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Вв е д е н и е . Грыжи передней брюшной 
стенки — одно из самых распространенных забо-
леваний человека, наблюдаются у 5–6% от всего 
населения и примерно в 75% случаев речь идет о 
паховых грыжах [1, 3–5, 10]. Операции по поводу 
грыж составляют почти четверть от всех опе-
ративных вмешательств [1, 3, 5, 9, 10]. Вот уже 
более 100 лет большинство операций по поводу 
паховых грыж выполняются в России по принци-
пу, который впервые был предложен еще в 1884 г. 
Бассини. Однако частота рецидивов заболевания 
остается по-прежнему высокой. При первичных 
паховых грыжах рецидивы наблюдаются в 5–12% 
наблюдений, а в случаях значительного разру-
шения задней стенки пахового канала, что часто 
имеет место в пожилом и старческом возрасте, 
достигают 25–30% наблюдений, и примерно 90% 
рецидивов наступают через 1 год после операции 
и 10% — в более поздние сроки [1, 5–7, 9]. Совре-
менное развитие методов аллопластики паховых 
грыж с использованием синтетических материа-
лов привело к некоторому пересмотру известных 
принципиальных положений, традиционно сло-
жившихся в оперативной хирургии, что позволило 
значительно улучшить результаты хирургическо-
го лечения грыж [2, 7–9]. В последние 10–15 лет 
были созданы синтетические эндопротезы нового 
поколения, благодаря чему появились методы гер-
ниопластики без натяжения тканей с применением 
современных материалов, при которых частота 
рецидивов составляет менее 1%, а также пред-
ложены и разные доступы эндопротезирования 
пахового канала (эндоскопический, открытый) 
[2, 5, 6, 9–12].

На сегодняшний день наиболее распространен-
ными и популярными являются открытые способы 
герниопластики без натяжения с фиксацией эндо-
протеза к тканям (операция Лихтенштейна) и 
бесшовная методика по Трабукко [10, 11, 13, 14].

Для методики Трабукко итальянской фирмой 
«Herniomesh» специально разработаны жесткие и 
полужесткие монофиламентные сетчатые поли-
пропиленовые эндопротезы, которые отличаются 
следующими свойствами:

• эндопротезы плотные, жесткие, макропори-
стые и быстро фиксируются к тканям;

• обладают стабильностью плоского располо-
жения при имплантации;

• теряют способность к скручиванию, смор-
щиванию;

• сокращение материала при имплантации сни-
жено до 2% благодаря жесткости, стабильности 
плоского расположения эндопротеза при гернио-
пластике;

• отсутствует «мертвое пространство» между 
сеткой и тканями;

• сетки-заготовки фирмы «Herniomesh» анато-
мически скорригированные.

Таким образом, обычные полипропиленовые 
эндопротезы не могут быть использованы для 
«бесшовной» герниопластики, так как не облада-
ют всеми перечисленными выше свойствами.

Цель исследования — улучшение результатов 
хирургического лечения пациентов с паховыми 
грыжами в пожилом и старческом возрасте.

Материал  и  методы . С 2009 г. в хирургическом 
отделении Госпиталя ветеранов Республиканского медицин-
ского центра пациентам с различными формами паховых 
грыж выполнено 108 операций с использованием сеток-
заготовок Т2 и Т4 итальянской фирмы «Herniomesh». Из 
них 60 (55,5%) пациентов — с односторонними косыми пахо-
выми грыжами, 38 (35,1%) — с односторонними прямыми 
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паховыми грыжами и 10 (9,2%) пациентов — с двусторон-
ними паховыми грыжами. Все оперативные вмешательства 
выполнены в плановом порядке. Укрепление задней стенки 
пахового канала при косых грыжах производилось путем 
имплантации сетки-заготовки Т4 (рис. 1, а), при прямых — 
Т2 (рис. 1, б).

Сущность методики эндопротезирования пахового кана-
ла при косых паховых грыжах заключалась в следующем. 
После грыжесечения семенной канатик укладываем в отвер-
стие сетки-заготовки Т4 через прорезь в верхнем отрезке 
отверстия, и свободные концы прорези сетки ушиваем между 
собой викриловым швом (рис. 2).

Затем эндопротез укладываем на поперечную фасцию 
под семенной канатик так, чтобы нижняя полусфера эндо-
протеза полностью закрывала лобковый бугорок, а верхнюю 
полусферу до семенного канатика покрываем нижними края-
ми внутренней косой и поперечной мышц живота. Далее 
восстанавливаем паховый канал путем ушивания листков 
апоневроза наружной косой мышцы живота между собой 
викриловой нитью.

При прямых паховых грыжах в верхней части сетки-
заготовки Т2 на плоском основании делаем разрез до 
выпуклой части эндопротеза, семенной канатик укладываем 
в сделанный прорез, и свободные концы прореза ушиваем 
между собой викриловой нитью (рис. 3).

Эндопротез погружаем под семенной канатик выпуклой 
частью в сторону поперечной фасции, тем самым закры-
вая дефект задней стенки пахового канал. Выбор размера 
эндопротеза Т2 зависит от величины пахового треугольни-
ка. Затем восстанавливаем паховый канал путем сшивания 
между собой листков апоневроза наружной косой мышцы 
живота.

Результаты лечения сравнивали с контрольной груп-
пой больных, состоящей из 80 пациентов (29 — с прямой 
паховой грыжей и 51 — с косой паховой грыжей), кото-
рым герниопластика выполнена по методике Лихтенштейна. 
Статистическая обработка материала проведена с использо-
ванием прикладных программ Statistica 6.0, Microsoft Excel 
и Biostat.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е . Ослож-
нений в раннем послеоперационном периоде, 
потребовавших удаления эндопротеза, не было 
ни в одной группе. Наркотические анальгетики 
не использовали. Длительность стационарного 
лечения пациентов, которым применена методика 
Трабукко, составила (7,3±1,4) койко-дня. Мно-
гие пациенты после герниопластики по методике 
Трабукко вставали на следующий день после опе-
рации, и средние сроки активации их составили 
(1,7±0,5) сут, тогда как эти сроки в контрольной 
группе пациентов были значительно выше — 
(2,8±0,7) сут. Болевой синдром в основной группе 
пациентов держался в среднем (2,2±0,6) дня, а в 
контрольной — (3,3±0,4) дня. Ранние местные 
послеоперационные осложнения в основной груп-
пе больных отмечены у 8 (7,4%) пациентов, из 
них серома в послеоперационной ране — у 3 
(2,7%), гематома — у 2 (1,8%), инфильтрат — у 
2 (1,8%). Нагноение раны имело место у 1 (0,9%) 
пациента. Общие послеоперационные осложнения 
отмечены у 2 (1,8%) пациентов: госпитальная 

Рис. 1. Эндопротезы фирмы «Herniomesh».

а — эндопротез Т4; б — эндопротез Т2

Рис. 2. Схематическое изображение герниопластики 
по методике Трабукко с применением сетки-заготовки Т4.

1 — семенной канатик; 2 — сетка-заготовка Т4; 3 — паховый 
промежуток; 4 — иглодержатель с иглой и ниткой; 5 — держалка

Рис. 3. Схематическое изображение герниопластики 
с использованием сетки-заготовки Т2.

1 — семенной канатик; 2 — сетка-заготовка Т2; 3 — иглодержа-
тель с иглой и ниткой; 4 — паховый промежуток; 5 — держалка

а б
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пневмония — 1; тромбофлебит вен нижних конеч-
ностей — 1. Летальных исходов в основной группе 
пациентов не отмечено. Миграция протеза и реци-
див заболевания при 2-годичном наблюдении за 
пациентами, перенесшими герниопластику по 
Трабукко, не отмечены. Отдаленные результаты 
пластики пахового канала по Трабукко изучены 
в сроки от 6 мес до 2 лет при непосредственном 
осмотре пациентов, а также методом анкетиро-
вания.

Сравнительный анализ результатов лечения 
пациентов основной и контрольной группы пред-
ставлен в таблице.

Лучшие результаты в основной группе боль-
ных (ненатяжная и бесшовная методика Трабукко) 
обусловлены тем, что эндопротезы Т2 и Т4 обла-
дают стабильностью плоского расположения; 
они не сморщиваются и не образуют мертвых 
пространств, которые могут привести к образова-
нию серомы, гематомы; не сдавливают стриктуры 
семенного канатика, что приводит к развитию 
отека мошонки и фуникулита.

Выводы . 1. Применение жестких эндопро-
тезов Т2 и Т4 фирмы «Herniomesh», обладающих 
достаточной прочностью и макропористостью, 
быстрой фиксацией к тканям, стабильностью 
плоского расположения, позволяет снизить про-
цент послеоперационных осложнений у больных 
с паховыми грыжами.

2. Способ герниопластики по Трабукко надеж-
ен и может стать методом выбора при лечении 
пациентов с паховыми грыжами, так как он 
технически прост, легко выполним, позволяет 
проводить раннюю активизацию пациентов, что 
важно для больных пожилого и старческого воз-
раста с различной сопутствующей патологией.
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NONSTRAIN SEAMLESS HERNIOPLASTY 
TRABUCCO PERFORMED IN ELDERLY AND 
SENILE PATIENTS WITH THE INGUINAL 
HERNIA

Dagestan State Medical Academy, Makhachkala

An analysis of results of «nonstrain» methods of her-
nioplasty is presented in the elderly and senile patients with 
the pronounced accompanying pathology in the overwhelming 
majority of patients (93,5%). The Lichtenstein and Trabucco 
operations are suggested in these cases. The article describes the 
technique of «nonstrain» and seamless hernioplasty in detail.

Key words: inguinal hernia, «nonstrain» hernioplasty, 
allograft

Сравнительный анализ результатов герниопластики 
по методике Трабукко и Лихтенштейна

Показатели
Основная груп-

па (n=108)
Контрольная 
группа (n=80)

p

Сроки активации больных, сут 1,7±0,5 2,8±0,7 0,039

Болевой синдром, % 2,2±0,6 3,3±0,4 0,706

Серома 3 (2,7%) 7 (8,7%) 0,168

Гематома 2 (1,8%) 5 (6,2%) 0,261

Инфильтрат 2 (1,8%) 4 (5,0%) 0,450

Отек мошонки 1 (0,9%) 3 (3,7%) 0,432

Фуникулит 0 (0,0%) 3 (3,7%) 0,167

Послеоперационные 
осложнения общего характера, %

1,8 5,0 0,261

Летальность, % – – –

Сроки госпитализации, сут 7,3±1,4 8,1±1,6 0,589

Миграция протеза, % 0 3 (3,7%) 0,167




