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V МЕЖДУНАРОДНЫЙ КОНГРЕСС ГЕРНИОЛОГОВ 

28—31 марта 2012 г. в Нью$Йорке более тысячи

ведущих герниологов мира обсуждали актуальные

аспекты хирургии грыж.

Традиционно с докладом, содержащим пессимис$

тические выводы, выступил главный редактор меж$

дународного журнала «Hernia» Volker Schumpelic

(Германия). Несмотря на нововведения в хирурги$

ческой технике и появление новых пластических

материалов, проблемы послеоперационных грыж

остаются неразрешенными. По последним дан$

ным, через 12 мес после абдоминальных операций

у 12 % прооперированных выявляют грыжи. В

этиологии формирования грыж много факторов

как биологических, так и технических. Наруше$

ния метаболизма коллагена І и ІІІ типов имеют ге$

нетические предпосылки. Использование разных

хирургических техник и новых материалов затруд$

няет объективную оценку результатов. Выполне$

ние натяжной герниопластики при паховых гры$

жах по Е. Bassini (1898) в современных модифика$

циях, связанной с дупликатурой апоневроза, даже

в специализированных клиниках ассоциируется с

частотой рецидивов 10—25 %.

По данным Е. Shouldice (Канада), 65$летний

опыт использования метода Е. Shouldice свиде$

тельствует о частоте рецидивов 0,5 %. Однако, по

мнению Р. Аmid (США) — директора Института

герниологии Лихтенштейна в США, классическая

методика ненатяжной герниопластики (открытые

и лапароскопические варианты) является золотым

стандартом (I.I. Lichtenstein, 1988).

В физиологии и патогенезе грыжевой болезни

большое значение придается поперечной фасции

как наиболее прочному элементу устойчивости

брюшной стенки, которая подвержена системным

расстройствам метаболизма коллагена. Истинный

барьер резистентности интраабдоминальному

давлению — это сокращение внутренней косой

мышцы живота. Резистентность поперечной фас$

ции ограничена, хотя и связана с задним отделом

апоневроза поперечной мышцы живота, если не

защищена сокращением внутренней косой мыш$

цы живота (E. Nicolo, США). Антибиотикопрофи$

лактика при открытой герниопластике по I. Lich$

tenstein является спорной проблемой. Европей$

ская ассоциация герниологов предлагает ее рутин$

ное применение, но единого мнения по этой

проблеме нет (V. Cigan и соавт., Сербия).

Генез паховых грыж остается не до конца выяс$

ненным. По секционным данным выявлены деге$

неративные изменения двигательных нервов и

утончение миелиновых волокон, что уменьшает

подвижность и ведет к атрофии мышц и слабому

контрактильному ответу на висцеральные органы

при повышении абдоминального давления. Эф$

фект еще более ослабляется из$за артериальной

субокклюзии и обструкции, ведущих к ишеми$

ческой дегенерации грыжевых структур. Венозный

застой и фиброз вен с воспалительной инфильтра$

цией, гиалиновая дегенерация и жировое пере$

рождение мышц свидетельствуют о мультифактор$

ном генезе (D. Amato и соавт., Италия).

Особенности герниологии в развивающихся странах
Африки, Ближнего Востока и др. связаны с дорого$

визной современных пластических материалов,

эндоскопической и лапароскопической аппарату$

ры, что создает проблемы для малообеспеченных

граждан и требует от хирургов поиска альтерна$

тивных решений. Метод профессора М.Р. Desarda

(Индия) при паховой герниопластике удачно со$

четает вариант Е. Bassini с ненатяжной методикой

без использования сеток. Итальянские герниоло$

ги при паховых грыжах не используют фиксацию

мышц к ригидным структурам (паховая связка и

периост), тщательно ушивают только фасции.

Вместо дорогостоящих фирменных сеток исполь$

зуют «москитные» (50 % полипропилен + 50 % по$

лиэтилен), которые широко распространены в

жарких странах. В структуре грыж отмечено боль$

шое количество гигантских пахово$мошоночных,

пупочных и вентральных грыж. При ущемленных

грыжах преобладают неотложные оперативные

вмешательства без использования искусственных

пластических материалов.

Качество жизни — новая парадигма в герниоло$

гии (В. Todd Heniford, США), включающая, поми$

мо рецидивов, эстетический вид передней брюш$

ной стенки, наличие дискомфорта, болевого син$

дрома и др. Упорно продолжающаяся боль — ос$

новная проблема после паховой герниопластики

(U. Dahlstrand, Швеция), требующая дифферен$

циации между соматической болью и нейропати$

ческой (невринома пересеченного нерва и другие

причины). Постоянные, ограничивающие физи$

ческую активность боли после лапароскопичес$

кой или послеоперационной вентральной гернио$

пластики обычно связывают с химическим соста$

вом и методами фиксации сетки.

При открытой и лапароскопической паховой

герниопластике необходимо выявлять анатоми$
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ческие структуры n. ilioinguinalis, n. iliohypogastricus

и генитальной ветви n. genitofemoralis (K. Okinagа и

соавт., Япония). При лапароскопической гернио$

пластике использование трансфасциальных швов

чаще приводит к болевому синдрому (D. Rоth,

США). Хроническую боль после герниопластики

по I. Lichtenstein в среднем наблюдают у 11 %

больных. Способ фиксации сетки является пер$

вичным этиологическим фактором (D. Craumpaut,

США).

Лечение боли начинают с консервативной тера$

пии в течение 4—6 нед (анальгетики, антидепрес$

санты, противосудорожные средства или повтор$

ные блокады под местной анестезией с кортизо$

ном) (S. Kukleta, Швейцария). В 1942 г. предложе$

на нейрэктомия для лечения постгерниопласти$

ческой боли (M. Daruh$Urane и соавт., Испания).

Вид операции зависит от симптоматики, нейро$

анатомии и техники хирургического вмешатель$

ства (О. Сhen, P. Amid, США). В 1995 г. P. Amid

предложил тройную нейрэктомию n. ilioinguinalis,

n. iliohypogastricus и генитальной ветви n. genito�

femoralis. Существующая модификация иссечения

внутримышечной части n. iliohypogastricus ока$

залась эффективной при болевом синдроме при

операциях без размещения сетки в преперитоне$

альном пространстве. Удаление сетки показано

при непереносимой боли и доказанной мешоме

(от англ. mesh — сетка). Резекция паравазальных

симпатических волокон нервов эффективна при

орхалгии. Лапароcкопическая ретроперитонеаль$

ная тройная нейрэктомия по Amid необходима,

если не нужно удалять сетку.

Существуют три хирургических методики при

преперитонеальном размещении сеток: 1) уда$

ление фиксирующих материалов и/или синтети$

ческой сетки, 2) деструкция нервов (нейрэктомия

или криоабляция), 3) лапароскопическая имплан$

тация нейропротезов с нейромодуляцией чувстви$

тельных ветвей поясничного сплетения. Выбор

операции зависит от патогенеза боли и коллате$

ральных повреждений (I. Kukleta, Швейцария).

Оживленную дисскусию вызвала проблема так

называемых спортивных грыж. В 1992 г. Maliyocha и

Zovee ввели термин sports hernіa у больных с выра$

женной слабостью паховой зоны. К сожалению,

этот термин стали применять ко всем атлетам и

физически активным лицам, страдающим хрони$

ческой или острой болью в паху независимо от

этиологии с/без иррадиации в зону аддукторов

или мошонки (D. Voellеr, США; D. Camparelli и

соавт., Италия). Симфиз и лобковый сустав рас$

сматривают в комплексе с мышцами таза и тазо$

бедренного сустава, то есть это патология не только

пахового канала. Предложено множество синони$

мов заболевания в зависимости от этиологии и па$

тофизиологии atletic рubalgia (A. Koch и соавт., Гер$

мания). S. Nicolson и соавт. (Великобритания) ис$

пользуют термин СТД (Conjoint Tendon Distruption).

В других сообщениях встречаются такие термины,

как tear of rectus (разрыв прямых мышц живота),

disturtion of the transversalis fascia (разрыв попереч$

ной фасции живота). Наиболее распространен

термин pubic inguinal pain syndrom (PIPS, синдром

лобково$паховой боли). Общепринятым также

является термин groin disruption injury (GDІ). В

синдром включают и патологию с прямой паховой

грыжей, атрофией прямых мышц живота с разры$

вом в паховой области, тендинопатией аддукторов

в этой зоне, остеитом, выраженной нестабильнос$

тью костей таза, разрывом манжетки в области

acetabulum и др. (A. Kochatel, Германия). Патофи$

зиология синдрома связана со слабостью перед$

ней стенки пахового канала, что проявляется вы$

пячиванием в паховой области и вызывается ком$

прессией генитальной ветви n. genitofemoralis. Рет$

ракция медиальной части прямых мышц живота

приводит к нарастающему напряжению в лобко$

вой кости, часто описываемому как pubalgia. Боль

тянущая, острая или жгучая, часто иррадиирует

внутрь, в зону аддукторов, лонной кости и мо$

шонку.

Дифференциальная диагностика синдрома

сложна и включает рентгенографию симфиза и

лонной кости, компьютерную томографию, УЗИ,

позитрон$эмиссионную томографию и по показа$

ниям — артроскопию.

После установления точного диагноза лечение

начинают с консервативных мероприятий (отдых

(покой), противовоспалительные средства (per os

или инфильтрация зоны боли средствами местной

анестезии), физиотерапевтические мероприятия,

специальные упражнения).

Если консервативная терапия неэффективна

или боли возобновляются после спортивных заня$

тий, то показано хирургическое вмешательство.

G. Campanelli и соавт. (Италия) предлагают при$

менять открытую паховую герниопластику под

местной анестезией. Устраняют прямую паховую

грыжу, устанавливают легкую полипропиленовую,

частично абсорбируемую или биологическую сет$

ку, фиксируя ее фибриновым клеем.

Обязательным является идентификация n. ilioin�

guinalis и n. genitofemoralis для исключения ущемления

периферического нерва. Через месяц после опе$

рации начинают физиотерапевтические процедуры.

Если у атлетов развиваются грыжи, вызванные

травмой или повышенным напряжением в пахо$

вой области без сочетания с другой патологией, то

D. Edelman (США) рекомендует лапароскопичес$

кую методику через один доступ (single port access)

с использованием биологической сетки и клея. До

настоящего времени спортивная грыжа остается

для многих малопонятной и дисскусионной про$

блемой, а ее патогенез — не полностью выяснен$

ным (S. Darvey и соавт., Австралия).

Отдельное заседание было посвящено проблеме

грыж у женщин. Грыжи небольших размеров 

Surgery_4_2012.qxd  06.11.2012  19:08  Page 120



З′ЇЗДИ, КОНГРЕСИ, КОНФЕРЕНЦІЇ

121

«Хірургія України», № 4, 2012

(S. Towtigh, США), которые пальпаторно не опре$

деляются (hidden hernia), чаще наблюдают у жен$

щин. Паховые грыжи у женщин часто сопровож$

даются болями в паху, в области таза (D. Мetzger,

США). Возникает вопрос: это грыжа или дисфунк$

ция тазового дна? При выявлении скрытой грыжи

без другой патологии герниопластика приносит

облегчение. У молодых женщин с паховыми гры$

жами не используют пластические материалы, у

пожилых худых — устанавливают легкие сетки

преперитонеально (U. Kurisu, Япония). У пожи$

лых худых женщин с грыжами обтурационного от$

верстия диагноз устанавливают с помощью ком$

пьютерной томографии брюшной полости и таза.

В случае ущемления выполняют резекцию тонкой

кишки (T. Hate и соавт., Япония). Герниопластика

по Табукко — эффективный и безопасный метод

при бедренных грыжах у женщин.

Паховые грыжи у африканских женщин встре$

чаются чаще (до 27 %) и бывают больших разме$

ров, чем у европейских (К. Jorenz, Германия). В

сельских районах Африки преобладают срочные

операции. В развивающихся странах в связи с до$

роговизной аллопластических материалов чаще

всего используют аутопластическую герниоплас$

тику или «москитную» сетку. В послеоперацион$

ный период женщин чаще беспокоит боль, ощу$

щение дискомфорта, слабость, тошнота и рвота, у

них отмечена большая потребность в опиоидах

(М.Tolveret и соавт., Дания).

Техника хирургических вмешательств у больных с
большими, гигантскими вентральными грыжами и
при сложных дефектах передней брюшной стенки
требует применения специальных приемов во из$

бежание развития компартмент$синдрома под

контролем внутрибрюшного давления (S. Kron,

1984). Восстановить физиологическую функцию

абдоминальной стенки сближением прямых

мышц живота с устранением их диастаза, избегая

возникновения компартмент$синдрома, — слож$

ная задача (D. Rossi, Италия). В 1990 г. O. Ramires

предложил рассоединение сухожильных частей

апоневроза наружной косой мышцы живота для

сближения краев прямых мышц живота при их

диастазе до 8 см (Ramires І). Использование сетча$

того имплантата по Я.П. Фелештинскому в месте

разъединения (Ramires ІІ) оправдано при реци$

дивных послеоперационных вентральных грыжах.

M.О. Rosen (2007) описал лапароскопическую

технику метода по O. Ramires с сохранением пери$

ферических сосудов в этой зоне. При лечении

сложных вентральных грыж используют метод

Separation of Anаtomical Component (SAC), метод

Сarbonell—Bonate.

Абдоминальные тканевые экспандеры предло$

жены для реконструктивной абдоминальной

пластики при больших дефектах. Панникулэкто$

мия и bocly contouring — это комбинация абдоми$

нальной панникулэктомии и пластики грыж.

Преимущество одновременной панникулэктомии

заключается в уменьшении риска инфицирова$

ния, улучшении самочувствия. Недостатками ме$

тода являются увеличение длительности опе$

рации, компрометация васкуляризации абдоми$

нальной кожи и жира, что увеличивает длитель$

ность выздоровления. Существует много методик

панникулэктомии. Стандартом является попереч$

ная панникулэктомия. При разрезе следует учи$

тывать habitus, объем и локализацию жира, сопут$

ствующую патологию (M. Nachabedian, США).

Послеоперационная грыжа после трансплантации
печени — сложная проблема, связанная с приме$

нением иммуносупрессивных препаратов (преи$

мущественно у больных с ожирением), стероидов

и оперативного доступа. Использование лапаро$

скопических методик обеспечивает снижение ин$

тенсивности послеоперационной боли, быстрое

выздоровление и снижение летальности. Сетку

размером 30 × 20 см имплантируют субмускулярно

(A. Meyer и соавт., Бразилия).

Современные сетки для интраабдоминальной гер&
ниопластики создают барьер для образования спа$

ек с кишками, но возможна инкорпорация в

брюшную стенку и развитие наружных кишечных

свищей. Используют легкие сетки с большой по$

ристостью (M. Dudai, Израиль). A. Schuricht (США)

методом выбора считает имплантацию сетки

Omega$3 Fatti Acid (03FA).

В 1950 г. французский профессор Rene Stoppa

предложил нефиксированное преперитонеальное

расположение полиэтиленовой сетки при паховой

грыже. Метод оказался эффективным при билате$

ральных, бедренных и обтурационных паховых

грыжах. Сетка при этом покрывает все паховые,

бедренные обтурационные отверстия, как воз$

можные места формирования грыж.

В 1961 г. I.I. Lichtenstein предложил первую мо$

дификацию plug repair (пластика «пробкой», «за$

тычкой») при бедренных и рецидивных паховых

грыжах. В 1993 г. Rutkow и Robbins внедрили plug

and patch tension free (ненатяжная герниопластика

полимерными биоабсорбируемыми материалами).

L. Rutkow и A. Robbins в том же году предложили

«Cigarette» plug (P. Hermandez$Jranados, Испания).

Hаndmade plugs (самодельные затычки) впервые

предложили Silbert и Trabucco. Метод часто исполь$

зуют при косых паховых грыжах. Легкость обучения

и использования, безопасность методики, безбо$

лезненный послеоперационный период, низкая

частота рецидивов (2 %) способствовали широкому

использованию этой методики при прямых, косых,

рецидивных паховых и бедренных грыжах без выде$

ления семенного канатика и устранения предыду$

щей пластики. В 75 % случаев операции выполняют

лапароскопически. В неотложных случаях предпоч$

тительнее открытые операции. Недостатки методи$

ки: развитие невромы, перемещение или внедрение

в окружающие ткани, хроническая боль, сдавление
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сосудов. Необходимо использовать новые легкие

сетки из полипропилена, полурассасывающиеся

или абсорбирующиеся многокомпонентные. Plug

Repiar — это более дорогая методика, чем исполь$

зование традиционных сеток.

Самофиксирующиеся сетки — новая концепция

герниопластики (D. Champault, Франция). Укреп$

ление протезами задней стенки при паховых гры$

жах уменьшает риск рецидивов, но треть больных

жалуются на послеоперационную боль (раздраже$

ние и воспаление, вызванные сеткой). Автор ис$

пользовал самофиксирующиеся полипропилено$

вые сетки, покрытые с обеих сторон синтетичес$

ким клеем, чтобы избежать послеоперационных

осложнений. Применение самофиксирующейся

сетки «Progrip R» (легкая монофиламентная мак$

ропористая) по методу I. Lichtenstein позволяет

избежать синдрома хронической боли.

Принцип динамического саморегулирующегося

протезирования предложил D.Valeni.

Парастомальные грыжи не относятся ни к пос$

леоперационным, ни к вентральным грыжам —

это результат искусственного вскрытия передней

брюшной стенки, что способствует транзиту ки$

шечного содержимого из зоны с более высоким

давлением (М. Dietz и соавт., Германия). Пробле$

мой является как профилактика развития пара$

стомальной грыжи (S. Barriero и соавт., Испания),

так и методы ее ликвидации. Для профилактики

развития парастомальных грыж используют сетку

PROCEED интраперитонеально по методике

Sugarbaker. Профилактическая имплантация в

ретромускулярном слое вокруг стомы становится

стандартом для многих хирургов (K. Conze, Герма$

ния). Только 10—30 % парастомальных грыж требу$

ют хирургического лечения (К. Наtald, США). По$

казаниями к операции являются развитие непро$

ходимости, кровотечение, плохая фиксация сто$

мы с подтеканием кишечного содержимого и ма$

церацией кожи, боль, дискомфорт, косметические

проблемы, прогрессивное увеличение размера.

T. Keidet и соавт. (США) для предотвращения

развития парастомальной грыжи используют не

сетку, а методику LRAPS (Lаteral Rectus Abdominis

Positionel Stoma) — новую технику наложения сто$

мы. Выполняют горизонтальный разрез, вскрыва$

ют влагалище прямой мышцы живота, стому под$

нимают к linea arcuate Douglas с сохранением це$

лостности прямой мышцы. Превентивное разме$

щение сетки при наложении стомы значительно

уменьшает риск развития парастомальных грыж

(Z. Jano и соавт., Венгрия). В открытом варианте

операции Miles при раке прямой кишки сетки раз$

мещают экстраперитонеально в onlay$ и sublay$

позиции. В хирургическую практику внедряют

также превентивное использование специальной

сетки Bard Parastomal Hernia Patch с металличес$

ким на нитиноловой основе кольцом и сеткой

CPTFE — конденсированным политетрафазоро$

этиленом с ультратонким крупнопористым проз$

рачным материалом. X. Felin и соавт. (Испания)

применяют ІРОМ technique antre peritoneal onlay

of Mesh (интраперитонеальное расположение сет$

ки в onlay$позиции с фиксацией степлерами и на$

ложением трансфасциальных швов). Золотым

стандартом считают методику Sugarbaker — лапа$

роскопическую интраоперационную герниоплас$

тику с ушиванием дефекта стомы нерассасываю$

щимися нитями и фиксацией стомы.

Видеолапароскопическая хирургия

С 1987 г. видеолапароскопические вмешатель$

ства с концепцией минимальной инвазивной хи$

рургии, с меньшими болевыми ощущениями, бо$

лее мягкими метаболическими изменениями в ор$

ганизме, более быстрым выздоровлением, лучши$

ми эстетическими результатами получили всемир$

ное распространение: ТАРР Hernioplesty by LESS

(S. Skinovsky, Бразилия). NOTES (Natural Orifice

translumenal Endoscopic surgery) — наиболее вос$

требованный метод эндоскопического доступа в

абдоминальной хирургии через рот, пупок, вагину,

анус. В герниологии трансвагинальный путь раз$

мещения сеток при вентральных грыжах может

быть более стерильным, чем при чрескожных раз$

резах при лапароскопии (Jacob и соавт., США) и

через пупок. Минилапароскопическая чрезиголь$

носкопическая (needlescopу) хирургия — это ком$

бинированная эндоскопическая и лапароскопи$

ческая методика, приближенная к NOTES.

Использование однопортовых лапароскопов

при первичных лапароскопических и послеопера$

ционных грыжах позволяет улучшить косметичес$

кие результаты, уменьшить размер абдоминаль$

ной травмы, послеоперационную боль и, возмож$

но, частоту рецидивов грыж (D. Dapri и соавт.,

Бельгия; H. Tran, Австралия).

Особенности герниопластики у детей связаны со

значительным преобладанием косых паховых грыж

из$за незаращения processus vaginalis (D. Ramires и

соавт., США). Главной задачей этих операций явля$

ется закрытие глубокого кольца пахового канала

без необходимости реконструкции мышц и апо$

неврозов. При этом используют Singl port laparo$

scopic herniorrhaphy (при двусторонних паховых

грыжах у детей 3—8 лет). T. Takanata и соавт.

(Япония) применяют у детей чрезигольноскопи$

ческую хирургию с использованием 2—3$милли$

метровых инструментов для миниинвазивной хи$

рургии и улучшения косметических результатов.

Робот&лапароскопическая хирургия в герниоло$

гии представлена устройством Master Robotic для

лучшего рассечения, ретракции, ориентирования

в тканях при рецидивных вентральных грыжах,

ожирении, гастроэзофагеальной болезни, пред$

шествующих абдоминальных операциях, пересад$

ке печени, тяжелой сопутствующей патологии

(V. Schraibaum и соавт., Бразилия).
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Вентральные грыжи на белой линии живота вы$

ше пупка являются сложными для лапароскопи$

ческих операций. Это связано с множественными

дефектами поперечной фасции и апоневрозов.

Robotic$assisted$лапароскопия с Rives$Stoppe mid$

line реконструкцией — это новый метод лечения

таких грыж.

Профилактику послеоперационных грыж необхо$

димо проводить у лиц с высоким риском при опе$

рациях по поводу аневризмы брюшного отдела

аорты, пересадки печени, почек, у лиц с избыточ$

ной массой тела, сопутствующей патологией

(E. Dubua, Германия; D. Seekel, Нидерланды,

B. Stechemesger, Германия).

P. Wiennet, В. Ugahary (Нидерланды) в экспери$

ментах на белых лошадях сравнили результаты

трех методик ушивания белой линии живота:

1) традиционный непрерывный шов широкими

стежками;

2) непрерывный шов мелкими узлами (методи$

ка Israelson);

3) укрепление белой линии с помощью сетки

РDS SMM по Ugahary.

K. Mилица и соавт. (Украина) выделяют три ти$

па коллагеновой болезни — от легкой до тяжелой

(по данным иммунологических исследований).

Лица со средней и тяжелой формой коллагеновой

болезни относятся к группе с высоким риском

развития послеоперационных грыж. Сетку Ultra$

Pro шириной 3—4 см фиксируют под или над апо$

неврозом, что ведет к регенерации апоневроза.

По мнению В. Mathew (США), тенденция к объе$

динению Европейской, Американской и националь$

ных герниологических ассоциаций будет способ$

ствовать выработке единой тактики на основе ре$

зультатов проспективных рандомизированных кон$

тролированных исследований открытых и лапарос$

копических методик герниопластики. А. Muysoms

(Бельгия), В.В. Власов (Украина) отмечают цен$

ность национальных и международных регистров

по герниологии для рекомендаций и руководств.

При подготовке хирургов американский про$

фессор Robert Satavа (пионер внедрения в миро$

вую медицинскую практику роботов) отдает пред$

почтение использованию хирургических симуля$

торов, современных учебных программ, совре$

менной базе тренинга с использованием манеке$

нов, синтетических моделей, животных, компью$

теров. Такая революция в образовании должна

произойти в ближайшее время.

S. Joung (США) считает, что операции при гры$

жах — это наиболее распространенные опера$

тивные вмешательства в практике общих хирур$

гов, которые должны придерживаться рекоменда$

ций специалистов$герниологов для улучшения

результатов лечения.

Очередной международный конгресс герниоло$

гов состоится в 2014 г. в Польше.

Подготовил д. мед. н., проф. В.И. Мамчич
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