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Актуальность проблемы лечения

грыжи брюшной стенки обусловле�

на значительной частотой ее выяв�

ления (у 3 — 7% населения), преиму�

щественно у пациентов трудоспо�

собного возраста, достаточно высо�

кой частотой рецидивов после вы�

полнения оперативных вмеша�

тельств. 

В структуре всех грыж брюшной

стенки 75% составляют паховые

грыжи, которые в течение жизни

возникают у 25% трудоспособных

мужчин и 3% женщин. Пластика та�

ких грыж является одним из наибо�

лее часто выполняемых хирургиче�

ских вмешательств в мире. При этом

частота выполнения экстренных

операций по поводу паховой грыжи

высока, летальность составляет до

6% и не имеет тенденции к уменьше�

нию [1 — 3]. Применение стандарт�

ной техники герниопластики со�

провождается значительной трав�

мой мягких тканей, что обусловли�

вает выраженные болевые ощуще�

ния в ближайшем послеоперацион�

ном периоде и утрату трудоспособ�

ности до 1,5 — 2 мес. Разработка

способов лапароскопической гер�

ниопластики началась с внедрени�

ем в клиническую практику метода

зашивания грыжевого мешка метал�

лическими клипсами изнутри шей�

ки, когда R. Ger (1977) во время лапа�

ротомии  применил эту методику. В

1979 г. автор сообщил о первом ла�

пароскопическом грыжесечении, во

время которого он закрывал глубо�

кое паховое кольцо с помощью

клипс [4, 5]. 

Сегодня практическое примене�

ние нашли шесть основных спосо�

бов лапароскопической герниопла�

стики.

1. Трансабдоминальная высокая

перевязка грыжевого мешка и за�

крытие глубокого пахового кольца с

помощью швов [4].

2. Трансперитонеальные шовные

методики закрытия грыжевых ворот

[6].

3. "Plug and patch"—техника пу�

тем пломбирования грыжевых во�

рот в сочетании с применением сет�

ки—заплаты [7 — 9].

4. "On lay mesh" — техника: ин�

траабдоминальное закрытие грыже�

вых ворот с применением внутри�

брюшинной сетки [10].

5. "Patch"—техника: трансабдо�

минальная преперитонеальная

(ТАПП) герниопластика [11, 12].

6. Тотальная экстраперитонеаль�

ная "Patch"—техника [13].

Два последних способа исполь�

зуют наиболее часто, они универ�

сальны и пригодны для хирургичес�

кого лечения прямых, косых пахо�

вых и бедренных грыж.

Методы преперитонеального

протезирования в лечении грыж пе�

редней брюшной стенки имеют яв�

ные преимущества по сравнению с

другими методами грыжесечения

[2], поэтому эндовидеолапароско�

пический метод лечения паховых

грыж — ТАПП герниопластику счи�

Реферат
За период с 2011 по 2016 г. у 149 пациентов выполнена лапароскопическая герниопластика, из них у 19 — по поводу реци�
дивной грыжи после ауто— (у 10) и аллопластики по Liechtenstein (у 9), у 11 — двухсторонних грыж. Все пациенты живы. Ос�
ложнения возникли у 21 больного. Наибольшие технические сложности возникали при повреждении нижних надчревных со�
судов. Оперативные вмешательства с использованием лапароскопической техники эффективны, патогенетически обоснова�
ны, обеспечивают комфортное течение послеоперационного периода и возможность ранней реабилитации пациентов.
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Abstract
Laparoscopic hernioplasty, of them in 19 — for recurrence of hernia after auto— (in 10) and alloplasty in accordance to Liechtenstein
procedure (in 9), and in 11, suffering bilateral hernias — were performed in 2011—2016 yrs in 149 patients. All the patients are alive.
Complications have occurred in 21 patients. The main technical complexities have occurred in injury of upper epigastric vessels. Оper�
ative interventions, using laparoscopic procedures are effective, pathogenetically substantiated, guaranteeing comfortable course of
postoperative period and possibility of early rehabilitation of the patients.
Кeywords: inguinal hernia; laparoscopic hernioplasty; complications.



6

Клінічна хірургія. — 2017. — № 1 hirurgiya.com.ua

тают патогенетически обоснован�

ным, обеспечивающим хороший

доступ и визуализацию анатомичес�

ких структур пахового канала, поз�

воляющим осуществить вмешатель�

ство с наименьшей травматичнос�

тью и наибольшей эффективностью

[3, 5, 10].

Цель исследования: проанализи�

ровать результаты ТАПП лапароско�

пической герниопластики при хи�

рургическом лечении больных по

поводу паховой грыжи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

С 2011 по 2016 г. ТАПП лапаро�

скопическая герниопластика вы�

полнена у 149 больных, из них у 19

— по поводу рецидивной грыжи по�

сле ауто— (у 10) и аллопластики по

Liechtenstein (у 9). Двусторонние

грыжи выявлены у 11 больных. Все

пациенты — мужчины, в возрасте от

25 до 74 лет, в среднем (48,9 ± 18,2)

года, оперированы в плановом по�

рядке, после стандартного меди�

цинского обследования, которое

включало осмотр пациента, выявле�

ние грыжевого выпячивания, при

необходимости специальные мето�

ды исследования (УЗИ, КТ). Учиты�

вая универсальность лапароскопи�

ческого метода лечения паховой

грыжи, до операции не было необ�

ходимости точной верификации

вида грыжи, тем более, что он позво�

ляет точно диагностировать "не�

мые" (без клинических проявлений)

грыжи, формирующиеся на проти�

воположной стороне. Оперативное

вмешательство выполняли под об�

щей анестезией в положении Трен�

деленбурга. Троакары устанавлива�

ли в типичных точках: в околопу�

почной области (лапароскоп), два

рабочих инструмента — в правой и

левой боковых областях по краям

прямых мышц живота. Выполняли

ревизию органов брюшной полости

и этапы лапароскопической ТАПП

герниопластики: вскрытие брюши�

ны, выделение грыжевого мешка,

идентификацию паховой связки,

мышечных и апоневротических

структур передней брюшной стен�

ки, отделение от брюшины элемен�

тов семенного канатика. Сетчатый

протез размерами 15 × 10 см уста�

навливали предбрюшинно без вы�

краивания окна для элементов се�

менного канатика. Использовали

легкие полипропиленовые или ком�

позитные сетки (Ultrapro, Parietex и

др.) массой 25 — 45 г/м2 с достаточ�

но крупной ячейкой. Такие сетки де�

формируются всего на 4 — 10%, со�

храняя эластичность в тканях, и не

вызывают болевых ощущений. Тя�

желые (80 — 100 г/м2) сетки с мел�

кой ячейкой подвержены рубцева�

нию и выраженной деформации в

тканях с утратой до 60% исходной

площади, что может стать причиной

возникновения рецидива грыжи в

разные сроки после операции [1 —

3, 5, 10]. Для уменьшения травматич�

ности операции и улучшения кос�

метического эффекта часто исполь�

зовали инструменты диаметром 5

мм. При использовании инструмен�

тов большего (10 — 12 мм) диаметра

троакарные раны обязательно за�

шивали. Имплантат фиксировали с

помощью герниостеплера — у 137

(91,9%) больных, у остальных — ис�

пользовали самофиксирующуюся

сетку Progripр. Целостность брюши�

ны восстанавливали путем наложе�

ния эндошва нитью "Викрил 3,0".

Характеристика оперированных

больных представлена в таблице.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Показанием к выполнению лапа�

роскопической ТАПП герниоплас�

тики считали двусторонние прямые

паховые грыжи у взрослых (старше

30 лет) пациентов мужского пола, а

также рецидивные (независимо от

числа предшествовавших опера�

ций) грыжи после стандартной от�

крытой пластики и операции

Liechtenstein. Открытая пластика по

Liechtenstein и эндоскопический

способ пластики паховой грыжи —

наилучшие подтвержденные вари�

анты хирургического лечения впер�

вые возникшей односторонней

грыжи. При коррекции двусторон�

них грыж брюшину мобилизовали с

двух сторон, использовали 2 сетки,

дренирование предбрюшинного

пространства осуществляли у всех

больных. При рассмотрении воз�

можности проведения пластики без

использования аллотрансплантата

приоритетным считаем способ гер�

ниоаутопластики по Шолдайсу.

Противопоказаниями к лапароско�

пической ТАПП герниопластике яв�

лялись состояния, связанные с не�

возможностью наложения напря�

женного карбоксиперитонеума при

массивном спаечном процессе в

брюшной полости вследствие мно�

гократных операций на органах

брюшной полости, осложненных

формированием кишечных свищей,

больших и гигантских грыж брюш�

ной стенки, длительное нахождение

пациента в положении Тренделен�

бурга, тяжелые сопутствующие за�

болевания сердечно—сосудистой и

дыхательной систем, а также нали�

чие гнойно—воспалительного про�

цесса на передней брюшной стенке

в зоне предполагаемого операцион�

ного доступа. Операцией выбора у

таких пациентов считаем ненатяж�

ную герниопластику по Liechten�

stein.

Тяжелых интра— или послеопе�

рационных осложнений, конверсии

Õàðàêòåðèñòèêà áîëüíûõ 

×àñòîòà âûÿâëåíèÿ 

Ïîêàçàòåëü 

àáñ. % 

ASA, ñòåïåíü   

I 96 64,4 

II 41 27,5 

III 12 8,1 

Ãðûæåâîå âûïÿ÷èâàíèå 149 100 

Áîëü 95 63,8 

Ñîïóòñòâóþùèå çàáîëåâàíèÿ   

àðòåðèàëüíàÿ ãèïåðòåíçèÿ 11 7,4 

õðîíè÷åñêèå îáñòðóêòèâíûå çàáîëåâàíèÿ ëåãêèõ 14 9,4 

ñàõàðíûé äèàáåò 4 2,7 

äðóãèå 5 3,4 
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в открытое вмешательство не было.

Все пациенты живы. Осложнения

после операции возникли у 21

(14,1%) больного. Кровотечение из

троакарной раны выявлено у 1

(0,7%) больного, у 3 (2,0%) — при

рассечении париетальной брюши�

ны, наложении степлера и повреж�

дении нижних надчревных сосудов

на начальных этапах освоения ме�

тодики. Кровопотеря не превышала

в среднем 150 мл. Гемостаз у этих

больных достигнут путем прошива�

ния или коагуляции. Повреждение

нижних надчревных сосудов на�

блюдали у пациентов при ожире�

нии, что обусловлено выраженным

предбрюшинным липоидозом. В на�

стоящее время для профилактики

этого осложнения сразу после

вскрытия брюшины осуществляем

ее тракцию, возникает локальная

предбрюшинная эмфизема. Этот

прием позволяет отслоить брюши�

ну от подлежащих тканей, в том чис�

ле от надчревных сосудов. Кроме то�

го, считаем обязательным проведе�

ние тщательного гемостаза даже

при незначительном по интенсив�

ности и продолжительности крово�

течении. Это необходимо в связи с

тем, что после десуфляции в конце

операции мелкие поврежденные со�

суды могут стать источником крово�

течения с образованием после опе�

рации гематомы в предбрюшинном

пространстве в области ложа ранее

существовавшего грыжевого мешка.

Это осложнение возникло у 4 боль�

ных на этапе освоения методики ла�

пароскопической ТАПП герниопла�

стики, когда дренирование ложа

протеза не осуществляли. У 3 боль�

ных преперитонеальные гематомы

устранены путем пункции (от 1 до

5) под УЗИ навигацией. Повторное

вмешательство (релапароскопия)

выполнено у 1 (0,7%) пациента по�

сле билатеральной ТАПП гернио�

пластики, осуществлен гемостаз с

дренированием преперитонеально�

го пространства. В последующем

операции заканчивали дренирова�

нием у всех больных, оставляли

трубчатый силиконовый дренаж на

12 — 24 ч.

После операции подкожная эм�

физема возникла у 2, невралгия бед�

ренно—полового нерва — у 2, паре�

стезия — у 4, плече—лопаточный

болевой синдром — у 5 больных.

Одним из наиболее частых ос�

ложнений после лапароскопичес�

кой пластики паховой грыжи явля�

ется синдром хронической после�

операционной боли. Международ�

ная ассоциация по изучению боли

(International Association of the Study

of Pain) определяет хроническую

послеоперационную боль как лю�

бую боль, возникшую после опера�

ции и продолжающуюся 3 мес и бо�

лее. Одной из основных причин

возникновения хронической боли

после лапароскопической гернио�

пластики является повреждение

нервов при фиксации такерами и

фиброзирование сетчатого протеза.

Для профилактики послеопераци�

онной боли принципиальным счи�

таем  использование самофиксиру�

ющихся сеток "Parietex Progripp" и

облегченных полиэфирных сеток.

Так, конфигурация и изгибы облег�

ченной сетки 3D MAX LIGHT Mesh

точно соответствуют анатомии па�

ховой области, обеспечивая надеж�

ное закрытие практически любого

грыжевого дефекта, а плотное при�

легание к тканям позволяет умень�

шить число точек фиксации с 7 — 9

— при применении плоской сетки

до 2 — 3.

Плече—лопаточный болевой

синдром возник на 2—е сутки и был

преходящим. Это осложнение не

описано другими авторами, однако,

по нашему мнению, следует учиты�

вать возможность его возникнове�

ния в послеоперационном периоде.

Нарушение чувствительности,

парестезия чаще возникали на пе�

редней и латеральной поверхности

бедра, невралгия была временной,

не ограничивала активность паци�

ентов. Болевой синдром (неврал�

гия) и парестезия в большинстве на�

блюдений были следствием повреж�

дения или сдавления ветвей нервов,

проходящих в зоне операции, при

фиксации сетки такерами. По дан�

ным литературы, частота таких ос�

ложнений 3 — 5,1% [3, 5], они обус�

ловлены тем, что снаружи от поло�

вых сосудов и непосредственно под

волокнами подвздошно—лобкового

тракта расположены половая и бед�

ренная ветви бедренно—полового

нерва, бедренный нерв и латераль�

ный кожный нерв бедра. При нало�

жении такеров позади и ниже под�

вздошно—лобкового тракта воз�

можно повреждение описанных

нервов, что сопровождается неврал�

гией и парестезией соответствую�

щих зон после операции. В наших

наблюдениях болевые ощущения в

паховой области и области мошон�

ки у 2 больных могли быть следстви�

ем повреждения ветвей бедренно—

полового нерва, иннервирующего

эту зону. Длительная парестезия по

внутренней поверхности бедра у 4

больных обусловлена, вероятно, по�

вреждением бедренного нерва. Учи�

тывая особенности анатомии, в на�

стоящее время сетчатый трансплан�

тат фиксируют латеральнее сосудов

семенного канатика, накладывая та�

керы только выше подвздошно—

лобкового тракта и параллельно

ему, что практически исключает

опасность повреждения как нервов,

так и подвздошных сосудов и их вет�

вей. 

Рецидивов заболевания в сроки

наблюдения до 3 лет не было.

ВЫВОДЫ
1. Оперативные вмешательства с

использованием лапароскопичес�

кой техники эффективны, патогене�

тически обоснованы, обеспечивают

комфортность течения послеопера�

ционного периода и возможность

ранней реабилитации пациентов

при грыжах небольших и средних

размеров.

2. Наряду с общеизвестными пре�

имуществами, следует отметить спе�

цифические достоинства лапаро�

скопической герниопластики по

сравнению со стандартными мето�

дами: возможность осмотра брюш�

ной полости, одномоментной плас�

тики при двусторонних паховых

грыжах, одновременного закрытия

трансплантатом всех слабых мест

передней брюшной стенки.
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