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Сегодня учение о грыжах переживает но-
вый, прогрессивный период своего развития. 
Творческие усилия хирургов мира создали пред-
посылки к переходу от исключительно механиче-
ских принципов решения проблемы паховых грыж 
к глубоко осмысленным и обоснованным методам 
лечения этой, порой сложной, хирургической па-
тологии с учетом патогенеза, физиологии и хирур-
гической анатомии передней брюшной стенки и 
паховой области [1,2].

Проблема хирургического лечения паховых 
грыж до настоящего времени остается весьма ак-
туальной и далека от окончательного решения. 
Свидетельством тому является большое число 
оперативных методик (около 300) и ни одна из них 
не гарантирует отсутствие рецидива в послеопера-
ционном периоде [2,7,8]. 

Пластика местными тканями у некоторых па-
циентов с малыми размерами грыжевых дефектов 
и достаточными прочностными характеристика-
ми околодефектных тканей может обеспечивать 
положительные результаты, но в большинстве на-
блюдений происходит перерастяжение и рубце-
вание тканей передней брюшной стенки, что обу-
словлено не только недостаточной мобильностью 
фасциально-мышечного слоя, но и значительным 

повышением внутрибрюшного давления, приво-
дящее к рецидивированию данного заболевания 
[6,7]. 

Одним из путей решения проблемы мы счита-
ем использование имплантатов при грыжесечени. 
Их применение позволяет ушить неостоятельные 
ткани пахового канала без натяжения, укрепить 
растянутые, разволокненные и несостоятельные 
ткани дополнительным прочным материалом. 
Неоспоримым преимуществом аллопластики по 
сравнению с пластикой местными тканями явля-
ется значительно большая надежность таких опе-
раций [1,3,9]. 

На наш взгляд наиболее совершенны в этом от-
ношении методики с использованием полипропи-
леновых сеток, так как этот материал обладает вы-
сокой механической прочностью, эластичностью, 
химически инертен, очень редко вызывает воспа-
ление или отторжение, не вызывает аллергию или 
сенсибилизацию, не обладает канцерогенными 
свойствами, пригоден для фабричного изготовле-
ния и стерилизации [6,10]. 

Многие хирурги, специализирующиеся в обла-
сти герниологии, перешли от традиционных мето-
дов к пластике без натяжения с помощью эндопро-
тезных материалов, а с 90-х годов ХХ века пластика 
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без натяжения стала золотым стандартом в хирур-
гии паховой грыжи [4,5].

При использовании эндопротезов хирург дол-
жен учитывать возможность повторного грыжео-
бразования. Например, при пластике грыжи с ис-
пользованием только имплантата возникает про-
блема: оставшаяся часть незащищенной задней 
стенки пахового канала медиальнее и латеральнее 
внутреннего пахового кольца, а потому остается 
более подверженной риску грыжеобразования. 
Такие рецидивы обычно не являются результатом 
разрывов ушитых тканей или сетчатого имплан-
тата. Они развиваются в незащищенной области 
задней стенки, прогрессивно слабеющей до кли-
нических проявлений грыжи [5].

Рецидивы грыжи могут возникнуть также после 
фиксации сетки кпереди от поперечной фасции в 
области лобкового бугорка и внутреннего пахово-
го кольца. В таких случаях грыжевое выпячивание 
выходит через внутреннее паховое кольцо между 
задней стенкой и сеткой [5]. 

Материалы и методы

На кафедре факультетской хирургии ИГМУ 
был разработан и внедрен способ паховой гернио-
пластики, основанный на применении имплантата 
из полипропилена с дополнительным укреплени-
ем внутреннего пахового кольца при помощи на-
ложения кисетного шва и создании дубликатуры 
поперечной фасции. 

Герниопластика по предложенной методике 
осуществлялась следующим образом: проводили 
разрез кожи и подкожной клетчатки длиной 8-10 
см и на 2 см выше паховой вязки. 

Апоневроз наружной косой мышцы освобожда-
ли от подкожной жировой клетчатки только по ли-
нии рассечения. По вскрытии апоневроза препаро-
вочным тупфером выделяли паховую связку, край 
внутренней косой и поперечной мышц на 2-3 см, 
край влагалища прямых мышц и лонный бугорок. 

Вскрывали влагалищную оболочку семенного 
канатика. Выделяли грыжевой мешок до шейки, 
его содержимое погружали в свободную брюшную 
полость. Грыжевой мешок ушивали. 

Поперечную фасцию приподнимали двумя за-
жимами медиальнее внутреннего пахового коль-
ца и рассекали ножницами. Разрез поперечной 
фасции продолжается от внутреннего пахового 
кольца медиально и книзу до лонного бугорка. 
Препаровочным тупфером поверхность попереч-
ной фасции освобождали от жировой клетчатки 
кверху до уровня внутренней косой и попереч-
ной мышц, книзу — до обнажения подвздошно-
лобкового тракта. 

Для реконструкции и укрепления задней стен-
ки пахового канала использовали одну длинную 
монофиламентную нить из полипропилена 2/0. 
Сначала накладывали кисетный шов на внутрен-
нее паховое кольцо. Контролируя степень сужения 
внутреннего пахового кольца при помощи пальца 
или бранши пинцета, узел завязывали и оставший-
ся конец нити использовали для наложения перво-
го обвивного непрерывного шва, по направлению 
к лонному бугорку. Шов накладывали, подхваты-
вая внизу подвздошно-лобковый тракт, вверху — 
поперечную фасцию так, чтобы край поперечной 
фации оставался свободным. 

У лонного бугорка первый ряд швов захваты-
вает надкостницу. После этого той же нитью в 
направлении от лонного бугорка к внутреннему 
паховому кольцу формировали второй ряд швов, 
который сближает снизу паховую связку, сверху — 
край поперечной фасции. В области внутреннего 
пахового кольца оба конца нити завязывали. 

В проекции задней стенки пахового канала уста-
навливали сетчатый полипропиленовый имплан-
тат. Для пластики использовали протез размером 8 
на 13 см или меньше при небольшом паховом про-
межутке. По медиальному краю сетки углы закру-
гляли, с латерального края производили продоль-
ный разрез на 2\3 длины протеза. В конце разреза 
делали круглое отверстие до 1 см в диаметре для 
семенного канатика. Протез фиксировали непре-
рывным швом проленом 2/0 к лонному бугорку при 
помощи П-образного шва. После этого семенной 
канатик переводили кверху и той же лигатурой сет-
ку фиксировали к связке Cooper и паховой связке 
до внутреннего пахового кольца. Затем верхний 
край сетки фиксировали поверх внутренней косой 
и поперечной мышц 3-4 отдельными проленовыми 
швами. При этом край сетки располагается на 2 см 
выше нижнего края мышцы. 

Бранши протеза сшивали позади семенного ка-
натика край в край, и семенной канатик оказывался 
в приготовленном для него отверстии. Семенной 
канатик помещали впереди имплантата. 

Апоневроз наружной косой мышцы сшивали 
край в край без натяжения. Диаметр формирую-
щегося наружного пахового кольца значения не 
имел. Швы на кожу. Асептическая повязка. 

Предлагаемый способ лечения косой паховой 
грыжи поясняется рисунками (рис. 1, 2). 

Результаты и обсуждение

По описанной методике за период с 2005 по 
2007 гг. нами было прооперировано 47 пациентов c 
паховыми грыжами.

Продолжительность оперативного вмешательства 
у больных в ГЛ II составила в среднем 56,2±8,7 мин. 

Рис. 1. 1 — внутреннее паховое кольцо, 2 — поперечная фасция, 
3 — паховая связка, 4 — наложение первого ряда швов на попереч-
ную фасцию, 5 — наложение кисетного шва на внутреннее паховое 
кольцо, 6 — семенной канатик
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Сроки пребывания пациентов на стационар-
ном лечении показали, что продолжительность 
госпитального периода составила от 6 до 9 койко-
дней, в среднем 6,8±0,8. 

На восстановление трудоспособности лицам, чья 
трудовая деятельность не связана с использованием 
физического труда, потребовалось от 8 до 16 дней, в 
среднем 12,3±2,3, лицам, чья трудовая деятельность 
связана с использованием физического труда — от 
15 до 20 дней, в среднем 17,1±2,8.

Интраоперационных осложнений у всех опери-
рованных больных мы не наблюдали. 

В ближайшем послеоперационном периоде па-
циенты жаловались на незначительные боли в па-
ховой области со стороны вмешательства, которые 

постепенно уменьшались и исчезали ко 2-4 суткам, 
наиболее выраженные боли беспокоили 2 (22,2%) па-
циентов. У 4 (44,4%) пациентов отмечено скопление 
серозной или серозно-геморрагической жидкости 
в подкожно-жировой клетчатке, у 1 (11,1%) — отек 
мошонки, у 1 (11,1%) — отек семенного канатика и 
у 1 (11,1%) пациента инфильтрат области послеопе-
рационного шва. В течение после дующих суток (4-7) 
в процессе функциональных нагрузок (вставание, 
ходьба) больные не отмечали болевых ощущений и 
каких-либо значительных неудобств в зоне вмеша-
тельства. У всех пациентов заживление ран первич-
ным натяжением. Всего количество осложнений в 
данной группе наблюдалось у 9 пациентов, что соста-
вило 19,1% от общего количества пациентов в группе 
или 10,0% от общего количества осложнений.

Анализ отдаленных результатов через 12 меся-
цев показал, что у 1 пациента возник рецидив за-
болевания, что составило 2,1% от общего количе-
ства пролеченных в группе. 

Подводя итоги, надо отметить высокую на-
дежность предложенного способа, так как про-
исходит сужение внутреннего пахового кольца и 
укрепление пахового промежутка путем создания 
дубликатуры, что способствует в раннем послео-
перационном периоде уменьшению нагрузки на 
имплантант и снижению риска грыжеобразования 
через внутреннее паховое кольцо. Минимальное 
количество осложнений, более раннее преступле-
ние пациентов к трудовой деятельности.Также 
возможна более ранняя активизация пациентов, 
что особенно важно для лиц пожилого возраста и 
для пациентов с сопутстваующей патологией.

Относительно малая травматичность, быстрая 
медицинская и социальная реабилитация паци-
ентов, патогенетическая обоснованность данного 
вида пластики, универсальность методики — все 
это должно дать методу более широкое распростра-
нение в хирургической практике паховых грыж.

Рис. 1. 7 — наложение второго ряда швов с формированием ду-
бликатуры поперечной фасции.

USE OF ADDITIONAL STRENGTHENING OF WALLS INQUINAL OF THE CHANNEL AT PLASTIC INQUINAL 
HERNIAS POLYPROPYLENE NET

    
A.A. Bochkarev, A.V. Scherbatikh, S.M. Kuznetsov, A.L. Agryzkov, A.A. Bolsheshapov

(Irkutsk State Medical University)

In clause results of treatment of 47 patients with inguinal hernias by means of developed to a technique which 
has included application net from polypropylene with additional strengthening internal inguinal rings and cross-
section fascia are resulted. 
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