатель Категории
Характеристики

p
M±SD Q1–Q3

Продолжительность операции, мин cVS 75±11 70–81 0,310

Без cVS 80±14 73–87

Койко-дни, дни cVS 5±1 4–5 0,590

Без cVS 5±1 4–6

Интраоперационные осложнения, n (%) cVS 0 (0 %) 0 –

Без cVS 0 (0 %) 0

Вид наркоза, n (%) СМА 31 (77,5 %) 57,8–87,9 –

ЭТН 9 (22,5 %) 12,1–42,2

Т а б л и ц а  3

Характеристика раннего и отдаленного послеоперационного периода

T a b l e  3

Characteristics of the early and long-term postoperative period

Показатель Категории
Характеристики

p
M±SD 95 % ДИ

Болевой синдром 2-е сутки, M±SD (баллы) cVS 2±0 2–3 < 0,001*

Без cVS 5±1 4–5

Болевой синдром через 1 месяц, M±SD (баллы) cVS 0±0 –0–0 < 0,001*

Без cVS 2±1 2–2

Болевой синдром через 6 месяцев, M±SD cVS 0±0 0–0 < 0,001*

Без cVS 1±1 1–2

Осложнения

Серома, n (%) cVS 0 (0 %) – 0,045*

Без cVS 5 (12,5 %) –

Гематома, n (%) cVS 2 (5 %) – 1,000

Без cVS 2 (5 %) –

Парестезия, n (%) cVS 0 (0 %) – 0,019*

Без cVS 6 (5 %) –

Рецидив, n (%) cVS 0 (0 %) 0 –

Без cVS 0 (0 %) 0
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 исследований зарубежных авторов: в метаанализе 
S. Alfieri et al. (2006), основываясь на 11 нерандо-
мизированных исследованиях, продемонстриро-
вали, что идентификация и сохранение 3 паховых 
нервов связано со значимым снижением развитием 
хронического болевого синдрома (P=0,02) [12]. В ре-
троспективном исследовании G. Izard et al. (1996) 
продемонстрировали снижение развития хрониче-
ского болевого синдрома с 3 % и до 1 % [13].

Сильной стороной данного исследования явля-
ется впервые проведенная в российском сообще-
стве стандартизация герниопластики Лихтенштей-
на с целью профилактики развития хронического 
болевого синдрома. 

Среди ограничений данного проведенного ис-
следования можно отметить использование ограни-
ченной выборки пациентов, что обусловлено пре-
обладанием выполнения эндовидеохирургических 
методик герниопластики паховых грыж внутри от-
деления.

в ы в о д ы. Герниопластика Лихтенштейна явля-
ется безопасной хирургической методикой в лечении 
паховых грыж. Результаты исследования продемон-
стрировали ряд преимуществ применения стан-
дартизированной техники с визуализацией нервов 
в паховой области в раннем и отдаленном послеопе-
рационном периоде: низкая интенсивность болевого 
синдрома в раннем послеоперационном периоде, низ-
кий риск развития хронического болевого синдрома, 
ранняя активизация и быстрое восстановление функ-
циональных особенностей пациента. Таким образом, 
стандартизированная герниопластика Лихтенштейна 
с визуализацией 3 нервов, направленная на профи-
лактику развития хронического болевого синдрома, 
может активно применяться в арсенале хирурга при 
лечении паховых грыж. Однако для научного обо-
снования активного внедрения методики в хирур-
гическую практику необходима оценка в крупных 
рандомизированных исследованиях.
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