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Резюме. В работе проанализировано факторы, влияющие 
на развитие синдрома хронической паховой боли (СХПБ) и 
дана оценка эффективности неврэктомии по поводу СХПБ. 
Проведено обследование 185 пациентов перенесших с 2011 по 
2013 гг. грыжепластику по поводу паховой грыжи. Операция 
Лихтенштейна выполнена 166 больным, 19 — предбрюшин-
ная аллопластика. В отдаленном послеоперационном периоде 
мы зарегистрировали 4 (2,1 %) случая (2 мужчин и 2 женщи-
ны) с СХПБ более 6 месяцев, что потребовало хирургической 
коррекции. Выявлена прямая связь между развитием СХПБ 
и количеством операций, выполняемых за год конкретным 
хирургом. Всем четверым больным нами выполнена тройная 
неврэктомия (n. ilioinquinalis, n. iliohypogastricus и половая ветвь 
n. genitofemoralis) с перевязкой и имплантацией проксимальной 
культи паховых нервов во внутреннюю косую мышцу живота, 
с рассечением протеза (без удаления) и последующим восста-
новлением его целостности. После первичной неврэктомии, 
а тем более по поводу СХПБ, все больные отметили значи-
тельное улучшение, ухудшения качества жизни в связи с по-
терей чувствительности не зарегистрировано.

Ключевые слова: синдром хронической паховой боли, лечение, 
неврэктомия.
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Введение
Согласно International Association for the 

Study of Pain хронической паховой болью счи-
тается боль, сохраняющаяся более 3 месяцев 
после операции [2, 5]. Синдром хронической 
паховой боли (СХПБ) после аллопластики яв-
ляется следствием технических погрешностей, 
а порой неизбежностей, что приводит к стра-
данию пациентов, вплоть до общения с пси-
хиатром [1]. По данным литературы, боль при 
частичном повреждении паховых нервов, как 
правило, проходит без лечения к 6 месяцам у 
30 % пациентов, остается умеренной у 45 %, а 
у 25 % пациентов существует как невыносимая 
боль [3]. Поэтому основная задача хирургов 
предпринять все меры по профилактике этого 
осложнения. 

Цель работы 
Проанализировать факторы, влияющие на 

развитие СХПБ и возможные меры профилак-
тики. Оценить эффективность неврэктомии 
по поводу СХПБ.

Материалы и методы исследования
Проведено обследование 185 пациентов, пе-

ренесших с 2011 по 2013 гг. грыжесечение по 
поводу паховой грыжи, в КЛПУ Марьинская 
районная больница. Операция Лихтенштейна 
выполнена 166 больным, 19 — предбрюшинная 

аллопластика. В ургентном порядке опериро-
вано 47 (25,4 %) пациентов, 138 (74,6 %) паци-
ентам — в плановом. Из наблюдения исключе-
ны пациенты с флегмоной грыжевого мешка 
или некрозом его содержимого. Женщин было 
53 (28,6 %), мужчин — 132 (71,4 %). Средний 
возраст 51,8 лет. Изучались особенности тече-
ния отдаленного послеоперационного периода 
у пациентов, перенесших пластику по Лихтен-
штейну и открытую предбрюшинную пласти-
ку полипропиленовым протезом с поверхност-
ной плотностью от 83,5 г/м2 до 47г/м2. Пласти-
ка выполнялась тремя хирургами, при этом 
учитывалось количество операций выполняе-
мых за год и частота осложнений. Общая ане-
стезия использовалась у 59 (32 %) пациентов, 
126 (68 %) — местная проводниковая в комби-
нации с инфильтрационной анестезией (выбор 
обусловлен преимущественно предпочтением 
хирурга). Оценку болевого синдрома проводи-
ли по визуально аналоговой шкале (ВАШ) [1]. 
Также проводилось физикальное обследова-
ние, УЗИ области послеоперационного рубца. 
Сроки наблюдения от 3 месяцев до 3 лет.

Согласно данным литературы мы выделя-
ли 2 вида боли — нейропатическая боль, свя-
занная с повреждением нерва, и ненейропа-
тического происхождения, которая является 
следствием избыточного послеоперационного 
фиброза или протезассоциированного фибро-
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за. Для уточнения данной природы боли мы 
проводили УЗИ рубца. 

Результаты исследования и их обсуждение
После операции 19 (10,3 %) больных отме-

чали боль в паховом канале в вертикальном 
положении до 1,5–3 месяцев (ВАШ — 3–5 бал-
лов), у этих больных дольше сохранялся отек в 
области раны, мошонки и яичка. Это потребо-
вало дополнительного назначения системных 
нестероидных противовоспалительных препа-
ратов и местной противовоспалительной тера-
пии сроком 7–10 дней. Следует отметить, что 
у больных, которым установлена легкая сетка, 
паховая боль более 3 месяцев не отмечена. Мы 
зарегистрировали 4 (2,1 %) случая (2 мужчин и 
2 женщин) с СХПБ более 6 месяцев, что потре-
бовало хирургической коррекции. Всем этим 
больным выполнена операция Лихтенштейна 
в плановом порядке. В 3-х случаях операция 
проходила под общим обезболиванием, а в 1-м 
случае использовалась местная анестезия. У 
женщин в обоих случаях боль иррадиировала 
в половую губу, что мы связывали с пораже-
нием половой ветви n. genitofemoralis, а у од-
ной женщины также и в бедро (ВАШ — 4 и 6 
баллов соответственно). У мужчин СХПБ мы 
связывали преимущественно с поражением 
n. ilioinguinalis, за счет компрессии протезом 
или лигатурами, причем у одного боль носила 
невыносимый характер, что даже заставило 
прибегнуть к услугам психиатра (ВАШ — 4 
и 10 баллов соответственно). На рис.1 пред-
ставлено фото данного больного с невромой n. 
ilioinguinalis (указано стрелкой).

 

Рис 1. Выделены n. Ilioinguinalis (a) и n. Iliohypogastricus (b) 

у больного после операции Лихтенштейна (через 6 меся-

цев). Неврома n. ilioinguinalis (указано стрелкой)

 Отмечена высокая прямая корреляция 
между развитием паховой боли и количеством 
операций, выполняемых за год конкретным 
хирургом. Британские хирурги, проведя ис-
следование, выяснили, что те хирурги, кото-
рые выполняют более 50 герниопластик за год 
предпочитали выделять и сохранять паховые 

нервы, другие пренебрегали этим фактом. При 
этом установлено, что идентификация пахо-
вых нервов отнимает до 5 мин времени [4]. 
Анализ работы 3 хирургов нашего отделения, 
выполнявших операции следующий: 1-й хи-
рург — из 87 пациентов 1 СХПБ (1,2 %), 2-й 
хирург — из 70 — 2 СХПБ (2,9 %) и 3-й хи-
рург — из 28 пациентов — 1 СХПБ (3,6 %). При 
этом методики пластики были идентичными, 
однако 3-й и большей частью 2-й хирург не 
идентифицировал нервы во время операции. 
Зависимости развития СХПБ от ургентности 
операции мы не выявили.

Всем четверым больным нами выполнена 
тройная неврэктомия с перевязкой и имплан-
тацией проксимальной культи паховых нервов 
во внутреннюю косую мышцу живота, с рассе-
чением протеза (без удаления) и последующим 
восстановлением его целостности (рис 2). 

Рис 2. Удаленный n. ilioinguinalis с невромой 

(указано стрелкой)

Дополнительной установки сетки мы не вы-
полняли. За время наблюдения 3–6 месяцев 
рецидива грыжи нет, болевой синдром купи-
рован сразу после операции у 2 больных; у 1 
женщины через 1 месяц, а у 1 мужчины сохра-
няется дискомфорт в данной области при не-
которых движениях (ВАШ – 1-2 балла, при 10 
баллах до операции), однако со слов пациента 
это не влияет на уровень его активности и со-
циальной адаптации. 

До настоящего времени четких объектив-
ных критериев для выполнения неврэктомии 
при пластике пахового канала нет. Однако мы 
придерживаемся следующих общепринятых 
правил: кремастер и фасция канатика долж-
на быть интактна, протез не фиксировать к 
мышцам, чтобы не травмировать мышечные 
ветви паховых нервов, избегать минимального 
контакта с нервами, если того не требует си-
туация, резецировать измененные нервы или 
нервы с высоким риском вовлечения в воспа-
лительный процесс вместе с мышечным сег-
ментом. После неврэктомии первичной, а тем 
более по поводу СХПБ, мы не отметили ухуд-
шения качества жизни в связи с потерей чув-
ствительности, что подтверждается данными 
литературы [3, 4, 6].
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Выводы
Развитие СХПБ зависит от опыта хирур-

га и его педантичности во время операции. 
Для профилактики СХПБ предпочтительнее 
применение легкой сетки с преперитонеаль-
ным ее расположением. Во время проведения 
пластики пахового канала рутинно иденти-
фицировать и сохранять здоровые нервы 

и резецировать вместе с мышечным сегментом 
измененные нервы или нервы с высоким ри-
ском вовлечения в воспалительный процесс. 
Методом лечения СХПБ более 6 месяцев явля-
ется тройная неврэктомия паховых и половой 
ветки бедренно-полового нерва без удаления 
эндопротеза.
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Резюме. У роботі  проаналізовано фактори, що вплива-
ють на розвиток синдрому хронічного пахового болю (СХПБ) 
й оцінено ефективність невректомії з приводу СХПБ. Про-
ведено обстеження 185 пацієнтів, що перенесли з 2011 по 
2013 рр. грижепластику з приводу пахової грижі. Операція 
Ліхтенштейна виконана 166 хворим, 19 — передочеревинна 
алопластика. У віддаленому післяопераційному періоді ми за-
реєстрували 4 (2,1 %) випадки (2 чоловіків і 2 жінок) з СХПБ 
більше 6 місяців, що потребувало хірургічної корекції. Вияв-
лено прямий зв’язок між розвитком СХПБ і кількістю опера-
цій виконуваних за рік конкретним хірургом. Усім чотирьом 
хворим нами виконана потрійна невректомія (n. ilioinquinalis, 
n. iliohypogastricus і статева гілка n. genitofemoralis) з перев’язкою 
та імплантацією проксимальної кукси пахових нервів у вну-
трішній косий м’яз живота, з розтином протеза (без вида-
лення) та подальшим відновленням його цілісності. Після 
первинної невректоміі, а тим більше з приводу СХПБ, усі хво-
рі відзначили значне поліпшення, погіршення якості життя 
у зв’язку з втратою чутливості не зареєстровано.

Ключові слова: синдром хронічного пахового болю, лікування, 
невректомія.

Summary. The investigation purpose — to analyze the factors of 
the chronic groin pain syndrome (СGPS) development and to evalu-
ate the effectiveness neurectomy for СGPS. The study involved 185 
patients who were performed from 2011 to 2013 hernioplasty for in-
guinal hernia. 166 patients were performed Liechtenstein surgery, 
19 — preperitoneal alloplasty. In the late postoperative period we re-
corded 4 (2,1 %) cases (2 male and 2 female) with СGPS more than 
6 months long, which required surgical correction. It is established 
the direct relationship between the development of СGPS and op-
eration amount per year performed by surgeon. All four patients we 
performed triple neurectomy (n.ilioinquinalis, n.iliohypogastricus and 
genital branch n.genitofemoralis) with ligation and implantation of the 
proximal stump of the inguinal nerves in the internal oblique muscle 
of the abdomen, with dissection of the prosthesis (without removal) 
and subsequent restoration of its continuity. After primary neurec-
tomy, especially for СGPS, all patients reported significant condition 
improvement and it ther is not reduced quality of life due to the loss 
of sensitivity.

Key words: chronic groin pain syndrome, treatment, neurectomy.
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