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«Вестник хирургии»•2006 ВОПРОСЫ ОБЩЕЙ И ЧАСТНОЙ ХИРУРГИИ

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  эндовидеохирургическая 
герниопластика, паховые грыжи, сложные формы, 
осложнения, техника, результаты лечения.

В в е д е н и е .  Проблема хирургического 
лечения грыж, в частности паховых, насчиты-
вает столько же лет, сколько и сама хирургия. 
Наружными грыжами страдают 4–5% населе-
ния, при этом частота ущемлений встречается 
в 15–20%, летальность у этой группы боль-
ных составляет 3–10%. Частота рецидивов после 
«традиционных» операций составляет 10–30%, 
пластики по Shouldice — до 6%, протезирующей 
пластики по Lichtenstein — до 2,4% [3, 5, 13, 14, 
20, 22]. Практически все хирургические клиники 
располагают значительным опытом в лечении 
данной патологии, имеют собственные разработ-
ки и усовершенствованные методики, отдавая им 
предпочтение. Однако результаты традиционных 
операций не полностью удовлетворяют хирургов, 
заставляя их искать новые пути решения данной 
проблемы [1, 2, 4–6, 9].

По современным представлениям, ведущим 
в патогенезе наружных грыж живота являет-
ся неспособность анатомически «неустроенной» 
брюшной стенки адекватно противостоять изме-
нениям внутрибрюшного давления, особенно в 
«слабых» точках, в том числе в паховой области. 
В этом свете основной задачей оперативного 
лечения грыж является создание мощной ткане-
вой структуры в зоне ослабленных и недостаточ-
ных анатомических структур передней брюшной 
стенки. В истории хирургии паховых грыж пос-
тоянно дискутировался вопрос о том, какую же 
стенку пахового канала необходимо укреплять 
для предотвращения рецидивов и уменьшения 

количества осложнений. К настоящему моменту 
эту проблему можно считать решенной, большая 
часть хирургов предпочитают пластику задней 
стенки пахового канала [2, 3, 6–8, 10, 15, 16, 22].

К большим достижениям современной гернио-
логии, которые значительно улучшили результа-
ты лечения больных с паховыми грыжами, отно-
сится внедрение в арсенал хирургических клиник 
патогенетически обоснованного подхода, который 
включает протезирование задней стенки пахо-
вого канала без натяжения собственных тканей. 
Доставка протеза к задней стенке пахового канала 
может быть осуществлена как эндовидеохирурги-
ческим, так и традиционным доступом [3, 15, 18, 
19, 21, 23, 24].

Бурное развитие эндовидеохирургии в послед-
нее десятилетие принесло много нового в лечение 
больных с паховыми грыжами. Произошел пере-
смотр известных принципиальных положений, 
традиционно сложившихся в оперативной хирур-
гии и хирургической анатомии. При этом нельзя не 
отметить наличие отдельных публикаций, авторы 
которых категорически отрицают возможности 
эндовидеохирургии в лечении грыж. Так, S.Cooper 
и McAlhany [17] выполнили операции у 62 боль-
ных с паховыми грыжами, при этом частота 
осложнений составила 21,3%, а рецидивов (при 
сроках наблюдении от 6 до 42 мес) — 13,8%.

В настоящее время при протезирующей гер-
ниопластике применяются только три синтети-
ческих материала — полипропилен, политетра-
фторэтилен и полиэстерол. Оптимальной в работе 
на сегодняшний день является полипропиленовая 
сетка. Мы имеем большой опыт использования 
протезов как зарубежных, так и отечественных 
производителей.
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Существуют три способа выполнения эндо-
видеохирургической герниопластики и установки 
протеза: интраабдоминальный, трансабдоминаль-
ный преперитонеальный и экстраперитонеаль-
ный. Первый из них, привлекающий относитель-
ной простотой выполнения, наименее распро-
странен. Причинами являются невозможность 
удаления при необходимости грыжевого мешка, 
опасность развития массивного спаечного про-
цесса и по вреждения анатомических структур 
паховой области накладываемыми «вслепую», без 
визуализации последних, титановыми скрепками. 
Основным преимуществом экстраперитонеаль-
ного способа является отсутствие необходимос-
ти внутрибрюшинных манипуляций. Он позво-
ляет избежать ранения органов, формирования 
спаек, но технически труден из-за малого объема 
рабочего пространства, исключает возможность 
выполнения диагностической лапароскопии и 
симультанных вмешательств. Одним из частых 
осложнений данной методики является поврежде-
ние брюшины. Появляющийся при этом пневмо-
перитонеум существенно затрудняет визуализа-
цию зоны вмешательства. Мы считаем наиболее 
приемлемой и удобной методикой лапароско-
пическую герниопластику с преперитонеальной 
установкой и фиксацией протеза без удаления 
грыжевого мешка при плановых вмешательствах.

Ма т е р и а л  и  м е т о д ы .  Коллектив авторов 
располагает опытом выполнения эндовидеохирургиче-
ской протезирующей герниопластики у 3020 больных 
в период с 1992 по 2005 г. В большинстве случаев это 
лапароскопическая предбрюшинная герниопластика.

К настоящему времени противопоказания к выпол-
нению эндовидеохирургической протезирующей гер-
ниопластики сведены к минимуму. К общим противо-
показаниям мы относим заболевания и состояния паци-
ента, при которых вообще сомнительна оправданность 
лапароскопического исследования и вмешательства, 
так как попытка их проведения может привести к 
серьезным осложнениям. Абсолютными противопока-
заниями считаем беременность, сопутствующие забо-
левания и состояния, при которых противопоказаны 
общая плановая анестезия и наложение напряженного 
карбоксиперитонеума. Относительными противопо-
казаниями у наших больных оказались: перенесенные 
ранее операции на органах малого таза и брюш-
ной полости, ущемленные паховые грыжи, гигантские 
пахово-мошоночные грыжи. У больных со спаечным 
процессом вопрос о возможности проведения эндо-
видеохирургической герниопластики решался только 
после выполнения диагностической лапароскопии. В 
процессе работы ожирение крайних степеней, упоми-

навшееся ранее как относительное противопоказание, 
мы таковым считать перестали.

По сравнению с традиционными вмешательствами 
эндо видео хирургическая герниопластика имеет как 
ряд преимуществ, но так же и определенные недостат-
ки. Представляется более корректным проводить ее 
сравнение с протезирующей методикой Лихтенштейна. 
К преимуществам лапароскопической методики мы 
относим: патогенетическую обоснованность протези-
рования без натяжения задней стенки пахового канала 
до поперечной фасции, малую травматичность, ран-
нюю реабилитацию, высокое качество жизни после 
операции, хороший косметический эффект, низкий 
про цент рецидивов и осложнений, выполнение диаг-
ностической лапароскопии, возможность выполнения 
си муль танных операций, в том числе одномоментное 
ле че ние двусторонних и комбинированных грыж. К 
недостат кам следует отнести: наркоз, сложность 
освоения методики.

Одним из явных достоинств эндовидеохирургиче-
ской (ЭВХ) технологии является дооперационная диаг-
ностика, которая позволяет определить локализацию, 
вид грыжи, ее размеры; оценить выраженность спаеч-
ного процесса; выявить другую патологию в брюшной 
полости, а также выставить показания к тому или 
иному способу коррекции данной патологии.

Эндовидеохирургическое вмешательство по пово-
ду паховых грыж выполняется из трех проколов перед-
ней брюшной стенки, оптика под пупком, при этом 
5-мм троакар устанавливается на стороне грыжи в 
латеральной области, 11/12-мм троакар — контрала-
терально. При выполнении двусторонней герниоплас-
тики устанавливаются два 11/12-мм троакара (диаметр 
зависит от вида используемого степлера). Этапы ЭВХ 
герниопластики включают рассечение и мобилизацию 
брюшины в области внутренней и наружной паховых и 
бедренной ямок, которые в дальнейшем будут закрыты 
полипропиленовым протезом.

Выделение грыжевого мешка не представляет осо-
бых трудностей при прямой грыже, поскольку элемен-
ты канатика не контактируют с грыжевым мешком. 
При косой грыже, особенно врожденной, этот этап 
следует выполнять особенно тщательно и осторожно. 
При врожденной грыже обязательный этап — резекция 
мешка.

При косой паховой грыже мы всегда мобилизуем 
элементы семенного канатика или круглую связку 
матки, проводим под них протез (рис. 1, а). При прямой 
паховой грыже обязательным этапом является выделе-
ние внутренней паховой ямки, лонной кости и связки 
Купера; фиксация протеза в этой зоне является обя-
зательным условием. Кроме того, при герниопластике 
любого варианта грыжи протезом закрываем паховые 
ямки (латеральную и медиальную).

У больных с выявленной несостоятельностью 
задней стенки пахового канала, когда диаметр грыже-
вых ворот превышает 3 см, обязательно выполняем 
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ушивание грыжевых ворот герниостеплером либо шов-
ным методом (рис. 1, б).

При фиксации протеза могут быть использованы 
как многоразовые, так и одноразовые степлеры с пере-
заряжаемыми кассетами, которые включают прошива-
ние П-образными скрепками (рис. 1, в).

Сегодня на рынке инструментов для эндовидео-
хирургии представлены 5-мм степлеры, в которых 
используются спиралевидные фиксаторы. По нашему 
опыту они лучше всего закрепляют протез к костным 
структурам (рис. 1, г).

Завершающим этапом операции является перито-
низация протеза брюшиной (рис. 1, д).

Эндовидеохирургия сложных форм паховых грыж

Рис. 1. Этапы эндовидеохирургической гернио-
пластики при косой паховой грыже.

а — мобилизация семенного канатика (1 — семявынося-
щий проток; 2 — сосуды яичка); б — ушивание грыжевых 
ворот (сшивание нижнего края внутренней косой и попе-
речной мышцы с илеоподвздошным трактом; стрелкой 

указан сшивающий аппарат Endo Stitch); в — окончатель-
ный вид после фиксации протеза (стрелкой указан семен-
ной канатик); г — фиксация протеза 5-мм степлером 

(стрелкой указан герниостеплер Pro Tack со спиралевид-
ным фиксатором); д — окончательный вид после перито-

низации протеза.
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Накопленный нами в течение 14 лет опыт позволил 
проводить ЭВХ-вмешательства у больных со сложны-
ми формами паховых грыж. К ним мы относим: дву-
сторонние и комбинированные паховые грыжи, пахо-
во-мошоночные грыжи, скользящие грыжи, фикси-
рованные и невправимые паховые грыжи, рецидивные 
паховые грыжи после традиционных грыжесечений, а 
также рецидивные грыжи после ЭВХ-герниопластик 
(табл. 1).

Т а б л и ц а  1

Виды сложных форм паховых грыж (n=280)

Виды грыж Абс. число %

Рецидивные грыжи после традицион-
ных операций

56 20

Двусторонние и комбинированные 
паховые грыжи

78 27,8

Пахово-мошоночные грыжи 58 20,7

Скользящие грыжи 24 8,5

Фиксированные и невправимые грыжи 43 15,3

Рецидивные грыжи после ЭВХ-гернио-
пластики

21 7,5

Как правило, двусторонние паховые грыжи явля-
ются прямыми. Принципиально мы для себя решили 
отказаться от применения цельного протеза больших 
размеров в связи с высокой травматичностью опера-
ции. Операцию проводим последовательно с 2 сторон.

При фиксированных грыжах мы всегда выделяем 
грыжевой мешок из пахового канала вместе с фикси-
рованным к нему содержимым. Дальнейшие этапы — 
протезирование и перитонизация.

Выполняя операции при пахово-мошоночных гры-
жах, мы пришли к выводу, что нецелесообразно выде-
ление всего грыжевого мешка, ввиду выраженной трав-
матичности этого этапа и образования большой раневой 
поверхности. Выполняется высокая резекция грыжево-
го мешка на уровне шейки, также проводится гернио-
скопия после резекции грыжевого мешка (рис. 2).

ЭВХ-герниопластику при рецидивных грыжах 
после ранее перенесенных традиционных операций 
считаем методом выбора. Мы встречались с больными, 
которым до 4 раз и более ранее проводились различные 
варианты традиционных грыжесечений (рис. 3).

При рецидивных грыжах после ЭВХ-герниоплас-
тики (рис. 4) технические сложности обусловлены 
рубцово-спаечным процессом, особенно в области 
ранее установленного протеза. Выделение грыжевого 
мешка проводится острым путем без электрокоагуля-
ции. Новый протез располагали, закрывая грыжевые 
ворота поверх ранее установленного. Сложным этапом 
при этих операциях является перитонизация протеза.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е .  В 
целом частота осложнений при выполнении эндо-
видеохирургической герниопластики относитель-
но меньше, чем при традиционных операциях.

Мы наблюдали интраоперационные осложне-
ния, связанные с техническими погрешностями у 
7 больных, характер этих осложнений представ-
лен в табл. 2.

Т а б л и ц а  2

Интраоперационные осложнения

Характер 
осложнения

Число 
осложнений

Метод устранения

Кровотечение из нижней 
эпигастральной артерии

3 ЭВХ-техника

Повреждение мочевого 
пузыря

1 Лапаротомия

Повреждение подвздош-
ной кишки

1 Лапаротомия

Повреждение слепой 
кишки

1 Лапаротомия

Спаечная кишечная 
непроходимость

1 Лапаротомия

К специфическим осложнениям ЭВХ-герни-
опластики мы относим невралгию ветвей лате-
рального кожного нерва, а также гематомы мошон-
ки, псевдосеромы полости выделенного мешка и 
орхоэпидидимиты. Послеоперационные невралгии 
составляют серьезную самостоятельную пробле-
му при ЭВХ-герниопластике. Причиной их воз-
никновения является наложение скрепок, фик-
сирующих сетку и брюшину в области нервных 
волокон в зоне операции. Клиническими прояв-
лениями являются нарушения чувствительности 
и боли жгучего характера. Чаще всего страдают 
латеральный кожный нерв бедра и бедренная 
ветвь полово-бедренного нерва. Многие авторы 
при неэффективности консервативной терапии 
выполняют релапароскопию и снятие скрепок, 
вызывающих неврологическую симптоматику. В 
наших наблюдениях этого не потребовалось, все 
эти осложнения потребовали консервативного 
лечения (табл. 3).

Т а б л и ц а  3

Послеоперационные осложнения лапароскопи-

ческой трансабдоминальной предбрюшинной 

герниопластики

Осложнения Абс. число %

Гематомы паховой области, мошонки, 
эпидидимиты

44 1,45

Воспалительные изменения со сторо-
ны троакарных ран

53 1,75

Невралгии и парестезии 51 1,68

Основным критерием эффективности того 
или иного метода пластики при грыжах является 
частота рецидивов.
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Причинами развития 27 рецидивов (0,78%) 
в наших 3020 наблюдениях ЭВХ-герниопластик 
явились: 1) не ушитый грыжевой дефект при 
несостоятельности задней стенки — 2; 2) недо-
статочное укрепление протеза по периметру — 6; 
3) недостаточная по глубине фиксация протеза к 
тканям — 13; 4) недостаточные размеры проте-
за — 6.

Средняя продолжительность ЭВХ-гернио-
пластики — в среднем 25–30 мин, а при сложных 
формах составляет 55 мин. Послеоперационный 
койко-день — 3,7.

По данным зарубежных исследователей, время 
нетрудоспособности после выполнения грыжесе-
чения составляет от 20 до 30 дней. Однако срок 
возврата к привычным физическим нагрузкам 
составляет от 75 до 100 сут. По нашим данным, 
этот показатель после ЭВХ-вмешательств состав-
ляет 15–20 сут и имеет явные преимущества, 
важное социальное и экономическое значение, 
особенно у людей трудоспособного возраста. Что 
касается стоимости лапароскопической гернио-
пластики, то затраты на операцию нивелируют-
ся меньшими сроками стационарного лечения и 
нетрудоспособности. При наличии противопо-
казаний к выполнению эндовидеохирургической 
герниопластики, выявленных до операции либо 
интраоперационно, выполнялась протезирующая 
пластика по Лихтенштейну (у 181 пациента).

Вы в о д ы .  1. За последнее десятилетие ла па-
роскопические операции при паховых грыжах 
заняли достойное место в арсенале некоторых 
хирургических клиник нашей страны, все меньше 
остается противопоказаний к их выполнению.

2. Будучи пропагандистами этой методики, 
отдаём себе отчет, что она является лишь одним 
из вариантов малоинвазивного подхода к протези-
рующей коррекции задней стенки пахового кана-
ла, не противореча основному условию — безна-
тяжной протезирующей пластике задней стенки 
пахового канала.

3. Представленный материал свидетельствует, 
что ЭВХ-герниопластика заняла значительную 
нишу в лечении больных с паховыми грыжами.
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THE PLACE OF ENDOVIDEOSURGICAL 

INTERVENTIONS IN TREATMENT 

OF INGUINAL HERNIAS

Endovideosurgical hernioplasty was performed in 
3020 patients. Complex forms of inguinal hernias were 
diagnosed in 280 of them. These forms included: bilateral 
and combined inguinal hernias, inguinoscrotal hernias, 
sliding hernias, fixed and irreducible inguinal hernias, 
recurrent inguinal hernias after traditional herniorrhaphy 
and recurrent hernias after endovideosurgical hernioplasty. 
Original technical maneuvers are described, indications 
and contraindications were established, complications and 
results of treatment of patients with inguinal hernias were 
analyzed and evaluated. Recommendations are given for 
the treatment of patients with complex forms of hernias.
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