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чия метастазов колоректального рака от изоморфно-
клеточного варианта глиобластомы (голые ядра клеток 
этих опухолей в мазках имеют чрезвычайное сходство), 
достаточно было применение антител к ГФКБ и ци-
токератинам. Для верификации метастаза эпидермо-
идного рака (из легкого) применялись цитокератины, 
для мелкоклеточного рака легкого — цитокератины в 
сочетании с хромогранином и синаптофизином. С це-
лью исключения первичной лимфомы мозга использо-
вались антитела к общему лейкоцитарному антигену. 
Диагностировать метастазы рака молочной железы 
помогло выявление рецепторов стероидных гормонов, 
экспрессия которых выявлялась как в клетках метаста-
тических опухолей, так и в клетках первичного очага. 
Клетки метастаза карциномы почки экспрессировали 
как цитокератины, так и виментин, что характерно для 
почечноклеточного рака.

Анализ интенсивности окраски для целей диффе-
ренциальной диагностики с антителами к ГФКБ, вимен-
тину, цитокератинам, ЕМА, CD-45, хромогранину, ней-
рофиламентам, ПР, показал, что интенсивность окраски 
в 1-й и 7-й день была практически одинаковой, а на 14-й 
день окрашивание мазков, хранившихся при комнатной 
температуре было заметно слабее. Мазки, которые хра-
нились в холодильнике и были завернутыми в фольгу 
показывали однотипную интенсивность.

Обсуждение. Проведенное исследование показыва-
ет, что метод иммуноцитохимического исследования 
позволяет проводить дифференциальную диагностику 
в случаях неясного гистогенеза первичной опухоли ЦНС 
и выявлять первичный или метастатический характер 
опухоли. Хорошо выявляются белки расположенные в 
ядре, цитоплазме и клеточной мембране. Оценку нали-
чия коллагена в мазках из-за случайного его располо-
жения между клетками оценивать крайне сложно, т.к. 
он относится к белкам внеклеточного матрикса и его 

практически невозможно отличать от фонового окра-
шивания.

Окраска ядер при выявлении белков пролифера-
тивной активности в цитологических мазках хорошо 
определяется и предложенный метод подсчета окра-
шенных ядер на 500 клеток сопоставим с гистологиче-
ским и позволяет адекватно оценить пролиферативную 
активность. Время окраски по стандартной процедуре 
иммунофенотипирования на цитологических мазках 
составляет 2-3 часа.

К преимуществам можно отнести:
1. Возможность получения ответа в кратчайшие 

сроки — при необходимости уже через 2-3 часа после 
взятия материала при биопсии или операции возможно 
не только сделать выводы о наличии опухоли, но и дать 
полноценное морфологическое заключение о её гисто-
типе и гистогенезе, основанное на иммунодиагностике, 
что максимально приближает ответ к точности гисто-
логического диагноза.

2. Более простая по сравнению с иммуногистохими-
ческими методиками процедура окраски, где не требу-
ется демаскировка образца из-за отсутствия фиксация 
материала, что исключает артефакты, связанные с ней 
(изменение третичной структуры белка)

К недостаткам относят:
1. Более короткие сроки сохранности цитологиче-

ских мазков из-за повреждающего действия атмосфер-
ного кислорода — оптимальные сроки использования 
мазка, хранящегося при комнатной температуре со-
ставляют 7-10 дней.

2. Невозможность оценки экспрессии белков вне-
клеточного матрикса на цитологических мазках.

Рекомендации: С целью удлинения сроков сохранно-
сти мазков для иммуноцитохимического исследования, 
их рекомендуется хранить в холодильнике завёрнуты-
ми в фольгу, желательно, в морозильной камере.
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Резюме. Предложен метод паховой герниопластики «без натяжения» из минидоступа длиной 2-3 см в проекции 
наружного пахового кольца. Существенным отличием от операции I.L. Lichtenstein является характер фиксации 
сетчатого протеза в тканях. При этом для его подшивания не используют глубокие структуры пахового канала. 
Поэтому операция возможна из минидоступа. В работе подробно изложена техника герниопластики. При этом не 
требуется специальных инструментов. По предложенной методике выполнено 23 герниопластики. 
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 THE METHOD OF INGUINAL HERNIOPLASTY THROUGH MINIACCESS
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Summary. Th e method of «tension-free» inguinal gernioplasty throuh miniaccess in length 2-3 сm in a projection 
of a superfi cial inguinal ring is off ered. Essential diff erence from Lichtenstein operation consists in character of fi xing of 
polypropylene mesh. For mesh fi xing deep structures of inguinal area are not used. Th erefore the gernioplasty can be executed 
throuh miniaccess. In this article the technics of operation is stated in detail. Th e operation does not demand special tools. 
Th is proposed method has been performed on 23 hernial repairs. 

Key words: inguinal hernia, hernioplasty, method, miniaccess.

Среди наружных грыж живота на долю паховых 
приходится до 60-80%. В хирургических стационарах 
4-6% оперативных вмешательств выполняются по пово-
ду данного вида грыж [1].

Преобладающим принципом хирургического лече-
ния грыж в настоящее время является выполнение пла-
стики «без натяжения» с использованием современных 
синтетических материалов. Новый подход в герниоло-
гии привел, с одной стороны, к появлению новых ме-
тодик, с другой стороны к пересмотру традиционных 
способов.

 Операция I.L. Lichtenstein с использованием по-
липропиленовой сетки является сейчас наиболее рас-
пространенной при паховых грыжах. Автор методики 
на большом материале демонстрирует прекрасные ре-
зультаты и отмечает всего 0,2% рецидивов. Значительно 
уменьшилось и количество послеоперационных ослож-
нений — 4,6-6%. Привлекает техническая простота вы-
полнения операции, что оказывает существенное влия-
ние на распространение методики в сети общехирурги-
ческих лечебных учреждений. 

 Популярность методики послужила причиной по-
явления большого количества ее модификаций (A.I. 
Gilbert, 1992, I.M. Rutcow, A.W. Robbins, 1993; Е. Trabucco, 
1993 и др.) [5]. Однако, такого широкого распростране-
ния, как операция I.L. Lichtenstein, эти модификации не 
получили. 

Продолжением концепции I.L. Lichtenstein яви-
лась разработка видеоассистированной методики А. 
Darzi[5]. Разрез кожи при этом выполняется в проекции 
внутреннего пахового кольца и обычно не превышает 
2 см. Операция преследует целью достижение космети-
ческого эффекта и уменьшение травматичности вмеша-
тельства.

К недостаткам операции относится сложность ее 
выполнения, необходимость в видеоэндоскопическом 
оборудовании и специальном инструментарии. Способ 
не получил широкого распространения.

Тем не менее, сохраняются попытки ряда хирургов 
разработать операции с подходом к задней стенке па-
хового канала из минидоступа. Рассматриваются как 
прямые [3], так и предбрюшинные доступы [2]. Общим 
требованием для этих методик является то, что они не 
применимы у пациентов с ожирением или имеющих 
пахово-мошоночные грыжи. Недостаток предлагаемых 
способов — необходимость в специальном оборудова-
нии или инструментарии. 

Все вышесказанное явилось основанием для того, 
чтобы предложить новый вариант паховой герниопла-
стики, который выполним из минидоступа, и не требует 
специального оборудования.

Следует заметить, что нет четкого определения в ве-
личине разреза, который можно расценить как минидо-
ступ. В одних работах эта величина составляет 2 см [5], в 
других до 3 см [2], в третьих до 4,2 см [2]. Разработанная 
нами техника позволяет выполнить операцию при па-
ховой грыже из доступа длиной до 3 см.

Цель исследования заключалась в изучении возмож-
ности выполнения паховой герниопластики из минидо-
ступа без использования специального оборудования и 
инструментария. 

Материалы и методы

Разработанный нами способ (патент на изобре-
тение №2289323, С.В. Шалашов и соавт.) более де-
тально изложен в журнале «Герниология» (2007) [4]. 
Вмешательство подразумевает лишь новые оператив-
ные приемы и, в отличие от способа А.Darzi, не требу-
ет специальных инструментов и видеооборудования. 
Предложенная модификация операции I.L.Lichtenstein 
направлена, прежде всего, на повышение надежности 
пластики, уменьшение травматичности вмешатель-
ства и снижение болевых проявлений в послеопераци-
онном периоде. Целью является и достижение косме-
тического эффекта.

Выполняли разрез кожи длиной 2-3 см в проек-
ции наружного пахового кольца несколько под углом 
к паховой складке или в поперечном направлении. 
Расположение доступа в зоне роста волос делает его 
незаметным после восстановления волосяного покро-
ва. Послойно рассекали ткани, осуществляли доступ к 
апоневрозу наружной косой мышцы живота и обнажа-
ли его до нижнего края. Широкое отделение подкожной 
жировой клетчатки от апоневроза позволил переме-
щать операционный доступ в нужном направлении. В 
отличие от техники I.L. Lichtenstein, разрез апоневроза 
наружной косой мышцы производили в 0,5-0,7 см от его 
нижнего края. Это позволяло избежать повреждения 
n. ilioinguinalis. Выделяли и обрабатывали грыжевой 
мешок. Выполняли пластику с использованием поли-
пропиленового сетчатого протеза, который рассекали 
с предполагаемого латерального края (верхняя бран-
ша —2/3, нижняя — 1/3) и размещали позади семенного 
канатика. Бранши сетки латеральнее семенного канати-
ка сшивали одним швом с подшиванием не к внутренней 
косой мышце, а к лоскутам апоневроза наружной косой 
мышцы живота. Существенным отличием является ха-
рактер фиксации нижнего края сетки. Ее нижний край 
шириной 0,5 см отгибали кпереди и фиксировали по 
линии сгиба, прошивая непрерывным швом не только 
паховую связку, но и узкий наружный лоскут апоневро-
за наружной косой мышцы живота (иногда только его). 
При этом нет необходимости в захвате в шов глубоких 
слоев паховой связки. Верхний край сетки фиксировали 
не к апоневротической части внутренней косой мыш-
цы живота, а к апоневрозу наружной косой мышцы с 
внутренней стороны на 2 см выше пахового промежут-
ка двумя — тремя П-образными швами. Данный харак-
тер фиксации верхнего края сетки исключает захват в 
швы n. iliohypogastricus и его ветвей. Переднюю стен-
ку пахового канала восстанавливали без натяжения, 
сшивая непрерывным швом нижний край сетчатого 
протеза с медиальным лоскутом апоневроза наружной 
косой мышцы живота. Обладая всеми преимуществами 
пластики по I.L.Lichtenstein, предлагаемый способ по-
зволяет выполнить операцию из минимизированного 
доступа. Во всех случаях достигается восстановление 
нормальной формы и направления пахового канала. 

Учитывая то, что фиксирующие сетчатый протез 
швы накладывают только на поверхностные, доступ-
ные структуры, операция возможна из минидоступа. 
Этому способствует и возможность достаточного сме-
щения кожного разреза. Важным является также то, 
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что способ исключает вероятность захвата в лигатуры 
n.Ilioinguinalis, n.Iliohypogastricus, что уменьшает вы-
раженность болевого синдрома в послеоперационном 
периоде.

В клинике хирургии Иркутского ГИДУВа на базе хи-
рургического отделения НУЗ «Дорожная клиническая 
больница на ст. Иркутск-пассажирский» ОАО «РЖД» 
по предложенной методике из минидоступа выполнено 
23 герниопластики(основная группа (ОГ)). Все паци-
енты — мужчины. Возраст больных составил 47 [42;58] 
лет, сроки заболевания 12 [2;48] мес. Индекс массы BMI 
в группе — 22 [21;22,4]. Пациентов с ожирением не было. 
У cеми больных паховая грыжа была прямая (тип IIIA по 
L.M. Nyhus), в 16-ти косая (тип II). Еще 23 пациентам с 
паховой грыжей выполнена герниопластика в варианте 
I.L. Lichtenstein. При этом сделана попытка минимизи-
ровать операционный доступ. Эти больные составили 
группу клинического сравнения (ГКС). Все пациенты 
также мужчины, возраст которых составил 49 [40;63] лет, 
сроки заболевания — 4 [2;24] мес. Индекс массы BMI — 
21,6 [21,1;22,6]. Пациентам с повышенным весом попыт-
ки выполнить минидоступ не предпринимали. У пяти 
больных паховая грыжа была прямая (тип IIIA), в 18 ко-
сая (тип II). Проведенный статистический анализ пока-
зал отсутствие отличий в ОГ и ГКС по возрасту, срокам 
грыженосительства и индексу массы тела (Pu > 0,05). При 
прямой паховой грыже грыжевой мешок без вскрытия 
погружали в брюшную полость, ушивая над ним непре-

 Рис. 1. Ушитый кожный разрез.

рывным швом поперечную фасцию. При косой грыже 
обработку мешка производили или традиционно с ис-
сечением, или мешок вворачивали в брюшную полость. 
Использовали сетки фирмы B.Braun и Линтекс. Способ 
анестезии зависел от конкретной ситуации.

 Все показатели представлены в виде медианы с 
верхним и нижним квартилями. Различия между по-
казателями оценивали с применением критерия Манна-
Уитни, считали их значимыми при p < 0,05. 

Результаты и обсуждение

При использовании предлагаемой нами техники 
операции длина кожного разреза в ОГ составила 2,4 
[2,0; 2,9] см (рис.1). Длительность времени операции — 
50 [43; 55] мин. При выполнении герниопластики по 
I.L.Lichtenstein операцию начинали с минимизирован-
ного доступа до 3 см. В двух случаях пластика выпол-
нена из минимальных разрезов в 3 см. В целом, в ГКС 
длина операционного доступа была равна 5,6 [4; 6,2] см. 
Время оперативного вмешательства составило 50 [45; 
60] мин. Таким образом, в ОГ длина кожного разреза 
при операционном доступе была достоверно меньше, 
чем в ГКС (Pu < 0,001), что не привело к достоверному 
увеличению времени оперативного вмешательства (Pu 
> 0,05). Осложнений в раннем послеоперационном пе-
риоде не отмечено ни в ОГ, ни в ГКС. Болевой синдром 
после операции был слабо выражен в обеих группах. 
Для оценки интенсивности острой боли использована 
цифровая рейтинговая шкала (Numerical Rating Scale, 
NRS) [6]. Уровень послеоперационных болевых ощуще-
ний у всех пациентов не превышал 7 баллов. Ни в одном 
случае не потребовалось введения наркотических анал-
гетиков. В сроки от 6 месяцев до 1,5 лет прослежены 
результаты оперативного лечения у 15-ти пациентов из 
ОГ и у 20-ти пациентов из ГКС. Рецидивов не отмече-
но. Через 4-6 месяцев кожные рубцы после операций из 
минидоступа при осмотре не видны. Это объясняется 
также и расположением рубцов в зоне роста волос.

Предлагаемый способ герниопластики обладает все-
ми достоинствами существующих ныне методик «без 
натяжения» и предназначен, прежде всего, для случаев 
первичных грыж у пациентов, не страдающих избыточ-
ной массой тела. Способ позволяет, не в ущерб надеж-
ности, выполнить операцию при паховой грыже через 
минидоступ без использования специального обору-
дования и инструментария. При этом, среднее время 
оперативного вмешательства заметно не отличалось 
от такового при выполнении техники I.L. Lichtenstein. 
Болевой синдром в раннем послеоперационном перио-
де был минимальным во всех случаях. Метод техниче-
ски прост в исполнении. 
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