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Выводы

1. Выявлены следующие прогностические при-
знаки, увеличивающие риск конверсии при ЛХЭ:
период камненосительства, мужской пол, возраст
пациента, желтушный синдром в анамнезе и лабора-
торно, увеличение и уменьшение размеров желчно-
го пузыря при УЗИ и лапароскопии, диаметр холе-
доха при УЗИ и лапароскопии, толщина стенки
желчного пузыря, размер ущемленного конкремента
при УЗИ, перихолецистит, а также время от начала
острого приступа, гипертермия, степень пальпатор-
ной болезненности в правом подреберье, лейкоци-
тоз, ультразвуковые признаки воспаления и дест-
рукции в стенке желчного пузыря у больных с ост-
рым холециститом.

2. Степень ожирения, спаечный процесс в ниж-
нем и среднем этаже брюшной полости, симультан-
ные грыжесечения, внутрипеченочное расположение

желчного пузыря, большое количество конкрементов
в желчном пузыре не увеличивали частоту конверсии
при ЛХЭ.
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СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА РОЛЬ ГРЫЖЕВОГО МЕШКА 
В ХИРУРГИИ ПАХОВЫХ ГРЫЖ
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Цель. Сравнить результаты протезирования пахового канала при различных вариантах реконструкции задней стен-

ки (ЗС) пахового канала и обработки грыжевого мешка (ГМ).

Материал и методы. Проведен анализ хирургического лечения 484 больных, поступивших в плановом и экстрен-

ном порядке по поводу паховых грыж и их осложнений в ГКБ № 67 (Москва) за период с 2005 по 2011 г. Из них 328

(67,8%) больных были оперированы в плановом и экстренном (время ущемления до 3 ч) порядке с использовани-

ем полипропиленового протеза (по типу операции Лихтенштейна и эндовидеохирургическим методом ТАРР):

группа А – 150 (45,7%) операций с иссечением ГМ, группа Б – 79 (34,1%) операций с вправлением ГМ, группа В –

99 (30,2%) операций без обработки ГМ.

Каждая группа была разделена на три подгруппы в зависимости от вариантов реконструкции ЗС пахового канала:

1-я подгруппа – ЗС не тронута, 2-я – ЗС восстановлена с помощью однослойной пластики, 3-я – ЗС восстанов-

лена с помощью многослойной пластики.

Результаты. Достоверных различий в отношении конкретных осложнений получено не было.

При анализе общего числа осложнений обнаружены достоверные различия между подгруппой с иссечением ГМ

без реконструкции ЗС пахового канала и подгруппой с вправлением ГМ и однослойной пластикой ЗС пахового

канала (χ2=4,06, р=0,0439); подгруппой с иссечением ГМ без реконструкции ЗС пахового канала и подгруппой без

обработки ГМ и с многослойной пластикой ЗС пахового канала (χ2=4,39, р=0,0361); подгруппой с иссечением ГМ

без реконструкции ЗС пахового канала и объединенной подгруппой без иссечения ГМ и с однослойной пласти-

кой ЗС пахового канала (χ2=5,28, р=0,0216), а также объединенной подгруппой без обработки ГМ и с многослой-

ной пластикой ЗС пахового канала (χ2=5,23, р=0,0222).
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Со времен E. Bassini на протяжении более чем ста
лет залогом безрецидивного хирургического лечения
паховых грыж, по мнению большинства хирургов, яв-
лялось достаточно широкое выделение и высокая пе-
ревязка грыжевого мешка (ГМ) [2, 6, 7]. В течение по-
следних 30 лет, когда в хирургию грыж брюшной
стенки стремительно ворвалась протезирующая гер-
ниопластика, агрессивная тактика хирургов в отно-
шении грыжевого мешка стала применяться реже,
особенно при операциях по поводу прямых паховых
грыж [5].

Остается вопрос: почему сегодня при протезирую-
щей герниопластике по поводу прямой паховой гры-
жи (которая более «склонна» к рецидивированию,
чем косая [2, 3])  многие хирурги считают допусти-
мым лишь вправлять ГМ, порой даже не ушивая вы-
пячивающуюся заднюю стенку, а при протезирующей
герниопластике по поводу косой паховой грыжи про-
должают выделять и иссекать ГМ, хотя данный тип
грыж менее «склонен» к рецидивированию даже по-
сле «порочной» пластики [1] передней стенки пахо-
вого канала? И это тем более удивительно, что одной
из причин возникновения таких осложнений, как ге-
матомы семенного канатика и яичка, а также ишеми-
ческий орхоэпидидимит, является «травматичное вы-
деление ГМ» [4], которого не всегда удается избежать. 

Такое положение вещей навело нас на мысль
о том, что и при косых паховых грыжах можно значи-
тельно сократить агрессию в отношении ГМ.

С 2008 г. мы стали выполнять операции без иссе-
чения ГМ как при прямых, так и при косых паховых
грыжах.

В случае если без пробы Вальсальвы после выде-
ления семенного канатика ГМ у больного не опреде-
лялся (рис. 1), никаких попыток его выделить не
предпринималось. Операция заканчивалась фикса-
цией раскроенного полипропиленового протеза не-
прерывным обвивным швом полипропиленовой ни-
тью 2/0 к лобковому бугорку, паховой связке, внут-
ренней косой мышце живота. Разрез протеза при
формировании глубокого пахового кольца прово-
дился в латеральном или краниальном направлении
параллельно или перпендикулярно паховой связке.
Само кольцо формировалось при выполнении не-
прерывного шва. Рана ушивалась послойно поли-
пропиленовой нитью 2/0. 

Если же без пробы Вальсальвы после выделения
семенного канатика ГМ у больного выпячивался
в пределах пахового промежутка, выполнялась его
мобилизация до уровня плоскости задней стенки па-
хового канала с целью создания площадки для фикса-
ции протеза. То есть выделения ГМ на протяжении не
проводилось. Также не проводилось вскрытия оболо-
чек семенного канатика. Выпячивающуюся мобили-
зованную часть вправляли в брюшную полость.

Как правило, в таких случаях мы выполняли суже-
ние расширенного глубокого пахового кольца одним-
двумя узловыми швами нерассасывающейся нитью.

Выводы. 1. Иссечение грыжевого мешка может являться одним из факторов риска послеоперационных осложне-

ний. 2. Отказ от обработки грыжевого мешка не приводит к увеличению числа рецидивов. 3. В целях улучшения

отдаленных результатов операции типа Лихтенштейна целесообразно осуществлять реконструкцию задней стен-

ки пахового канала.

Ключевые слова: герниопластика, грыжевой мешок, сетчатый трансплантат, многослойная герниопласти-

ка, нетронутый грыжевой мешок, осложнения.
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Objective. To compare the results of abdominal canal repair at different options of the posterior wall reconstruction (PW) of

the abdominal canal and hernia sac (HS) management. 

Material and methods. The analysis of surgical treatment of 484 patients was performed. They had a planned and urgent

admission for inguinal hernia and their complications in CCH № 67 (Moscow), from 2005 to 2011. 328 (67.8%) patients were

operated on in a planned and emergency (entrapment time was till 3 hours) with the use of polypropylene prosthesis

(Lichtenstein type or by endovideosurgical method TAPP): group A – 150 (45.7%) operations with HS resection, group B –

79 (34.1%) operations with HS reduction, group C – 99 (30.2%) operations without HS management.

Each group was divided into three subgroups depending on the types of PW reconstruction of abdominal canal: subgroup I –

PW was unaffected, subgroup II – PW was reconstructed with one-layer plastic, subgroup III – PW was reconstructed with

multilayer plastic. 

Results. Significant differences as for specific complications were not received. 

While analyzing the total number of complications, significant differences between the subgroup with HS resection without

PW reconstruction of abdominal canal and the subgroup with  HS reduction and PW one-layer plastic of abdominal canal

(χ2=4.06, p=0.0439); the subgroup with HS resection without PW reconstruction of abdominal canal and the subgroup with-

out HS management and with PW multilayer plastic of abdominal canal (χ2=4.39, p=0.0361); the subgroup with HS resec-

tion without PW reconstruction of abdominal canal and the combined subgroup without HS resection and with PW one-layer

plastic of abdominal canal (χ2=5.28, p=0.0216) and also the combined subgroup without HS management and with PW mul-

tilayer plastic of abdominal canal (χ2=5.23, p=0.0222).

Conclusions. 1. Excision of the hernia sac can be one of the risk factors of postoperative complications. 2. Refusal from her-

nia sac management does not lead to relapse increase. 3. In order to increase the long-term results of Lichtenstein type, it`s

reasonable to perform reconstruction of the posterior wall of the abdominal canal.

Key words: hernioplasty, hernia sac, sieve graft, multilayer hernioplasty, nonaffected hernia sac, complications.
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Операция заканчивалась фиксацией полипропи-
ленового протеза и ушиванием раны, как описано
выше.

В дальнейшем мы практически всегда комбиниро-
вали протезирование с ушиванием задней стенки па-
хового канала – сначала отдельными узловыми шва-
ми, затем стали применять непрерывный шов капро-
новой нитью.

В конце 2009 г. мы начали комбинировать проте-
зирование с элементами многослойной пластики не-
прерывным швом полипропиленовой нитью 2/0
(рис. 2). При слабой выраженности поперечной фас-
ции возможно подшивание поперечной или внутрен-
ней косой мышцы живота к паховой связке.

При обратном ведении шва, от лобкового бугорка
к паховой связке, подшивается свободный край вну-
тренней косой мышцы живота (рис. 3).

Основной целью многослойной пластики при
комбинации ее с протезированием мы считаем не
столько укрепление задней стенки пахового канала,
сколько создание опорной площадки для импланти-
руемого протеза, восстановление косого расположе-
ния пахового промежутка и его клапанной функции,
а также дополнительное укрепление глубокого пахо-
вого кольца в качестве профилактики рецидива при

возможном оставлении ГМ среди элементов семен-
ного канатика.

Поэтому мы используем не собственно много-
слойную пластику, как при операции Шоулдайса, а ее
элементы, с учетом степени разрушения задней стен-
ки пахового канала и высоты пахового промежутка.
Основным критерием вовлечения тех или иных тка-
ней в линию шва остается принцип «пластики без на-
тяжения».

Учитывая данные требования к выполнению мно-
гослойной пластики в комбинации ее с протезирова-
нием задней стенки пахового канала, в последнее
время мы стали использовать для ее осуществления
длительно рассасывающийся материал.

Абсолютными показаниями для выделения
и вскрытия ГМ мы считаем наличие ущемленной либо
невправимой грыжи. В качестве относительных пока-
заний можно назвать наличие утолщенного и/или не-
однородного по толщине семенного канатика (>2 см),
липомы семенного канатика, большой пахово-мошо-
ночной грыжи. То есть это любые факторы, препятст-
вующие адекватному размещению и фиксации проте-
за, формированию окна Кукса.

Проведя около 100 протезирований задней стенки
пахового канала с использованием тактики мини-
мальной агрессии в отношении ГМ, мы решили сопо-
ставить собственные данные с результатами, получен-
ными другими авторами, а также с собственными дан-
ными при использовании «традиционных» методик.

Цель нашего исследования – сравнить результаты
протезирования пахового канала при различных ва-
риантах реконструкции задней стенки (ЗС) пахового
канала и обработки грыжевого мешка.

Материал и методы

Проведен анализ хирургического лечения 484 боль-
ных, поступивших в плановом и экстренном порядке
по поводу паховых грыж и их осложнений в ГКБ
№ 67 г. Москвы за период с 2005 по 2011 г. Из них 328
(67,8%) больных были оперированы в плановом и экс-
тренном (время ущемления до 3 ч) порядке с использо-
ванием полипропиленового протеза (по типу операции
Лихтенштейна и ТАРР): группа А – 150 (45,7%) опера-
ций с иссечением ГМ, группа Б – 79 (24,1%) операций

Рис. 1. Этап мобилизации семенного канатика (1). Выпячи-
вание не определяется. Видна разрушенная задняя стенка
пахового канала, поперечная фасция (2)

2

1

Рис. 2. Этап реконструкции задней стенки пахового канала.
Начало шва в области глубокого пахового кольца (1), уши-
вание поперечной фасции живота (2)

2

1

Рис. 3. Формирование дубликатуры задней стенки пахово-
го канала. Первый шов выполнен (1). Обратный шов с под-
шиванием внутренней косой мышцы живота (2) к паховой
связке (3)

3

2 1
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с вправлением ГМ (из них 27 (8,23%) операций ТАРР),
группа В – 99 (30,2%) операций без обработки ГМ.

Каждая группа была разделена на три подгруппы
в зависимости от вариантов реконструкции ЗС пахо-
вого канала: 1-я подгруппа – ЗС не тронута, 2-я – ЗС
восстановлена либо ушиванием только расширенно-
го глубокого пахового кольца (ГПК), либо тотально
(отдельными узловыми швами или непрерывным
швом), 3-я – создана трипликатура ЗС путем дубли-
катуры поперечной фасции и слоя внутренней косой
и поперечной мышц.

Подгруппы были сопоставимы по полу (все боль-
ные мужского пола), возрасту и наличию сопутствую-
щих заболеваний. Отдаленные осложнения оценива-
ли с помощью комбинированной шкалы на основе
MOS SF-36 и AMS и контрольных осмотров. Полу-
ченные результаты проанализированы с помощью
программного пакета Statistica 6.0 с использованием
критерия χ2 (статистически значимыми признаны
значения критерия при р ≤0,05).

Результаты и обсуждение

Частота осложнений в подгруппах представлена
в таблицах 1–3.

Достоверных различий в отношении конкретных
осложнений между подгруппами получено не было,
что соответствует литературным данным, однако про-
слеживается закономерная тенденция к сокращению
числа осложнений при минимизации хирургической
агрессии в отношении ГМ и при проведении функ-
циональной реконструкции ЗС пахового канала.

В частности, в подгруппах без иссечения ГМ
и с реконструкцией ЗС пахового канала реже разви-
ваются либо не встречаются такие осложнения, как
гематома семенного канатика, мошонки, а также ор-
хоэпидидимит.

При анализе общей частоты осложнений обнару-
жены достоверные различия между подгруппой с ис-
сечением ГМ без реконструкции ЗС пахового канала
(А1) и подгруппой с вправлением ГМ и однослойной
пластикой ЗС пахового канала (В2) (χ2=4,06,
р=0,0439); подгруппой с иссечением ГМ без реконст-
рукции ЗС пахового канала (А1) и подгруппой без об-
работки ГМ и с многослойной пластикой ЗС пахово-
го канала (В3) (χ2=4,39, р=0,0361).

Учитывая две противоположные точки зрения
в отношении обработки грыжевого мешка (иссекать
и не иссекать), проведено сравнение с объединенны-

Та б л и ц а  1

Осложнения протезирования задней стенки пахового канала без ее реконструкции

Серома 3 (2,89%) – 1 (3,45%) 4 (2,27%)

Гематома канатика 4 (3,85%) – – 4 (2,27%)

Гематома мошонки 5 (4,81%) 2 (4,65%) (1 ТАРР – 4,0%) 1 (3,45%) 8 (4,55%)

Инфильтрат 1 (0,96%) – – 1 (0,57%)

Орхоэпидидимит 2 (1,92%) – – 2 (1,14%)

Рецидив 2 (1,92%) 2 (4,65% и 1 ТАРР – 4,0%) – 4 (2,27%)

Всего ... 17 (16,4%) 4 (9,3%) 2 (6,9%) 23 (13,1%)

Осложнение Подгруппа А1, 
ГМ иссечен (n=104)

Подгруппа Б1,
ГМ вправлен (n=43; 25 TAPP)

Подгруппа В1, 
ГМ не тронут (n=29)

Итого (n=176)

Та б л и ц а  2

Осложнения протезирования задней стенки пахового канала с однослойной пластикой

Серома 2 (4,55%) – – 2 (1,83%)

Гематома канатика – – – –

Гематома мошонки 2 (4,55%) – – 2 (1,83%)

Инфильтрат – 1 (3,23%) – 1 (0,92%)

Орхоэпидидимит – – – –

Рецидив 1 (2,27%) 1 (3,23%) 1 (2,94%) 3 (2,75%)

Всего ... 5 (11,36%) 2 (6,45%) 1 (2,94%) 8 (7,34%)

Осложнение Подгруппа А2, 
ГМ иссечен (n=44)

Подгруппа Б2,
ГМ вправлен (n=31; 2 TAPP)

Подгруппа В2, 
ГМ не тронут (n=34)

Итого (n=109)

Та б л и ц а  3

Осложнения протезирования задней стенки пахового канала с многослойной пластикой

Серома – – 1 (2,78%) 1 (2,33%)

Гематома канатика – – – –

Гематома мошонки – – – –

Инфильтрат – – – –

Орхоэпидидимит – – – –

Рецидив – – – –

Всего ... – – 1 (2,78%) 1 (2,33%)

Осложнение Подгруппа А3, 
ГМ иссечен (n=2)

Подгруппа Б3,
ГМ вправлен (n=5)

Подгруппа В3, 
ГМ не тронут (n=36)

Итого (n=43)
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ми подгруппами (с вправлением ГМ и без какой-ли-
бо обработки ГМ): (Б1+В1), (Б2+В2) и (Б3+В3).

Получены достоверные различия между подгруп-
пой с иссечением ГМ без реконструкции ЗС пахово-
го канала (А1) и объединенными подгруппами без ис-
сечения ГМ и с однослойной пластикой ЗС пахового
канала (Б2+В2) (χ2=5,28, р=0,0216), а также объеди-
ненными подгруппами без обработки ГМ и с много-
слойной пластикой ЗС пахового канала (Б3+В3)
(χ2=5,23, р=0,0222).

Мы не располагаем данными о процентном соот-
ношении между прямыми и косыми паховыми гры-
жами в рассмотренной выборке, так как исследова-
ние проводилось в основном на архивном материале,
в котором направление грыжевого канала, как прави-
ло, указано не было. Что касается тех случаев, в кото-
рых направление все-таки указывалось, общее рас-
пределение соответствует литературным данным:
прямые – 82 (33,6%), косые – 148 (60,4%), комбини-
рованные – 11 (4,5%).

Говоря о наших проспективных группах с вправле-
нием ГМ либо без его обработки, дать количествен-
ное распределение по направлению грыжевого кана-
ла не представляется возможным, так как практичес-
ки во всех случаях проба Вальсальвы не проводилась,
и мы имели возможность лишь констатировать нали-
чие расширенного глубокого пахового кольца либо
ЗС пахового канала.

Учитывая, что специальную селекцию в отноше-
нии больных мы в предоперационном периоде не
проводили, можно сказать, что распределение соот-
ветствует общей выборке, то есть отношение прямых
грыж к косым равно 1:3.

Полученные нами данные согласуются с той точ-
кой зрения, что  большинство рецидивов при проте-
зирующей герниопластике происходит из-за техни-
ческих погрешностей, таких как выбор протеза несо-
ответствующего (как правило, меньшего) размера,
непрочная его фиксация, недооценка прочности
фиксируемых тканей, а также недостаточное укреп-
ление искусственного глубокого пахового кольца

(кольца Кукса) [5]. Вместе с тем количество рециди-
вов  грыж в нашем исследовании не зависело от так-
тики в отношении выделения грыжевого мешка. 

Кроме того, согласно полученным данным, «трав-
матичное выделение грыжевого мешка» является од-
ной из причин возникновения осложнений [4], в то
же время и сам подход, предполагающий выделение
и иссечение ГМ, должен осуществляться по соответ-
ствующим показаниям при протезировании паховых
грыж. 

Существующее среди хирургов мнение, что при
оставлении грыжевого мешка нетронутым возможно
возникновение его водянки, в нашем исследовании
не подтвердилось.

Выводы

1. Иссечение грыжевого мешка может являться
одним из факторов риска послеоперационных ос-
ложнений, таких как гематома семенного канатика
и мошонки, а также орхоэпидидимит.

2. Отказ от обработки грыжевого мешка не при-
водит к увеличению числа рецидивов. 

3. В целях улучшения отдаленных результатов
операции типа Лихтенштейна целесообразно осу-
ществлять реконструкцию задней стенки пахового
канала.
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