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В в е д е н и е .  В связи с развитием 
эн довидеохирургии (ЭВХ) в последние два 
десятилетия все более распространённой стано-
вится ЭВХ-техника в хирургическом лечении 
паховых грыж. Возможность совмещения про-
тезирующей безнатяжной герниопластики 
с малотравматичным ЭВХ-подходом к зоне опе-
ративного вмешательства (задней стенке пахового 
канала) открыла новые перспективы в хирургиче-
ском лечении паховых грыж [1, 3, 5–8].

В качестве одного из основных аргументов 
против широкого внедрения ЭВХ приводят высо-
кую частоту осложнений, по данным различных 
авторов — от 0,1 до 4 %. По мере накопления 
опыта лапароскопических операций хирургам 
удалось уменьшить количество рецидивов с 15 % 
и более до 0,8–2,2 % [1–3].

Исследование интенсивности после опе рацион-
ных болей при традиционной и ЭВХ-опе ра ции 
доказало значительное преиму ще ст во послед-

ней. В то же время ряд больных после паховой 
протезирующей герниоплас тики отмечают в бли-
жайшем и отдалённом периоде болевой синдром 
в области операции различной ин тенсивности, 
вплоть до хронического болевого синдрома.

Возникающая в послеоперационном периоде 
хроническая боль регистрируется, по данным ряда 
авторов, в 3–12 % наблюдений [3].

Рецидивы грыж и послеоперационные нев-
рал гии чаще встречаются при сложных формах 
паховых грыж, к которым мы относим реци-
дивные паховые грыжи, в том числе после 
ЭВХ-герниопластики, невправимые, пахово-
мошоночные и двусторонние паховые грыжи.

В последние годы особое внимание мы уделяли 
разработке и внедрению различных технологиче-
ских приемов, позволяющих улучшить результаты 
лечения. Наша главная задача — снижение частоты 
рецидивов грыж и профилактика послеопераци-
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онных, специфичных для ЭВХ-герниопластики, 
невралгий.

Пути решения этой проблемы, с нашей точки 
зрения, — снижение травматичности вмеша-
тельства, индивидуальный подбор протеза по 
материалу, форме и размеру, выбор способа, 
характера и точек фиксации.

В 1995 г. авторами была разработана и вне-
дрена следующая классификация паховых грыж 
применительно к лапароскопической герниопла-
стике для определения показаний к различным 
методикам операции [4]:

•  тип 1 — косые паховые грыжи с нерасширен-
ным внутренним паховым кольцом (детская 
хирургия);

•  тип 2 — косые паховые грыжи с незначительно 
расширенным внутренним паховым кольцом; 
задняя стенка пахового канала интактна;

•  тип 3 — косые паховые грыжи с несостоя-
тельностью задней стенки пахового канала 
(диаметр внутреннего пахового кольца более 
3 см);

•  тип 4 — прямые паховые грыжи без несостоя-
тельности задней стенки пахового канала;

•  тип 5 — прямые паховые грыжи с несостоя-
тельностью задней стенки пахового канала 
(диаметр грыжевых ворот более 3 см);

•  тип 6 — рецидивные грыжи — прямые, косые, 
комбинированные, рецидивные грыжи после 
выполненной ранее ЭВХ-герниопластики.
В данной классификации учитываются изме-

нения только задней стенки пахового канала без 
учета других особенностей грыжи. В настоящее 
время мы считаем необходимым дополнительно 
указывать наличие не только рецидивных, но 
и других сложных форм паховых грыж, что необ-
ходимо для технически адекватного ЭВХ-лечения.

Мат е ри а л  и  ме т о ды .  В клинике Санкт-Пе-
тер бургского Городского центра эндовидеохирургии 
Ели заветинской больницы и в хирургическом отделении 
Клинической больницы РАН в период с 1994 по 2016 г. 
выполнена ЭВХ-герниопластика у 3900 пациентов, из них 
у 355 — со сложными формами паховых грыж.

Всем пациентам была выполнена лапароскопическая 
герниопластика с внебрюшинным расположением имплан-
тата. В 17 случаях потребовалась коррекция (ушивание) 
грыжевых ворот при 3-м и 5-м типе грыж для формиро-
вания каркаса для установки протеза: при прямой паховой 
грыже — сблизив края грыжевого дефекта; при косой — 
сформировав внутреннее паховое кольцо.

При прямых грыжах мы чаще использовали цельную 
сетку, при косых — выкраивали с латеральным разрезом 
и подведением нижнего лепестка под мобилизованный семен-
ной канатик для формирования внутреннего пахового кольца, 
что считаем обязательным для профилактики рецидивов при 
использовании стандартного простого сетчатого протеза.

Для ЭВХ-герниопластики использовали полипропилено-
вые сетки фирм «Линтекс», «Bard», «Medtronic» и «Ethicon».

При лечении рецидивной грыжи после традиционных 
вмешательств мы предполагали наличие рубцового процесса, 
изменение анатомии паховой области. В таких наблюдениях 
мы сталкивались с трудностями при отделении париеталь-
ной брюшины. Если не удавалось тупым путём выделить 
лоскут париетальной брюшины, то приходилось исполь-
зовать ножницы с порционным пересечением рубцовых 
тканей. Технические сложности возникали также при 
перитонизации полипропиленового протеза. В этом случае 
выкраивали и использовали брюшину вне зоны выполненного 
ранее оперативного вмешательства. Удобнее всего оказалось 
использование неизменённой брюшины медиальной паховой 
складки, которую расправляли и укладывали над протезом 
с последующей фиксацией.

Следует отметить особенности оперативного 
лечения рецидивных паховых грыж после перенесенной ЭВХ-
герниопластики. В таких наблюдениях смещение и деформация 
анатомических структур были менее значимы, вместе с тем 
рубцовые изменения брюшины над мигрировавшим протезом 
были настолько выражены, что практически не позволяли 
мобилизовать брюшину в этой области. Не представляется 
возможным также удаление ранее уложенного, проросше-
го собственными тканями протеза. В связи с этим лечение 
заключалось в установке и фиксации второго импланта-
та, причем фиксация осуществлялась и к участку ранее 
установленного протеза, который не мигрировал от гры-
жевых ворот. Перитонизация представляла собой большую 
техническую проблему — использовались все доступные 
для мобилизации участки брюшины. В одном наблюдении 
пришлось сознательно пойти на формирование спаечного 
процесса с большим сальником, который был подтянут и уло-
жен для закрытия приблизительно 2 см2 протеза. В одном 
случае оказалось невозможным перитонизировать протез 
на площади приблизительно 5 см2. В этом наблюдении 
использовали политетрафторэтилен фирмы «Gor-Tex» раз-
мерами 4×4 см, фиксированный стандартным способом над 
неперитонизированным участком. В двух случаях был уста-
новлен противоспаечный барьер — мембрана «КолГАРА».

При выявлении невправимой паховой грыжи вопрос 
о возможности выполнения ЭВХ-герниопластики решали 
только после диагностической лапароскопии. В этом слу-
чае производили попытку тракции грыжевого содержимого 
в брюшную полость, чему способствовала миорелаксация. 
После вправления грыжи содержимое грыжевого мешка 
чаще всего оказывалось фиксированным к брюшине, поэтому 
в первую очередь решали вопрос о возможности освобожде-
ния грыжевого мешка, после чего выполняли классическую 
лапароскопическую герниопластику. Если освобождение 
грыжевого мешка могло быть чрезмерно травматичным, то 
наилучшим решением представляется отсепаровывание брю-
шины вместе с фиксированными к ней тканями.

Особенностью пахово-мошоночных грыж является 
большая длина грыжевого мешка по оси, обширная раневая 
поверхность, образующаяся после его выделения, большой 
диаметр внутреннего пахового кольца. Перечисленные фак-
торы послужили причиной для модификации традиционной 
методики лапароскопической герниопластики. Вариантом 
выбора была резекция грыжевого мешка. В работе исполь-
зовали два варианта — изначально выполняли циркулярную 
резекцию на уровне шейки с последующим раскроем брю-
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шины для установки протеза, другим вариантом была 
высокая резекция мешка после его частичной мобилизации 
и отсепаровывания элементов семенного канатика. Во всех 
наблюдениях площадь выкроенного лоскута была достаточ-
ной для укрытия протеза.

При лечении двусторонней паховой грыжи единый цель-
ный протез, закрывающий одномоментно паховые области 
с обеих сторон, был использован в 11 случаях. Осложнений 
мы не наблюдали. Основная проблема — индивидуальный 
подбор размера и формы имплантата.

Накапливая полученный опыт, в настоящее время мы 
стремимся к установке протеза индивидуально подобранно-
го, по возможности максимального размера, что, с нашей 
точки зрения, является профилактикой рецидивов, позво-
ляет выполнять фиксацию в точках, удалённых от нервных 
стволов паховой области. Оптимальным мы считаем размер 
протеза от 9×14 см до 10×15 см.

Предпочтительно использование одноразового много-
зарядного герниостеплера ProTack™ со спиральными 
фиксаторами, что сокращает время оперативного вмешатель-
ства, уменьшает риск невралгий. При этом использование 
традиционного скрепочного степлера более удобно для вос-
становления протеза при раскрое и прецизионного зашивания 
брюшины при перитонизации.

Закономерно появление не требующих фиксации к тка-
ням имплантатов для решения проблемы послеоперационных 
невралгий.

У 12 пациентов мы использовали композитную сетку 
ProGrip™ на основе монофиламентного полипропилена 
и полимолочной кислоты, из которой изготовлены микро-
крючки на одной из сторон. Последние обеспечивают 
полноценную фиксацию имплантата к тканям. Имплантат 
представляет собой полурассасывающуюся сетку прямоу-
гольной или эллиптической формы. Эллиптический вариант 
сетки снабжен разделяемым самофиксирующимся клапаном.

Использование бесфиксационной герниопластики, 
по нашему мнению, возможно и обоснованно только при 
состоятельной задней стенке пахового канала, т. е., по клас-
сификации, при 2-м и 4-м типах грыж. Оперативная техника 
практически не отличается от этапов стандартной паховой 
протезирующей лапароскопической герниопластики, за 
исключением полного отсутствия необходимости фиксации 
имплантата.

Логично также появление 3D-адаптированных по форме 
паховой области и размерам упругих (каркасных) протезов, 
удобных для установки и нуждающихся в минимальной 
фиксации. В 11 случаях мы использовали подобные протезы 
3DMax™ фирмы «Bard». Использование данных протезов 
возможно, по классификации, при всех типах грыж, кроме 
1-го. Особенностью использования является необходимость 
не жесткой фиксации протеза, а закрепления в 2–4 точках 
для профилактики смещения в послеоперационном периоде.

Р е з у л ь т а ты .  Длительность оператив-
ного вмешательства при рецидивных грыжах 
составила 40 мин, при рецидивных после ЭВХ-
герниопластики — 55 мин, при фиксированных 
и невправимых — 60 мин, при пахово-мошоноч ных 
и гигантских — 69 мин, при двусторонней паховой 
грыже — 50 мин. Сроки пребывания в стациона-
ре у наших пациентов составили 4,8 койко-дня. 

Продолжительность амбулаторного лечения 
составила в среднем 12,5 сут.

Особенно следует остановиться на числе 
и структуре осложнений при анализируемых опе-
рациях.

К специфическим осложнениям ЭВХ-
герниопластики мы относим послеоперационную 
невралгию, серомы полости выделенного мешка, 
и рецидивы грыж. Причиной послеоперационной 
невралгии является наложение скрепок, фикси-
рующих сетку и брюшину, в области нервных 
волокон в зоне операции. Чаще всего страдают 
латеральный кожный нерв бедра и бедренная ветвь 
бедренно-полового нерва. С послеоперационны-
ми невралгиями мы столкнулись в 29 случаях. 
В связи с неэффективностью консервативного 
лечения в двух случаях выполнена релапароско-
пия и снятие скрепок. У одного пациента болевой 
синдром купирован мгновенно, у другого боли 
уменьшились, но полностью исчезли на фоне про-
тивовоспалительной терапии. При формировании 
серомы в полости выделенного грыжевого мешка 
у 16 пациентов выполнили пункцию и аспирацию 
скопившейся жидкости, в остальных наблюдениях 
на фоне физиотерапевтического лечения наступи-
ло рассасывание серомы. Профилактикой данного 
осложнения являлась высокая резекция грыжевого 
мешка при больших пахово-мошоночных грыжах, 
установка дренажа предбрюшинно.

Нам известно о 27 случаях рецидива грыжи. 
У 21 пациента повторно была выполнена 
ла па роскопическая герниопластика, в 6 случа-
ях — операция Лихтенштейна.

При использовании композитной сетки 
ProGrip™ и протезов 3DMax™ ни одного ослож-
нения мы не наблюдали, послеоперационные боли 
были минимальными, невралгий не было.

Обсуждени е .  Мы не ставили перед собой 
задачи оценки выполненных операций по срав-
нению с традиционными вмешательствами. Мы 
считаем, что разработанные и внедренные нами 
технологические приемы оперативного лече-
ния паховых грыж позволили добиться хороших 
результатов лечения у пациентов этой группы.

Длительность лапароскопических операций, 
даже при сложных формах паховых грыж, сопо-
ставима с длительностью традиционных операций. 
Сроки стационарного лечения не превышают 
таковых при традиционных вмешательствах.

Лечение послеоперационных невралгий 
и сером чаще всего не требует дополнительных 
инвазивных вмешательств. При неэффективности 
консервативных мероприятий может быть выпол-
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нена релапароскопия для удаления скрепок при 
невралгии, пункция с эвакуацией серомы грыже-
вого мешка.

В случае рецидива грыжи повторное опера-
тивное вмешательство в большинстве случаев 
осуществимо с использованием ЭВХ-технологии.

Выводы .  1. ЭВХ-герниопластика паховых 
грыж, в том числе сложных форм, является 
вариантом выбора, обеспечивает благоприятное 
течение послеоперационного периода, малые сроки 
стационарного лечения, скорейшую трудовую 
и социальную реабилитацию.

2. Диагностическая лапароскопия являет-
ся высокоинформативным этапом диагностики 
и определения хирургической тактики при ЭВХ-
лечении паховых грыж.

3. Разработанные технические приемы гер-
ниопластики при различных видах паховых 
грыж позволяют уменьшить травматичность 
и продолжительность операции, уменьшить число 
послеоперационных осложнений.

4. При выполнении протезирующей лапароско-
пической герниопластики необходимо стремиться 
к установке индивидуально подобранного протеза 
максимально возможного размера.

5. Использование по показаниям композитной 
сетки ProGrip™ и протезов 3DMax™ позволяет 
значительно уменьшить число послеоперацион-
ных осложнений.

6. Комбинированное использование скре-
почного герниостеплера и степлера ProTack™ 
предпочтительно.
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