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Паховые грыжи (ПГ) являются одним из наиболее рас-
пространенных хирургических заболеваний и составляют 
50,7–75% в общей структуре наружных грыж живота [6, 13, 
26]. Грыжесечение по поводу ПГ занимает третье место по 
количеству плановых и экстренных опеpаций и составляет 
8–24% от всех оперативных вмешательств, выполняемых 
в общехирургическом стационаре [9, 18, 20]. Ежегодно в 
США производятся более 700 000 грыжесечений по поводу 
ПГ с частотой рецидивов 10–15% и расходами более 28 млрд 
долларов [40].

Об актуальности проблемы лечения ПГ свидетельству-
ет тот факт, что за минувшие последние 10 лет различные 
аспекты лечения ПГ широко обсуждались на 3 хирургиче-
ских конгрессах: Второй конгресс Ассоциации хирургов 
им. Н.И.Пирогова (Санкт-Петербург, 23–25 сентября 1998 г.); 
Международный хирургический конгресс «Актуальные про-
блемы современной хирургии» (Москва, 22–25 февраля 
2003 г.); Международный хирургический конгресс «Новые 
технологии в хирургии» (г. Ростов-на-Дону, 5–7 октября 
2005 г.).

Несмотря на значительный прогресс, достигнутый 
в герниологии, многие вопросы, связанные с проблемой 
оперативного лечения ПГ, все еще остаются не до конца 
разрешенными, о чем свидетельствует высокий уровень 
рецидивов. По данным литературы, при применении традици-
онных стандартных способов грыжесечения в зависимости от 
методов пластики частота рецидивов ПГ в условиях специа-
лизированного герниологического центра составляет 1–5%, 
в отделениях общехирургического профиля этот показатель 
возрастает до 6,9–28,5% [14, 16]. Заслуживает внимания тот 
факт, что количество рецидивов увеличивается до 30% у лиц 
пожилого и старческого возраста при операциях по поводу 
ущемленной и рецидивной ПГ [19]. Причины столь частых 
рецидивов, по мнению большинства авторов, обусловлены 
многочисленными факторами, среди которых лидирующее 
место занимают применение нерациональных, патогенетиче-
ски необоснованных методов герниопластики, технические 
дефекты операции и игнорирование топографоанатомических 
и морфофункциональных особенностей строения пахового 
канала при выборе способа пластики грыжевых ворот. Боль-

шинство авторов считают, что основной причиной рецидивов 
является ослабление задней стенки пахового канала с раз-
рушением тканевой структуры поперечной фасции, которая 
зависит от длительности сроков существования грыжи, воз-
раста пациентов и степени врожденной недостаточности 
соединительной ткани [2, 4, 22].

Новая концепция герниогенеза выдвигает предположение, 
что нарушения в метаболизме синтеза коллагена и заболева-
ния соединительной ткани способствуют образованию грыжи 
и высокому проценту рецидива [45]. Коллагены являют-
ся главными компонентами экстрацеллюлярной матрицы. 
Экстрацеллюлярная матрица находится в постоянном дина-
мическом равновесии синтеза и деградации матричными 
металлопротеиназами (ММП) [47]. ММП — необходимые 
партнеры коллагена из-за их способности к деградации и 
ремоделированию коллагена. Многочисленными исследова-
ниями установлено, что у больных с прямыми и рецидивными 
ПГ отмечается сверхэкспрессия различных семейств ММП 
[38, 50]. Немаловажное значение среди причин рецидивов 
имеет также чрезмерное натяжение сшиваемых тканей в зоне 
пластики грыжевых ворот [29, 33].

Анализ обширных литературных данных с учетом эво-
люции методов лечения ПГ дает основание утверждать, что 
в настоящее время в области оперативного лечения ПГ сло-
жилась «революционная» ситуация: все хирурги знают, что 
необходимо делать, чтобы радикально излечить больного от 
грыжи, но проблема, как это выполнить эффективно с мини-
мальным количеством рецидивов и осложнений, остается до 
конца нерешенной. Разочарование в результатах хирургиче-
ского лечения ПГ, связанное с высоким уровнем рецидивов, 
заставляет хирургов разрабатывать более надежные способы 
герниопластики.

В эволюции методов оперативного лечения ПГ просле-
живаются следующие хронологические этапы: начальный, 
когда были предложены все классические способы пласти-
ки с использованием всех слоев тканей паховой области 
(1871–1900 гг.); этап упрощения одних и совершенствования 
других классических способов герниопластики, зарожде-
ния принципа индивидуализированно-дифференцированного 
подхода к оперативному лечению ПГ (1900–1940 гг.); этап 
патогенетического обоснования выбора адекватного способа 
пластики с учетом особенностей хирургической анатомии 
паховой области, патогенеза различных видов ПГ в каждом 
конкретном наблюдении (1940–1980 гг.). Наконец, современ-
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ный этап, в котором развитие хирургии ПГ ознаменовалось 
совершенствованием традиционных «натяжных» и вне-
дрением «ненатяжных» способов грыжесечения с учетом 
биомеханических особенностей герниопластики [6, 21, 24]. 
Современная герниология ориентируется на ненатяжные 
методы пластики [27, 35, 36, 46, 48].

В настоящее время известны более 350 способов и 
модификаций пластики пахового канала, но ни одна из них 
не дает абсолютно надежных результатов, так как частота 
рецидивов ПГ при них остается стабильно высокой на про-
тяжении многих лет.

Традиционно по рекомендациям XXVIII съезда хирур-
гов России применяются два вида пластики пахового 
канала — укрепление передней стенки при косой (способы 
Боброва–Жирара, Спасокукоцкого, Кимбаровского, Мар-
тынова) и задней стенки при прямой ПГ (способы Бассини, 
Кукуджанова, Постемпского, Мак-Вея-Венгловского). 
Следует отметить, что ряд методов так называемой 
«глубокой» герниопластики (способы Кукуджанова, Мак-
Вея-Венгловского) достаточно сложны в техническом 
отношении и далеко не у всех больных предотвращают реци-
див грыжи.

До настоящего времени сравнительной оценке эффек-
тивности различных способов паховой герниопластики 
посвящены огромное количество публикаций. На основа-
нии многочисленных научных исследований, доказано, что 
сложность проблемы оперативного лечения ПГ и высокий 
процент рецидивов заболевания в значительной степени 
связаны с топографоанатомической особенностью строения 
задней стенки пахового канала, являющейся «ахилловой 
пятой» паховой области и защищенной только поперечной 
фасцией по мнению I.L.Lichtenstein. Результаты исследова-
ния некоторых авторов [25] показывают, что у пациентов 
как с прямой, так и с косой ПГ имеется достоверно значимое 
уменьшение толщины поперечной фасции и количества 
коллагеновых и эластических волокон в 1,5–2 раза. Изуче-
ние состояния поперечной фасции у грыженосителей с 
учетом ряда морфофункциональных критериев позволило 
этим авторам выделить 3 типа поперечной фасции: прочная 
фасция (I тип); фасция средней прочности (II тип); слабая 
фасция (III тип). Авторами установлено, что у 60% пациен-
тов с большой косой ПГ и диаметром грыжевых ворот 2 см и 
более наблюдалась поперечная фасция II типа». Это является 
весьма важным аргументом, так как из этого факта вытекает 
необходимость укрепления задней стенки пахового канала не 
только при прямых, но и при косых ПГ. В литературе имеет-
ся сообщение об информативности ультрасонографического 
исследования для изучения строения паховой области [15]. 
По сведениям авторов, сравнительная оценка клинических, 
ультрасонографических и интраоперационных данных позво-
ляет индивидуализировать выбор способа герниопластики. 
Применяемая в повседневной хирургической практике наи-
более распространенная методика пластики задней стенки 
пахового канала по Бассини при оперативном лечении ПГ 
дает довольно высокий процент рецидивов заболевания (до 
10–28%), между тем, применение модифицированных вари-
антов указанного способа пластики, разработка и внедрение 
собственных методик позволили некоторым авторам снизить 
частоту рецидивов до уровня 2,9–6,2% [1, 4, 5].

На основании изучения конституциональных особен-
ностей брюшной стенки, топографии паховой области и 
биомеханических особенностей герниопластики, некото-
рыми авторами разработан и внедрен в практику способ 
аутопластики, позволяющий надежно закрыть заднюю стен-

ку пахового канала функционирующей мышечной тканью с 
минимальным натяжением тканей в зоне пластики [18].

Автором данного обзора [3] разработана и внедрена в 
практику методика реконструкции задней стенки пахового 
канала, суть которой заключается в укреплении задней стен-
ки пахового канала лоскутами на ножке, сформированными 
из грыжевого мешка. Анатомо-физиологическая особен-
ность и высокое пластическое свойство брюшины позволяют 
повысить надежность укрепления задней стенки пахового 
канала у больных с средней и слабой прочностью попереч-
ной фасции при условии применения рационального способа 
герниопластики. Особую популярность среди современных 
аутопластических способов герниопластики, направленных 
на многослойную реконструкцию задней стенки пахового 
канала, получила операция, разработанная в 1953 г. канад-
ским хирургом Е.Shouldice, которая благодаря низкому 
уровню рецидивов в современной герниологии признана 
«золотым стандартом» пластики и считается универсальным 
вмешательством при косой, прямой и рецидивной ПГ [19, 
25, 34]. Четырехслойная «глубокая» герниопластика путем 
создания дупликатуры поперечной фасции и апоневроза 
наружной косой мышцы живота предполагает равномерное 
распределение давления, оказываемого на сшиваемые ткани, 
является патогенетически обоснованной и наиболее рацио-
нальной операцией. На 200 000 операций, выполненных 
в клинике, руководимой автором метода, рецидивы грыж 
отмечены не более чем у 1% больных, причем основная 
часть рецидивов наблюдались в период освоения методики. 
Примерно такие же результаты были получены в ряде дру-
гих клиник, практикующих методику герниопластики по 
Е.Shouldice — после 220 000 грыжесечений рецидив возник 
в 1,3% наблюдений [43]. По мнению некоторых авторов [19], 
у пациентов старше 40 лет и при длительном сроке суще-
ствования ПГ герниопластика по методике Е.Shouldice не 
имеет альтернативы и должна быть методом выбора. Однако 
низкий процент рецидивов, наблюдаемых в специализирован-
ных клиниках при методике герниопластики по Е.Shouldice, 
редко достигается в общехирургических стационарах. С 
другой стороны — этот способ не лишен недостатков, свой-
ственных «собственно тканным» методикам герниопластики, 
поскольку, являясь модифицированным вариантом операции 
Бассини, все-таки предполагает натяжение сшиваемых тка-
ней пахового канала. Учитывая сложность многослойной 
герниопластики по Е.Shouldice, S.D.Berliner [32] предложил 
свою методику многослойной пластики, основанную на упро-
щении способа Shouldice. Трехслойная пластика пахового 
канала по S.D.Berliner в отличие от способа Е.Shouldice не 
предусматривает создание дупликатуры апоневроза наружной 
косой мышцы живота. Однако и этот вариант предполагает 
пластику с натяжением тканей. Натяжение тканей в зоне 
пластики дефекта по общему признанию хирургов противо-
речит принципам грыжесечения и является одной из главных 
причин рецидивирования грыж. Высокий процент рецидивов 
и послеоперационных осложнений при применении раз-
личных вариантов аутопластики потребовал использования 
дополнительных материалов для паховой герниопластики. 
На основании изучения индивидуальных топографоанатоми-
ческих изменений задней стенки пахового канала у больных с 
рецидивными не ущемленными ПГ, некоторыми авторами [2, 
15] разработано оригинальное устройство из никелид-титана 
для укрепления задней стенки пахового канала.

В начале 70-х годов минувшего столетия I.L.Lichtenstein 
разработал концепцию грыжесечения для всех видов ПГ без 
натяжения сшиваемых тканей за счет имплантации полипро-
пиленового сетчатого эндопротеза [40]. Герниопластика «без 
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натяжения» по I.L.Lichtenstein, широко пропагандируемая в 
повседневной практике хирургов, довольно проста в техниче-
ском исполнении и не требует тщательного препарирования 
тканей. Суть метода заключается в имплантации полимерной 
сетки под семенной канатик для пластики задней стенки 
пахового канала. Технические детали этой операции хорошо 
известны практическим хирургам. Преимущество данного 
способа заключается в отсутствии натяжения сшиваемых 
тканей, что невозможно ни при одном из существующих 
методов пластики пахового канала. Частота рецидивов грыж, 
по данным автора этой методики, составляет не более 
0,2%, по данным специализированных герниологических 
центров, — 0,5–0,9% [27]. За последние годы пластика 
«без натяжения» по I.L.Lichtenstein стала заметно вытес-
нять операции Бассини и ее модификации по Е.Shouldice. 
Рандомизированные исследования ряда авторов [34] по срав-
нительному анализу результатов лечения первичных ПГ 
у пациентов старше 60 лет с высоким риском рецидивов, 
оперированных по методике Е.Shouldice и по I.L.Lichtenstein, 
с учетом таких критериев, как доступность, простота тех-
нического исполнения, степень выраженности болевого 
синдрома в послеоперационном периоде, число койко-дней, 
длительность периода реабилитации, частота рецидивов, 
позволили выявить неоспоримое преимущество методики по 
I.L.Lichtenstein. По мнению многих хирургов, «свободная от 
натяжения» герниопластика по I.L.Lichtenstein имеет право 
называться «золотым стандартом» в герниологии, ввиду 
возможности выполнения операции под местной анестезией, 
невыраженности болевого синдрома, очень низкого процен-
та рецидивов и инфекционных осложнений, значительной 
экономии средств и ранней реабилитации, а также за техни-
ческую простоту и доступность для широкого клинического 
применения. Перечисленные критерии позволяют считать, 
что с данным способом пластики следует сравнивать все дру-
гие методы пахового грыжесечения [7, 37, 39, 41, 49].

Концепция I.L.Lichtenstein о грыжесечении «без 
натяжения» тканей открыла принципиально новое направ-
ление в герниологии, и внедрение в клиническую практику 
«ненатяжного» способа герниопластики с использованием 
аллопластического материала считается эволюционным эта-
пом в развитии хирургии ПГ [29–31, 42]. Эффективность 
протезирования ПГ объясняется, в первую очередь, укреп-
лением главного препятствия на пути их формирования 
поперечной фасции, а не механистическим представлением 
о невозможности формирования прочного рубца при сшива-
нии разнородных тканей. Совершенствование синтетических 
материалов и методов их имплантации позволило заметно 
уменьшить частоты рецидивов после паховой герниопла-
стики. Широкое внедрение так называемых «ненатяжных» 
методов герниопластики привело к значительному снижению 
абдоминального компартмент-синдрома — одного из основ-
ных патогенетических механизмов герниогенеза [10].

Бурное развитие медицинской технологии и полимерной 
хирургии, внедрение в клиническую практику принципиально 
новой методологии за последние десятилетия открыли прио-
ритетное направление в герниологии. Широкое применение 
и успехи видеоэндоскопических технологий способствовали 
разработке новых методов реконструкции передней брюшной 
стенки с использованием сетчатых эндопротезов из полимер-
ных материалов. В специальной печати появилось довольно 
большое количество публикаций, широко пропагандирую-
щих успехи лапароскопического грыжесечения [8, 17, 23, 26, 
36, 44]. Разработана и внедрена классификация ПГ приме-
нительно к эндовидеохирургическим вмешательствам [12]. 
На современном этапе развития хирургической герниологии 

оперативные вмешательства с применением видеолапароско-
пической техники выполняются лишь у 0,3–9,45% больных 
с ПГ [9, 28]. Преимуществом лапароскопической герниопла-
стики (ЛГ) является возможность одновременного закрытия 
внутреннего отверстия как пахового, так и бедренного кана-
лов. Лапароскопическое размещение герниопротеза, наряду 
с минимизацией операционной травмы, высоким косметиче-
ским эффектом, сокращением сроков стационарного лечения 
и уменьшением процентов рецидива, позволяет избежать 
таких «специфических» осложнений, свойственных тра-
диционным методикам герниопластики, как повреждение 
подвздошно-пахового нерва, семенного канатика, после-
операционного орхиоэпидидимита, являющихся основными 
причинами позднего возвращения пациентов к физической 
активности. Частота послеоперационных рецидивов у хирур-
гов, имеющих достаточно большой опыт ЛГ, составляет 
0,7–2,5% [17, 23]. Вместе с тем, не оспаривая перспективу 
ЛГ, необходимо отметить, что широко применяемые в повсед-
невной практике традиционные натяжные и «ненатяжные» 
методы паховой герниопластики не будут вытеснены из 
арсенала лечения лапароскопической герниопластикой и 
будут иметь сторонников и в обозримом будущем. Это объ-
ясняется, с одной стороны, тем, что ЛГ является достаточно 
сложной в техническом отношении, с другой — значительная 
часть больных с ПГ поступают в хирургические стаци-
онары общего профиля, большинство из которых пока 
не оснащены в достаточном объеме современной доро-
гостоящей аппаратурой, необходимой для выполнения 
эндовидеохирургических операций, и к тому же не располага-
ют квалифицированными специалистами по миниинвазивной 
хирургической технологии. Некоторые авторы ставят под 
сомнение приоритет эндовидеохирургических вмешательств 
в герниологии и весьма скептически относятся к ЛГ, моти-
вируя свои точки зрения сложностью методики, высокой 
стоимостью техники, невозможностью выполнения операции 
под местным обезболиванием [31, 44].

В настоящее время, несмотря на широкое внедре-
ние в хирургическом лечении ПГ аллопластических 
материалов как при традиционном операционном подходе, 
так и при эндоскопической (лапароскопической) технике 
оперативных вмешательств, поиск безрецидивных способов 
герниопластики с использованием собственных тканей оста-
ется актуальным [3, 20–22, 24, 25]. Это объясняется тем, 
что, несмотря на благоприятные ближайшие результаты, 
грыжесечение с применением герниопротеза полностью не 
предотвращает возможность рецидива, а скорее задержива-
ет его возникновение. Рецидив грыжи после имплантации 
протеза связан с недостаточной интеграцией его в тканях 
вследствие нарушения процесса заживления раны. Усталость 
синтетического материала, его редукция, реакция организ-
ма на имплантацию инородного тела, наряду с нарушением 
метаболизма коллагена, является еще одним фактором реци-
дива при герниопротезировании. Сокращение количества 
имплантированного синтетического материала, оптимизация 
размеров пор, улучшение текстильной структуры герниопро-
теза могут улучшить результаты хирургии грыж [10, 11]. С 
другой стороны — поскольку прочностные показатели гер-
ниопротезов после долгосрочного пребывания в организме 
неизвестны, некоторые авторы оговаривают необходимость 
использования сетчатых эндопротезов лишь в тех случаях, 
когда имеется полное разрушение задней стенки пахового 
канала и в действительности нет другого выбора для пласти-
ки [46].

В заключение следует отметить, что новая концепция 
заживления раны после герниопластики не только объяс-
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няет безуспешность попыток избежать рецидива грыж, но 
и намечает пути предотвращения рецидива. Быстрый темп 
развития современных генетических исследований внушает 
надежду на появление и формирование в обозримом будущем 
самостоятельной науки — герниогенетики, которая откроет 
тайны герниогенеза и улучшит результаты хирургического 
лечения грыж вообще, ПГ — в частности [11].
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