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В статье представлены результаты лечения 349 больных с паховыми грыжами с применением методики 
лапароскопической аллопластической герниопластики. 
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The article presents the results of treatment of 349 patients with inguinal hernias with use of laparoscopic al-
loplastic hernioplasty.
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ВВЕДЕНИЕ

Оперативные вмешательства при паховых 
грыжах в структуре плановых операций относятся 
к наиболее частым [2, 5, 6]. Достаточно сказать, что 
в РФ ежегодно производится 500 тысяч грыжесече-
ний, в США – 700 тысяч, в Европе – до 1 миллиона. 
В развитых странах около 25 % операций проводит-
ся лапароскопическим доступом [1, 4, 7].

Основным методом современной герниологии 
является ненатяжная протезирующая герниопла-
стика, обоснованная Лихтенштейном. Доставка 
протеза может осуществляться как эндовидеохи-
рургически, так и паховым доступом [3, 8, 9].

Цель исследования: оценить результаты лапа-
роскопической герниопластини паховых грыж.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

С 2003 по 2009 гг. в Центре эндохирургических 
технологий произведено 349 лапароскопических 
трансперитонеальных предбрюшинных гернио-
пластик. Из них 307 (82 %) операций выполнено 
мужчинам, 42 (12 %) – женщинам. В 9 % (31) случаев 
были выявлены двухсторонние грыжи, в 15 % (52) – 
рецидивные, в 12 % (42) – паховомошоночные.

Все операции выполнены под перидуральной 
анестезией при спонтанном дыхании. Операции 
проведены на видеокомплексе «�l�m�us», ис-
пользовались эндогерниостеплеры «Au�o su�u��» и 
«Гера-5» (Томск). В качестве имлантата применяли 
полипропиленовые сетки «Пролен» размерами 
6,0  × 11,0 и 7,5 × 15,0 см.

Техника лапароскопической  
трансабдоминальной герниопластики (ТАРР)

Больного укладывают на операционном столе в 
положении на спине с приведенными ногами. Вме-
шательство выполняют под общим обезболиванием. 
Рекомендуют проводить катетеризацию мочевого 
пузыря, чтобы переполненный мочевой пузырь не 
мешал обзору при диссекции брюшины. Наклады-

вают пневмоперитонеум с помощью иглы Вереша 
до уровня 10 мм рт. ст. и в околопупочной области 
(выше или ниже пупка) вводят первый троакар диа-
метром 10 мм, через который в брюшную полость 
вводят лапароскоп с торцевой оптикой (рис. 1).

Рис. 1. Расположение инструментов и точки введения троа-
каров при трансабдоминальной преперитонеальной 
лапароскопической пластике паховой грыжи.

Брюшную полость и паховую область тщательно 
осматривают и определяют наличие грыжевого вы-
пячивания брюшины; по его расположению можно 
легко дифференцировать косую и прямую паховую 
или бедренную грыжи. Необходимо отметить, что 
лапароскопическая интраоперационная диагностика 
имеет значительные преимущества перед обычным 
осмотром и физикальным обследованием больного 
и зачастую позволяет диагностировать несколько 
грыжевых выпячиваний (например, одновременное 
наличие паховой и бедренной либо прямой и косой па-
ховой грыж). После диагностики грыжевых выпячи-
ваний вводят 2 рабочих троакара: троакар диаметром 
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12 мм вводят несколько латеральнее наружного края 
прямой мышцы живота справа на уровне пупка или 
несколько ниже, а слева симметрично водят троакар 
диаметром 5 мм. После этого пациента переводят в 
положение Тренделенбурга для того, чтобы кишечник 
не мешал осмотру и манипуляциям в паховой области. 
Через троакар диаметром 5 мм вводят лапароскопи-
ческий зажим, через троакар диаметром 12 мм – 
диатермические ножницы или крючок. С помощью 
ножниц или диатермического крючка рассекают 
париетальную брюшину над грыжевым выпячивани-
ем, начиная от передне-верхней подвздошной ости до 
лобковой кости. Брюшину отслаивают кверху и кни-
зу, обнажая поперечную мышцу живота и паховую 
складку. Особую осторожность следует соблюдать 
над нижними надчревными сосудами. Разрез брю-
шины должен быть продлен в медиальную сторону (к 
средней линии) для того, чтобы можно было тщатель-
но выделить лобковый симфиз и отпрепарировать 
верхнюю лобковую связку (рис. 2).

Рис. 2. Рассечение брюшины.

Выделяют грыжевой мешок путем его инваги-
нации в брюшную полость. Следует помнить, что на 
верхушке грыжевого мешка нередко расположена 
предбрюшинная липома, которую необходимо 
удалить. Элементы семенного канатика отделяют 
от брюшины грыжевого мешка (рис. 3).

Рис. 3. Выделение грыжевого мешка: 1 – грыжевой мешок; 
2 – нижние эпигастральные сосуды; 3 – семенной 
канатик.

При косой грыже грыжевой мешок может быть 
очень больших размеров, и выделить его полностью 
достаточно сложно, поэтому грыжевой мешок пе-
ресекают и дистальную его часть оставляют in situ. 
Расширяют образовавшийся дефект брюшины по 
направлению книзу, обнажая все три возможные 
зоны возникновения грыж: бедренной, прямой 
и косой паховой. Очень важно хорошо выделить 
паховую связку (рис. 4). 

Рис. 4. Выделение паховой связки.

После мобилизации брюшины и выделения 
анатомических образований в паховой области в 
брюшную полость через троакар диаметром 12 мм 
вводят свернутую в трубку полипропиленовую сет-
ку соответствующих размеров (обычно 10 × 8 см) 
(рис. 5).

Рис. 5. Введение полипропиленовой сетки в брюшную 
полость.

Некоторые хирурги считают, что сетчатый 
аллотрансплантат должен иметь размер не менее 
10 × 14 см. Сетку помещают в сформированное 
окно брюшины и расправляют с помощью зажима 
таким образом, чтобы она полностью перекрывала 
грыжевой дефект и «слабые» места в брюшной 
стенке. Медиальный край сетки должен пере-
крывать лобковый симфиз, верхний край должен 
перекрывать грыжевой дефект не менее чем на 
2 см (рис. 6).
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Рис. 6. Установка сетки в паховую область.

После расправления сетку фиксируют с помо-
щью специального инструмента – герниостепле-
ра – вначале медиально к верхней лобковой связке 
тремя–четырьмя скобками, затем, накладывая 
скобки через 2 см, – к прямым и косым мышцам 
живота. Учитывая локализацию надчревных сосу-
дов, элементов семенного канатика, подвздошно-
пахового и бедренного нервов (в проекции «роко-
вого» треугольника и треугольника боли), скобки 
не следует накладывать ниже паховой складки.

В настоящее время сетку фиксируют как 
герниостеплером, накладывающим скобки, так и 
герниостеплером, вкручивающим проволочные 
фиксаторы в виде спирали. Последние, по данным 
некоторых авторов, прочнее фиксируют сетчатый 
аллотрансплантат к паховой связке и мышцам 
передней брюшной стенки (рис. 7). 

Рис. 7. Фиксация сетчатого эндопротеза к надкостнице: 
1 – спиралевидный фиксатор; 2 – лонная кость; 
3 – герниостеплер Гера.

После того, как сетка адекватно фиксирована 
в паховой зоне, восстанавливают целостность 
париетальной брюшины для того, чтобы петли ки-
шечника не подпаивались к зоне фиксации сетки. 
Листки брюшины сводят над сетчатым аллотран-
сплантатом и фиксируют с помощью герниостепле-
ра. Для правильной фиксации листков брюшины 
необходимо, чтобы они перекрывали друг друга. 

Если между скобками, фиксирующими брюшину, 
имеется диастаз, то не исключена возможность 
спаечного процесса между петлями кишечника и 
сеткой (рис. 8).

Рис. 8. Восстановление брюшины герниостеплером.

Противопоказанием для лапароскопической 
герниопластики считаем беременность сроком 
более 20 недель, детский возраст, а также заболе-
вания и состояния, при которых противопоказаны 
общая анестезия и плановое хирургическое вме-
шательство.

Для качественных показателей по тексту пред-
ставлена ошибка для доли, медиана и квантили M� 
[P25; P75].

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

Осложнения, выявленные нами при анализе по-
лученных результатов, представлены в таблице 1.

Таблица 1
Встречаемость осложнений у больных  

с паховыми грыжами 

Удельная структура 
осложнений (n = 14) Виды осложнений 

n % 

Серома 4 29 

Гематома 3 21 

Спаечная кишечная непроходимость 1 7 
Невралгия латерального кожного 
нерва бедра 2 14 

Рецидив  4 29 

Итого 14 100 

В раннем послеоперационном периоде у 7 
пациентов были выявлены серомы и гематомы 
паховомошоночной области. Все случаи данного 
осложнения излечены пункционным методом (от 
1 до 8 пункций).

В позднем послеоперационном периоде отмече-
но 4 случая рецидива. При повторных лапароскопи-
ческих операциях обнаружена несостоятельность 
в нижнемедиальном углу трансплантата (отрыв от 
надкостницы). Грыжевой дефект закрыт сеткой 
без удаления первичного импланта.
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Также был отмечен случай спаечной кишечной 
непроходимости, обусловленной сращением сетки 
с петлёй тонкой кишки. Для предотвращения таких 
осложнений необходимо тщательно восстанавли-
вать целостность брюшины при сниженном до 6 
мм рт. ст. давлении в брюшной полости.

Выявлено 2 случая невралгии латерального 
кожного нерва бедра. 

Длительность пребывания в стационаре боль-
ных первой группы составила 3 дня [3, 4].

ВЫВОДЫ 

Таким образом, лапароскопическая герниопла-
стика обеспечивает малую травматичность, хоро-
ший косметический результат и высокую надеж-
ность при небольшом количестве осложнений.
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