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ЦеЛЬ. Оценить ближайшие и отдаленные результаты применения интегрального шва и определить показания 
к его использованию при етеР герниопластике по поводу первичной прямой паховой грыжи у мужчин.
МетОДЫ и МАтеРиАЛЫ. Проведено проспективное одноцентровое двойное слепое рандомизированное кон-
тролируемое исследование на базе ГКБ им. С. С. Юдина. В исследование включены пациенты с впервые 
выявленными прямыми паховыми грыжами для eTEP-герниопластики с размером грыжевых ворот от 1,5 до 
3 см, соответствующим MP2 по EHS (2009). Пациенты с помощью программы рандомизации ALEA были рас-
пределены в группу сравнения с закрытием грыжевого дефекта и контрольную группу. У пациентов оценивали 
следующие показатели: наличие серомы на 1-е сутки после лапароскопической герниопластики по результа-
там УЗи, динамику объема сером, степень болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), про-
должительность оперативного вмешательства, 30-дневные нежелательные явления, а также качество жизни 
пациентов по шкале Лайкерта.
РеЗУЛЬтАтЫ. Всего было включено 142 пациента (n1=71; n2=71). Не было существенных различий в исходных 
характеристиках между двумя группами. Ушивание грыжевого дефекта по методике интегрального шва связано 
с меньшим развитием послеоперационных сером ∆p=0,32 (95 % доверительный интервал [Ди] 0,14–0,5, p=0,05). 
Статистических различий по степени болевого синдрома и качеству жизни пациентов не выявлено. 30-дневные 
нежелательные явления не наблюдались в двух группах. Выявлено статистически значимое увеличение продол-
жительности операции при применении интегрального шва, но не более 7 мин.
ЗАКЛЮЧеНие. так как анатомическое обоснование сделало лапароскопическую герниопластику более без-
опасной операцией, мы считаем, что эндоскопическое ушивание грыжевого дефекта прямой паховой грыжи 
размерами более 2,5 см (P=0,052) с применением интегрального шва в группе MP2 по EHS сопряжено 
с меньшей частотой развития сером, низким риском рецидива, отсутствием выраженного болевого синдрома 
после ушивания. 
Ключевые слова: прямая паховая грыжа, ушивание грыжевых ворот, лапароскопическая герниопластика, серома
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в в е д е н и е. Результаты многочисленных ис-
следований установили, что закрытие медиального 
грыжевого дефекта при паховых грыжах снижает 
частоту образования сером в раннем послеопера-
ционном периоде и риск развития рецидива [1–4]. 
Atsushi Morito et al. полагают, что медиальный де-
фект при паховой грыже диаметром более 3 см под-
лежит ушиванию [5]. Согласно классификации Ев-
ропейского герниологического сообщества (EHS) 
медиальный грыжевой дефект более 3 см (MP3) 
требует интервенции, MP1 (<1,5 см) не требует 
дополнительного хирургического вмешательства. 
Наиболее распространенной группой медиального 
грыжевого дефекта является MP2 (от 1,5 см до 3 см 
в диаметре), и, по данным мировой литературы, 
после лечения таких пациентов чаще возникают 

послеоперационные осложнения. Таким образом, 
изучение и внедрение новых хирургических ме-
тодик для профилактики развития послеопераци-
онных осложнений при прямых паховых грыжах 
является актуальной задачей. 

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Дизайн исследования. 
Проведено проспективное двойное слепое рандомизирован-
ное контролируемое исследование по оценке эффективности и 
безопасности метода ушивания медиального пахового кольца 
и определению показаний к применению интегрального шва 
для закрытия грыжевого дефекта.

В исследование были включены мужчины старше 18 лет 
с показаниями к eTEP (extended Totally Extraperitoneal Plasty) 
[6] герниопластике по поводу впервые выявленной одно-
сторонней прямой паховой грыжи, находившиеся на лече-
ние во 2 хирургическом отделении ГКБ им. С. С. Юдина в 
период с мая 2023 г. по октябрь 2023 г. Женщины, пациенты с 

APPlicAtion of integrAl suture for mediAl herniA 
defect closure in eteP hernioPlAsty for direct 
inguinAl herniA

Ruslan I. Barzak1, 2, Alexey V. Yuri1, Dmitriy A. Tischenko1, Bogdan B. Orlov1,  
Ivan A. Semenenko1, 2, Nikita R. Kopteev3, 4*, Victor.A. Kashchenko4, 5

1 City Clinical Hospital named after S. S. Yudin 
4, Kolomenskii proezd, Moscow, Russia, 115446 
2 I. M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University) 
8, p. 2, Trubetskaya str., Moscow, Russia, 119991 
3 L. G. Sokolov North-Western Regional Scientific and Clinical Center 
4, Kultury ave., Saint Petersburg, Russia, 194291 
4 St Petersburg University 
7-9, Universitetskaya Embankment, Saint Petersburg, Russia, 199034 
5 Beloostrov Clinic of High Technologies 
1, Yukki urban settlement, Vsevolozhsk District, Leningrad Region, 188640

Received 10.06.2024; accepted 04.10.2024

The OBJECTIVE was to evaluate the immediate and long-term results of integral suture application and to determine 
the indications for its use in eTEP hernioplasty for primary rectal inguinal hernia in men.
METHODS AND MATERIALS. A prospective single-center double-blind randomized controlled study on the basis of the 
City Clinical Hospital named after S. S. Yudin was conducted. The study included patients with the first-diagnosed direct 
inguinal hernias for eTEP hernioplasty with hernia gate size from 1.5 cm to 3 cm corresponding to MP2 according to 
EHS (2009). Patients were allocated to a comparison group with hernia defect closure and a control group using the 
ALEA randomization program. The following parameters were evaluated in patients: the presence of seroma on the 1st 
day after laparoscopic hernioplasty according to the ultrasound results, the dynamics of seroma volume, the degree 
of pain syndrome according to the visual analog scale (VAS), the duration of surgical intervention, 30-day adverse 
events, as well as the patients’ quality of life according to the Likert scale.
RESULTS. A total of 142 patients were included (n1=71; n2=71). There were no significant differences in baseline 
characteristics between the two groups. Suturing the hernia defect using the integral suture technique was associated 
with less development of postoperative seromas ∆p=0.32 (95 % confidence interval [CI] 0.14–0.5, p=0.05). There were 
no statistical differences in pain and quality of life among patients. No 30-day adverse events were observed in the 
two groups. A statistically significant increase in the duration of the operation when using the integral suture was 
revealed, but not more than 7 minutes.
CONCLUSION. Since anatomical justification has made laparoscopic hernioplasty a safer operation, we believe that 
endoscopic suturing of rectal inguinal hernia defect larger than 2.5 cm (P=0.052) with the use of integral suture in the 
MP2 group according to EHS is associated with a lower incidence of seroma development, low risk of recurrence, 
absence of significant pain syndrome after suturing. 
Keywords: direct inguinal hernia, suturing of a hernial defect, laparoscopic hernioplasty, seroma
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 левосторонней  паховой грыжей, двусторонней паховой гры-
жей, с показаниями к переднему доступу герниопластики, 
косой/бедренной/спигелиевой, а также рецидивной грыжей 
не включались в исследование. Пациенты с прямой паховой 
грыжей с размером дефекта менее 1,5 см или более 3 см исклю-
чались из исследования. 

В период с мая 2023 г. по октябрь 2023 г. в исследовании 
приняли участие 142 пациента, которые были рандомизиро-
ваны в группу сравнения (n=71, 50 %) и контрольную группу 
(n=71, 50 %). Основной причиной невключения пациентов в 
исследование послужило несоответствие критериям включе-
ния (n=41). Исходные характеристики пациентов представлены 
в табл. 1.

Хирургическая техника. Все операции были выполнены 
опытными хирургами со стажем более 20 лет. Вход в ретро-
мускулярное пространство осуществлялся на стороне грыжи 
через середину прямой мышцы живота на 5–6 см выше пупка, 
два 5 мм троакара устанавливались ипсилатеральным способом 
параумбиликально и на середине расстояния между лобковой 
костью и пупком соответственно. Оперативное вмешательство 

выполнялось с соблюдением 10 золотых правил миопектине-
ального пространства [7]. Размер грыжевого дефекта прямой 
паховой грыжи после инвертирования измерялся стерильным 
участком сантиметровой ленты, введенным в паховую область. 
Ушивание грыжевых ворот осуществлялось строго по схеме 
интегрального шва (рисунок), или дефект не ушивался, не 
фиксировался и не фенестрировался в контрольной группе 
наблюдения. В случае закрытия грыжевого дефекта приме-
нялась рассасывающаяся нить с насечками V-Loc 3/0 длиной 
не более 23 см. Во всех случаях использовался одинаковый 
сетчатый имплант размером 10×15 см на основе полипропи-
лена. Установка сетчатого импланта выполнялась после моби-
лизации достаточного пространства и перекрытия грыжевого 
дефекта на 5 см во всех направлениях. Фиксация сетчатого 
импланта не осуществлялась.

Первичные и вторичные оцениваемые исходы. Первичным 
оцениваемым исходом было формирование серомы в после-
операционном периоде. Данный параметр был выбран потому, 
что является наиболее релевантным и достоверным критерием 
сохранения мертвого пространства. Оценка наличия серомы 
осуществлялась методом ультразвуковой диагностики. 

Вторичные оцениваемые исходы.
1. Степень болевого синдрома оценивалась по валидиро-

ванной шкале ВАШ на 2-е сутки после операции в виде анке-
тирования, где отметка 0 – отсутствие боли, 1–2 – минимальная 
боль, 3–4 – умеренная боль, 5–6 – сильная боль, 7–8 – очень 
сильная боль, 9–10 – максимально возможная боль.

2. Продолжительность оперативного вмешательства оце-
нивалась на основании медицинской документации анестези-
ологического пособия.

3. 30-дневные нежелательные явления включали рецидив, 
послеоперационное кровотечение, гематому, орхит/эпидиди-
мит, гнойные осложнения послеоперационных ран, инфаркт 
миокарда, пневмонию, тромбоэмболию легочной артерии 
(ТЭЛА), тромбоз вен нижних конечностей.

4. Самостоятельная оценка пациентом качества жизни 
проводилась опросником на 30-й день и включала: наличие 

т а б л и ц а  1

Исходные характеристики пациентов

T a b l e  1

Patient baseline characteristics

Характеристика Основная группа (n=51) n (%) Контрольная группа (n=51) n (%) p value

Мужской пол (n, %) 51 (100 %) 51 (100 %) p>0,05

Средний возраст, лет (SD) 49±10,8 45±8,8 p=0,77

иМт (SD) 25,6±3,9 25,8±4,8 p=0,97

Курение (n, %) 13 (25,5 %) 15 (29,4 %) p>0,05

Класс ASA (n, %): 
2 
3

39 (76,5 %) 
12 (23,5 %)

41 (80,4 %) 
10 (19,6 %)

p>0,05

Правая сторона грыжи (n, %) 51 (100 %) 51 (100 %) p>0,05

Продолжительность грыженосительства, 
месяц (SD)

5,9±4,1 7,2±3,4 p=0,8

Размер грыжевых ворот МР2 (n, %):
1,5–1,9 см 
2,0–2,4 см 
2,5–2,9 см

9 (17,6 %) 
13 (25,5 %) 
29 (56,9 %)

13 (25,5 %) 
12 (23,5 %) 
26 (51 %)

p>0,05

Размер грыжевых ворот МР2 (SD): 
1,5–1,9 см 
2,0–2,4 см 
2,5–2,9 см

1,7±0,1 
2,3±0,1 
2,7±0,1

1,7±0,1 
2,3±0,1 
2,7±0,1

p=1,000

П р и м е ч а н и е: ASA – Американское общество анестезиологов, иМт – индекс массы тела, МР2 – размер грыжевого 
дефекта 1,5–3 см по EHS (европейское общество герниологов), SD – стандартное отклонение, n – количество.

Схема применения интегрального шва
Schematic of the application of integral suture
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парестезий в паховой области и их степень, ограничение актив-
ности дома и вне дома (0 – отсутствие ограничений, 10 – пол-
ное отсутствие активности), наличие дерматита (да/ нет), кос-
метическая оценка области грыжи и формы живота по шкале 
Лайкерта (от 0 до 10).

Рандомизация, ослепление и распределение. Генерация 
последовательности случайного распределения выполнялась 
при помощи компьютерной программы для РКИ – ALEA. 
Стратифицированная рандомизация осуществлялась со слу-
чайным набором блоков (3; 6) с одинаковым распределением 
между группами 1:1. Пациенты в день операции были рандо-
мизированы за 20 мин до начала вмешательства. Хирургам 
непосредственно перед операцией указывалось на необходи-
мость ушивания грыжевых ворот.

Статистический анализ. Для оценки первичного исхо-
да по результатам ультразвукового исследования пациенты в 
каждой группе были разделены на «серома есть» и «серомы 
нет». Учитывая качественность признака, нормальное рас-
пределение, выполнимость свойств независимых испытаний 
Бернулли, а также условия np и n(1-p) больше 5, для про-
верки нулевой гипотезы о равенстве долей использовался 
критерий z и ДИ (p<0,05). Расчет осуществлялся с приме-
нением поправки Йейтса на непрерывность. Для установки 
показаний к ушиванию грыжевых ворот осуществлялось 
динамическое наблюдение за пациентами с серомами в 1-е 
и 30-е сутки в контрольной группе. Оцениваемый каче-
ственный параметр – регрессия объема серомы. Пациенты 
были разделены на 3 подгруппы в зависимости от размера 
грыжевого дефекта с шагом 0,5 см: 1 группа (1,5–1,9 см), 
2 группа (2–2,4 см) и 3 группа (2,5–2,9 см). Так как условия 
применения χ2 («хи – квадрат») невыполнимы, в данном слу-
чае применялся двусторонний точный критерий Фишера с 
поправкой Бонферрони. Для оценки статистически значимых 
различий следующих количественных признаков использо-
вался односторонний критерий Стьюдента: степень болевого 
синдрома по шкале ВАШ, продолжительность оперативного 
вмешательства, самостоятельная оценка пациентом качества 
жизни по десятибалльной шкале Лайкерта.

р е з у л ь т а т ы. Первичные исходы. В после-
операционном периоде серома сформировалась 
у 28 пациентов (6 случаев в основной группе про-
тив 22 случаев в контрольной группе), (95 % ДИ 
0,14–0,5, p=0,05). Регрессия объема или полная 
резорбция сером на 30-е сутки по результатам по 
результатам операции выявлены у 15 из 28 пациен-
тов (n=2, 33,3 % в основной группе и n=13, 59,1 % 

в контрольной группе). Принимая контрольную 
группу за 100 %, у 9 пациентов (40,9 %) уменьше-
ние объема серомы не произошло. Не было обна-
ружено различий в отношение уменьшения объ-
ема сером через 30 дней между подгруппами без 
ушивания паховых дефектов размерами 1,5–1,9 см 
и 2–2,4 см (P=1,000), в связи с чем они были объеди-
нены. Двусторонний точный критерий Фишера при 
сравнении объединенной подгруппы и подгруппы 
с размерами дефекта 2,5–2,9 см составил 0,026, что 
позволяет сделать вывод о статистической значи-
мости различий с учетом поправки Бонферрони 
(P=0,052) (табл. 2).

Вторичные исходы. Степень болевого синдро-
ма. Основная группа (x–=2,57; SD=1,09) и контроль-
ная (x–=2,9; SD=1,29) группа при объединенной 
оценке дисперсии=1,43 не различались по степе-
ни болевого синдрома (t=1,32<t критическое=1,984 
при числе степеней свободы=100, p=0,05; 95 % ДИ 
–0,17–0,83; p>0,05).

Продолжительность операции. Выявлено уве-
личение продолжительности операции в основной 
группе (x–=47,25 мин; SD=8,68) по сравнению с кон-
трольной группой (x–=43,63 мин; SD=8,31) в сред-
нем на 3,6 мин (95 % ДИ 0,23–7,01, p<0,05).

30-дневные нежелательные явления. Ни у од-
ного из участников исследования не наблюдались 
30-дневные нежелательные явления, перечислен-
ные ранее. Продолжительность госпитализации 
в двух группах не различалась.

Самостоятельная оценка качества жизни. 
Группа сравнения (x–=2,1; SD=2,3) и контрольная 
группа (x–=1,7; SD=1,1) при объединенной оценке 
дисперсии=3,25 не различались по шкале Лайкер-
та (t=1,1 <t критическое=1,984 при числе степеней 
свободы=100, p=0,05; 95 % ДИ –0,3–1,1; p>0,05).

о б с у ж д е н и е. Основная концепция при 
ушивании медиального пахового дефекта: «Вижу, 
что шью» и ни в коем случае: «Что вижу, то шью». 
Данный тезис подчеркивает необходимость иден-
тификации анатомических ориентиров паховой 
области, в точной визуализации которых помогут 

т а б л и ц а  2

Первичные исходы: распределение пациентов в зависимости от наличия сером и их регрессии

T a b l e  2

Primary outcomes: distribution of patients depending on the presence of seromas and their regression

Основная группа (n=51) n (%) Контрольная группа (n=51) n (%) p value

Общее число пациентов с серомами (n, %) 6 (11,7 %) 22 (43,1 %) p<0,05

Распределение по подгруппам (n, %): 
1,5–1,9 см 
2,0–2,4 см 
2,5–2,9 см

1 (16,7 %) 
1 (16,7 %) 
4 (66,6 %)

9 (40,9 %) 
5 (22,7 %) 
8 (36,4 %)

Регрессия сером на 30-е сутки УЗи (n, %) 2 (33,3 %) 13 (59,1 %)

Распределение контрольной группы  
по подгруппам (n, %): 

1,5–1,9 см 
2,0–2,4 см 
2,5–2,9 см

– 
– 
–

7 (53,8 %) 
4 (30,8 %) 
2 (15,4 %)

p=1,000 
p=0,052
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ранее описанные 8 шагов безопасности. Учитывая, 
что серомы, формирующиеся при размере грыже-
вого дефекта прямой паховой грыжи менее 2,5 см, 
склонны к самостоятельному регрессу и зачастую 
являются бессимптомными, мы рекомендуем воз-
держаться в таких случаях от ушивания медиаль-
ного пахового дефекта. При грыжевых воротах бо-
лее 2,5 см, кроме персистирующих сером, за счет 
градиента давления существует риск дислокации 
сетчатого импланта в паховый дефект, что приво-
дит к смещению нижнего края сетки и увеличению 
риска рецидива грыжи [5, 8].

Фенестрация грыжевого мешка, как правило, 
приводит к отеку семенного канатика и не осу-
ществляет барьерную функцию. Фиксация псев-
домешка к лонной кости может вовлечь половую 
ветвь бедренно-полового нерва и приводит к фор-
мированию остита. Тогда как поэтапное регламен-
тированное ушивание грыжевого дефекта устраня-
ет мертвое пространство, предупреждая развитие 
сером, и выполняет ограничивающую функцию 
на период интеграции сетчатого импланта без ста-
тистически значимых различий в отношение бо-
левого синдрома и качества жизни пациентов [9]. 
Ушивание грыжевых ворот прямой паховой грыжи 
незначительно пролонгирует время операции (не 
более 7 мин) при хорошем эндоскопическом на-
выке. Данное исследование детально оценивает 
технику ушивания медиального пахового дефекта 
с анатомической позиции, и впервые предлагаются 
к рассмотрению показания к закрытию грыжевого 
дефекта при его размере от 2,5 до 2,9 см в группе 
MP2 по EHS. Для сравнения перечисленных трех 
методик требуются дальнейшие рандомизирован-
ные клинические исследования. Также будущие 
работы могут быть направлены на создание мето-
дик устранения больших грыжевых дефектов при 
косых грыжах. 

в ы в о д ы. 1. Интегральный шов при эндоско-
пической герниопластике является безопасным 
и эффективным компонентом операции по поводу 
прямых паховых грыж. 

2. Результаты исследования продемонстрирова-
ли следующие преимущества: статистически зна-
чимая профилактика развития сером, минимизация 
риска развития рецидивов, низкая интенсивность 
болевого синдрома, ранняя активизация, быстрое 
восстановление пациентов и удовлетворительное 
качество жизни после операции. 

3. Для популяризации внедрения методики в хи-
рургическую практику необходима оценка в круп-
ных рандомизированных исследованиях.
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