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НЕНАТЯЖНЫЕ МЕТОДЫ ГЕРНИОПЛАСТИКИ КАК ВЫБОР 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ПАХОВЫХ ГРЫЖ

Каримов Ш.И., Беркинов У.Б., Хакимов М.Ш., Саттаров О.Т.,Юнусов С.Ш. 
Ташкентская медицинская академия

ХУЛОСА
Лапароскопик герниопластикалар орасида экс- 

траперитонеал цорин пардасининг олд томонлама 
герниопластикаси (the totally extraperitoneal -  ТЕР - 
repair) х,амда трансабдоминал цорин пардасининг 
олд томонлама герниопластикаси (the 
transabdominal pre-peritoneal -  TAPP - repair) энг 
тарцалган %исобланади. Чое чурраларини бартараф 
цилувчи мавжуд булган герниопластика усуллари- 
нинг самарадорлигини объектив т щ пт цилиш 
мацсадида уларнинг натижалари урганилди.

Калит сузлар: лапароскопик герниопластика, 
ТЕР, ТАРР.

Одним из частых оперативных вмешательств, 
выполняемых в абдоминальной хирургии после ап- 
пендэктомии, считается паховая герниопластика 
[1,4,10].Известные до сегодняшнего дня различные 
варианты пластики паховой грыжи, основанные на 
использовании собственных тканей, имеют основ­
ной недостаток -  относительно высокий процент 
рецидивов, составляющий около 10% [2,5,11].

По всеобщему мнению, наибольшей эффектив­
ностью обладают способы паховой герниопластики 
с использованием синтетических имплантатов (ал- 
логерниопластики, ненатяжные герниопластики), 
применение которых предотвращает основную при­
чину формирования рецидивов -  натяжение тканей 
в зоне операции и позволяет снизить частоту реци- 
дивирования паховых грыж в среднем до 1-5% 
[1,5,8]. Наибольшее распространение среди таких 
методик получили операция Лихтенштейна и лапа­
роскопические герниопластики.

Однако, помимо эффективности хирургического 
лечения паховых грыж, большое значение для паци­
ентов, особенно трудоспособного возраста, имеет 
такой аспект, как сроки полной физической и пси­
хологической реабилитации, косметичность опера­
ции, а также возможность выполнения симультан­
ных вмешательств. Поэтому в этом плане операция 
Лихтенштейна, по мнению ряда исследователей, 
уступает лапароскопическим способам герниопла­
стики.

Еще одним преимуществом лапароскопических 
герниопластик, по данным V.K. Thumbe, D.S. Evans

SUMMARY
Among the laparoscopic hernia repair most widely 

extraperitoneal preperitoneal hernia repair - "the to­
tally extraperitoneal (TEP) repair, and transabdominal 
preperitoneal hernia repair the transabdominal pre­
peritoneal (TAPP) repair ".

In order to objectively evaluate the effectiveness o f 
existing methods pull hernioplastics with inguinal her­
nias, we studied the results.

Key words: laparoscopic hernia repair, TEP, 
TAPP.

(2011), является то, что у 10-25% больных во время 
ее выполнения выявляются ранее не диагностиро­
ванные грыжи с контралатеральной стороны. В ран­
домизированном исследовании авторы показали, что 
в 28,6% случаев такие грыжи в течение ближайшего 
года проявляются клинически и требуют хирургиче­
ского лечения.

Среди лапароскопических герниопластик наи­
большее распространение получили экстраперито- 
неальная предбрюшинная герниопластика -  "the 
totally extraperitoneal (ТЕР) repair, и трансабдоми­
нальная предбрюшинная герниопластика -  "the 
transabdominal pre-peritoneal (TAPP) repair".

С целью объективной оценки эффективности 
имеющихся методов ненатяжной герниопластики 
при паховых грыжах нами изучены их результаты.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проанализированы результаты обследования 

300 пациентов с паховыми грыжами, находившихся 
на стационарном лечении во 2-й клинике ТМА в 
2012-2015 гг. Больные были в возрасте от 18 до 82 
лет (средний возраст 58±4,7 года). Женщин было 42, 
мужчин -  298. Правосторонняя грыжа была у 154 
больных, левосторонняя -  у 159, двухсторонняя -  у 
27.

У 212 больных операция произведена лапаро­
скопическим путем, у 88 выполнена операция Лих­
тенштейна.

При лапароскопических методах герниопласти­
ки полностью внебрюшинная (методика ТЕР) гер­
ниопластика использована у 168 (80%) больных,
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трансабдоминальная (методика TAPP) герниопла­
стика -  у 44 (20%).

Операции проводились в основном под общим 
обезболиванием с миорелаксацией. Однако в случа­
ях высокого анестезиологического риска использо­
валась спинальная анестезия.

В качестве аллотрансплатата у всех больных ис­
пользовали полипропиленовый эндопротез.

Операция Лихтенштейна проводилась по обще­
принятой методике, как правило, под спинномозго­
вой анестезией.

ТАРР при паховой грыже выполнялась следую­

щим образом. Под интубационным наркозом в по­
ложении больного на спине производился разрез 
кожи длиной 1 см непосредственно над пупком, на­
кладывался пневмоперитонеум. Вводили оптику и 
производили ревизию брюшной полости. Затем вво­
дили троакар 5 мм на 2 см кнутри от spina iliaca 
anterior superior. После вправления грыжевого со­
держимого в брюшную полость выполнялся дугооб­
разный разрез париетального листка брюшины в 
медиальном и латеральном направлениях широко 
над верхним краем грыжевых ворот (рис. 1).

Рис. 1. Точки введения троакара и рассечения париетального листка брюшины при ТАРР.

Второй рабочий троакар 5 мм вводили на сере­
дине расстояния между пупком и лонной костью по 
срединной линии. Лоскут брюшины вместе с гры­
жевым мешком тупым и острым путями отделялся 
от подлежащих структур и поперечной фасции, оги­
бая латеральную и медиальную паховые ямки. Про­
изводилось полное выделение анатомических струк­
тур, к которым будет осуществляться крепление 
сетки. Также выделялся верхний край брюшины для 
того, чтобы сетка свободно помещалась в предбрю- 
шинное пространство. На этом этап выделения за­
канчивался. Через троакар диаметром 10 мм вводи­
лась полипропиленовая сетка.

Имплантат расправлялся таким образом, чтобы 
он закрывал медиальную и латеральную паховую и 
бедренную ямки и прилежал к костно­
апоневротическим образованиям паховой области 
(от лонного бугорка медиально почти до передней 
верхней подвздошной ости латерально и от связки 
Купера внизу до нижнего края внутренней косой

мышцы вверху). После расправления и правильного 
размещения полипропиленового имплантата он 
фиксировался к брюшной стенке герниостеплером. 
Затем восстанавливалась целостность брюшины 
непрерывным швом.

ТЕР проводилась под общим или спинальным 
обезболиванием. Пациент перед операцией находит­
ся в положении лежа на спине. Хирург стоит на сто­
роне, противоположной к грыже. Пациент находит­
ся в положении Тренделенбурга. Используются три 
регулируемых троакара по средней линии. Для ус­
тановки первого троакара 10 мм выполняли попе­
речный надрез под пупком. Троакар устанавливался 
под апоневроз. Путем тупой препаровки и инсуф- 
фляции газа создавалось пространство под апонев­
розом. Лапароскоп вводился через этот порт. С по­
мощью лапароскопа создавали затем медиальный 
туннель. Есть три основные марки: лобковая кость, 
дугообразная линия, нижние эпигастральные сосуды 
(рис. 2).

Д

>

Рис. 2. Точки введения троакара при ТЕР.
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Первый шаг заключался в определении лобковой 
кости, которая появляется в виде белой структуры, 
сверкая средней линией. Вторьм анатомическим клю­
чом являлась дугообразная линия на стороне, третьим
-  нижние эпигастральные сосуды. Под непосредствен­
ной визуализацией два 5 мм троакара размещали по 
средней линии: один над лобковой костью, а другой 
между двумя троакарами. В случае прямой грыжи 
грыжевой мешок визуализируется перед нижними 
эпигастральными сосудами. При косой грыже нижние 
эпигастральные сосуды видны до грыжевого мешка. 
Выполняли боковую препаровку, которую производи­
ли вплоть до поясничной мышцы. Семенной канатик 
виден лежащим отдельно на медиальной стороне, а

сосуды видны на боковой стороне, образуя треуголь­
ник. Этот треугольник, известный как "треугольник 
гибели", который ограничен медиально семявынося- 
щим канатиком, отводящимся в боковом направлении 
от сосудов, вершиной которого является внутреннее 
кольцо пахового канала, а основу формирует брюши­
на. Грыжевой мешок отделяли от семенного канала и 
вправляли в брюшную полость. Полипропиленовый 
имплантат размерами 10x15 см вводили через 10 мм 
порт под пупком в созданное пространство для того, 
чтобы покрыть участки прямых, косых, бедренных и 
запирательных грыж. Фиксировали имплантат гернио- 
степлером в лонную и подвздошную кости (рис. 4).

Рис. 4. Введение полипропиленовой сетки при герниопластике и фиксация протеза с помощью герниостеплера при
ТЕР.

При двухсторонней грыже троакары, перемещая 
в противоположную сторону, создавали подапонев- 
ротическое пространство. Дальнейшие действия бы­
ли идентичными.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Из числа больных, которым выполнена операция 

Лихтенштейна, грыжа была односторонней у 82, у 6 
грыжа выявлена с обеих сторон. Длительность опе­
рации Лихтенштейна при односторонней грыже в 
среднем составила 65±5,5 мин, при двухсторонней -  
122±5,5 мин. Интраоперационных осложнений не 
было.

В послеоперационном периоде со стороны раны 
отмечались различные осложнения, в том числе се- 
рома у 5 (5,7%) больных, гематома -  у 4 (4,5%), ин­
фильтрат -  у 8 (9%), нагноение -  у 1 (1,1%). 10 
(11,4%) больных предъявляли жалобы на длительное 
онемение паховой области, связанное, на наш взгляд, 
с повреждениями нервных волокон. Как правило, 
наблюдаемые осложнения не влияли сильно на сроки 
послеоперационного лечения и требовали только ме­
стного лечения раны в амбулаторных условиях. В 
среднем сроки пребывания в стационаре после опе­
рации Лихтенштейна составили 5±1,5 койко-дня.

В амбулаторных условиях продолжались пере­
вязки ран. При этом в амбулаторных условиях боль­
ные посещали хирурга в среднем 13,5±2,3 дня. У 17 
(19%) пациентов в течение 3-4-х месяцев после опе­
рации сохранялось чувство дискомфорта и тяжести в 
области послеоперационного рубца.

У 10 (11,4%) пациентов в сроки от 5 месяцев до 
3-х лет развилась паховая грыжа с противоположной 
стороны.

Рецидив грыжи в сроки от 1,5 до 3-х лет возник у 
2 (2,3%) больных.

Больные с рецидивом грыжи были оперированы 
повторно. У 1 пациента с левосторонней грыжей, 
причиной рецидива, на наш взгляд, было сморщива­
ние сетки и уменьшение ее размеров. Это могло быть 
связано с местной реакцией тканей на трансплантат. 
Во втором случае рецидив возник у пациента с двух­
сторонней грыжей с одной стороны. Причиной реци­
дива было смещение полипропиленового протеза 
вверх с подворачиванием нижнего ее края.

Несмотря на эти недостатки, операция Лихтен­
штейна все же имеет главное преимущество перед 
натяжными методами герниопластики -  минималь­
ное число рецидивов. Другим достоинством является 
возможность у больных с высоким анестезиологиче­
ским риском проведения операции под местной ане­
стезией.

Учитывая некоторую техническую сложность 
выполнения ТЕР-метода, на начальном этапе, до на­
бора опыта, всем больным с паховыми грыжами по 
показаниям герниопластику осуществляли ТАРР- 
методом. Так, по этой методике оперированы 44 па­
циента. При этом у 5 (11,4%) пациентов во время 
операции выявлено наличие развивающейся паховой 
грыжи с противоположной стороны. У этих пациен­
тов выполнена двухсторонняя ТАРР.

Учитывая, что при выполнении ТАРР необходи­
ма общая анестезия с ИВЛ, а у пациентов с высоким 
анестезиологическим риском (ИБС, ХОБЛ), это не­
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возможен, используется методика ТАР (при возмож­
ности проведения спинальной анестезии) или опера­
ция Лихтенштейна (возможна только местная ин- 
фильтрационная анестезия).

В последнее время основным показанием к вы­
полнению методики ТАРР является наличие другой 
сопутствующей патологии органов брюшной полос­
ти, которую мы имеем возможность корригировать 
симультанно лапароскопически. Так, симультанно с 
ТАРР у 9 больных была выполнена лапароскопиче­
ская холецистэктомия, у 2 -  цистэктомия печени, у 1
-  эхинококкэктомия печени.

ТАРР выполняем также в случаях большой поте­
ри газа при выполнении ТЕР-метода (повреждение 
брюшины, когда создается рабочее пространство).

При малых повреждениях брюшины «малое» ра­
бочее пространство в подапоневротическом про­
странстве устраняем выведением газа из брюшной 
полости через введенную в левое подреберье иглу 
Вереша. Благодаря этому ТАР у 15 больных удалось 
завершить без конверсии, несмотря на потерю газа в 
брюшную полость, а конверсия в ТАРР осуществлена 
лишь в 4 случаях.

Длительность операции при ТАРР была в сред­
нем 74,5±4,3 мин при односторонней и 124,3±4,1 мин 
при двухсторонней грыже (без учета времени, ушед­
шего на симультанно выполненную операцию). Ин- 
траоперационных осложнений не было.

Как правило, больные после выполнения ТАРР 
были активны уже к следующим суткам после вме­
шательства. Легкий дискомфорт в паховой области 
отмечался у 5 (11,3%) больных, который прошел че­
рез 5-6 суток после операции.

Обязательным моментом после ТАРР, как и ТАР, 
стало проведение УЗИ паховой области в 1-е и 7-е 
сутки. УЗИ позволяло в ранние сроки выявлять не­
большие жидкостные структуры (серомы, гематомы) 
в паховой области, которые эффективно устранимы в 
этот момент рассасывающей терапией.

В послеоперационном периоде наблюдались сле­
дующие осложнения: серома раны в области пупка -  
у 3 (6,8%) больных, невралгические боли (как прави­
ло, при правосторонней ТАРР) -  у 3 (6,8%), гематома

паховой области -  у 2 (4,5%). При выявлении гема­
том или сером толщиной до 1 см назначалась консер­
вативная рассасывающая терапия. При большей их 
толщине выполняли пункцию. Как правило, было 
достаточным проведения одной, редко -  двух пунк­
ций.

Попытки выполнения методики ТЕР предприня­
ты у 168 больных. У пациентов с односторонней 
прямой паховой грыжей и в возрасте старше 50 лет, 
учитывая высокую вероятность ее развития с контра­
латеральной стороны, выполнялась двухсторонняя 
ТЕР.

Средняя длительность операции по ТЕР- 
методике составила 62,5±4,3 мин при односторонней 
и 98,3±4,1 мин -  при двухсторонней грыже.

Сокращение среднего времени выполнения ТЕР 
связано с отсутствием необходимости ушивания 
брюшины, как это нужно при ТАРР, а при двухсто­
ронней грыже создание подапоневротического про­
странства на стороне поражения способствует факти­
чески открытию его и с противоположной стороны. 
Интраоперационных осложнений не было.

Больные после выполнения ТЕР, так же как и по­
сле ТАРР, были активны уже к следующим суткам 
после операции. У 5 (3%) больных отмечался легкий 
дискомфорт в паховой области, который прошел че­
рез 5-6 суток после операции. В послеоперационном 
периоде наблюдались следующие осложнения: серо­
ма раны в области пупка -  у 3 (1,8%) больных, нев­
ралгические боли (как правило, при правосторонней 
ТЕР) -  у 6 (3,6%), гематома паховой области -  у 6 
(3,6%). При выявлении гематом или сером тактика 
лечения была такой же, как при ТАРР.

Сроки пребывания пациентов в стационаре после 
лапароскопических герниопластик в среднем состав­
ляли 3,1±1,3 койко-дня. После операции больные уже 
на 7-8-е сутки возвращались к нормальной доопера- 
ционной деятельности. Необходимости в ежедневных 
перевязках, посещений хирурга не было. В амбула­
торных условиях они посещали хирурга в среднем в 
течение 5,2±1,3 дня. Рецидивов за время наблюдения 
в течение 2-х лет не было (рис. 6).
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Рис. 6. Общий вид послеоперационной области после операции Лихтенштейна и ТЕР с двух сторон.

У 14 (6,6%) больных во время выполнения ТЕР 
осуществлена конверсия, причинами которой были: 
недостаточность обзора в брюшной полости из-за

потери воздуха (4 (2,4%) случая переведены в 
ТАРР), наличие ранее перенесенных операций в 
нижнем этаже живота (в 4 (2,4%) случаях выполне-
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на операция Лихтенштейна), повышенная кровото­
чивость тканей при создании рабочего пространства 
у 3 (1,8%) больных произведена операция Лихтен­

штейна).
Следует отметить, что случаи конверсии наблю­

дались на первые 100 вмешательств.
Совершенствование техники лапароскопических 

вмешательств способствовало расширению показа­
ний к их применению. Так, на начальном этапе про­
тивопоказаниями к лапароскопической герниопла- 
стике были гигантские грыжи, пахово-мошоночные 
грыжи, невправимые грыжи, высокий анестезиоло­
гический риск, рецидивные грыжи, перенесенные 
ранее операции на нижнем этаже живота. Сегодня 
последние три не являются причиной отказа от 
ТЕРР или ТАР.

Таким образом, анализ результатов различных 
ненатяжных методов герниопластики говорит о вы­
сокой эффективности лапароскопических методов. 
Их внедрение позволяет добиться уменьшения ко­
личества раневых осложнений, длительности пре­
бывания больных в стационаре, частоты амбулатор­
ных посещений хирурга, ранней реабилитации. Не­
маловажным является косметический эффект. По­
слеоперационные осложнения, наблюдаемые в 11% 
случаев, легко устранимы назначением консерва­
тивной терапии или пункцией. Одним из несомнен­
ных достоинств операции явилось отсутствие реци­
дивов (за двухлетний период).

В то же время на сегодняшний день имеется ряд 
противопоказаний к лапароскопическим методам 
герниопластики. В таких случаях, на наш взгляд, 
необходимо выполнять операцию Лихтенштейна. 
Несмотря на то, что она относительно травматичнее 
натяжных методов герниопластики, количество ре­
цидивов не превышает 2,3%.

ВЫВОДЫ:
Лапароскопическая герниопластика является 

операцией выбора в лечении паховых грыж, облада­
ет малой травматичностью, низкой частотой после­
операционных осложнений и рецидивов, сопровож­
дается короткими сроками лечения и реабилитации 
больных. Это позволяет в случае необходимости 
увеличить объем симультанного вмешательства, не 
ухудшая результаты лечения.

В современной хирургии операция Лихтен­
штейна не теряет своего значения. Несмотря на ши­
рокое внедрение эндоскопических методов гернио­
пластики, операция Лихтенштейна должна приме­
няться при наличии противопоказаний к выполне­
нию ТАРР или ТЕР.

Полностью внебрюшинное вмешательство 
(ТЕР) предпочтительнее трансабдоминального

предбрюшинного грыжесечения, так как не наруша­
ется целостность брюшины и поэтому сопровожда­
ется низким уровнем возможных внутрибрюшинных 
осложнений.
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