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Научная новизна статьи
На основании анализа последних международных рекомендаций, обзоров и метаанализов изучены совре-
менные подходы к классификации, диагностике и ведению грыж паховой области. Предложено персонали-
зированное отношение к выбору способа ненатяжной герниопластики. Обозначены варианты профилактики 
осложнений лечения, а также способы борьбы с ними.

What this paper adds
Based on an analysis of the latest international guidelines, reviews and meta-analyses, current approaches to the 
classification, diagnosis and management of groin hernias were studied. A personalized attitude to the choice of 
tension-free hernioplasty method was proposed. Options for preventing and treatment of possible complications 
were outlined.
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Операции по поводу грыж паховой области (ГПО) являются одними из самых распространённых 
плановых хирургических вмешательств. Ежегодно в мире производится более 20 миллионов паховых гер-
ниопластик. Большинство пациентов с ГПО относятся к трудоспособному населению. Поэтому лечение 
ГПО оказывает большую социально-экономическую нагрузку на системы здравоохранения по всему миру. 

За последние 50 лет подходы к хирургическому лечению ГПО претерпели значительные изменения. 
Работа по совершенствованию тактики лечения таких пациентов непрерывно продолжается. Нашей целью 
был анализ последних обзоров, метаанализов и клинических рекомендация относительно ведения паци-
ентов с ГПО. 

В результате проведенной работы было установлено, что этиопатогенетически обоснованными ва-
риантами лечения ГПО являются ненатяжные герниопластики с использованием сетчатого импланта (опе-
рация Lichtenstain, трансабдоминальная предбрюшинная пластика (TAPP) и тотальная предбрюшинная 
пластика (TEP)). При выборе варианта операции должен использоваться комплексный подход, учитыва-
ющий вид грыжи, пол и возраст пациента. Выполнение натяжных герниопластик нежелательно и может 
применяться лишь в исключительных случаях. 

Также нами были рассмотрены основные осложнения оперативного лечения ГПО, способы их про-
филактики и ведения.

Ключевые слова: паховая грыжа, грыжа паховой области, ведение грыж, осложнения герниопластик, 
рекомендации

Surgeries for groin hernias (GH) are among the most common elective surgical interventions. More than 20 
million inguinal hernioplasties are performed worldwide every year. Most patients with GH belong to the working-
age population. Therefore, the treatment of GH has a large socioeconomic burden on healthcare systems around 
the world.

Over the past 50 years, approaches to the surgical treatment of GH have undergone significant changes. And 
work to improve treatment tactics for such patients is still ongoing. Our aim was to analyze recent reviews, meta-
analyses and clinical guidelines regarding the management of patients with GH.

It was found that etiopathogenetically justified treatment options for GH are tension-free hernioplasties 
with a mesh implantation (Lichtenstain plasty, transabdominal preperitoneal plasty (TAPP) and total preperitoneal 
plasty (TEP)). When choosing a surgical option, a tailored approach should be used, taking into account the type of 
hernia, gender and age of the patient. Hernioplasty using own patient`s tissues is undesirable. It only may be used 
in exceptional cases.

We also reviewed the main complications of surgical treatment of GH, methods for their prevention and 
management.

Keywords: inguinal hernia, groin hernia, hernias management, complications of hernioplasty, guidelines



302

Введение

Грыжей паховой области (ГПО) называется 
выпячивание покрытых брюшиной органов че-
рез дефекты мышечно-апоневротического слоя 
в пределах пахового треугольника (треугольника 
Гессельбаха) [1]. Согласно классификации EHS, 
в зависимости от положения по отношению к 
нижним надчревным сосудам и паховой связке, 
ГПО разделяются на паховые (прямые, непря-
мые и комбинированные) и бедренные [1, 2]. 
Операции по поводу ГПО являются одними из 
самых распространённых плановых оператив-
ных вмешательств во всём мире. Подходы к 
лечению грыж паховой области на протяжении 
истории непрерывно менялись. Залогом успе-
ха в ведении данной патологии, несомненно, 
является использование мирового опыта, обоб-
щённого в обзорах, метаанализах и клинических 
рекомендациях.

Эпидемиология и этиология

Большая часть ГПО являются паховыми 
(порядка 96 %). Двухсторонние ГПО встреча-
ются в 20 % случаев [2]. ГПО составляют около 
75 % всех грыж передней брюшной стенки [3]. 
В течение жизни риск развития ГПО достигает 
27-42 % у мужчин и около 3-5,8 % у женщин [3, 
4, 5]. У мужчин бедренные грыжи сравнительно 
редки. У женщин же вероятность их возникно-
вения, среди всех грыж ГПО, достигает 37 %. 
Поскольку вероятность ущемления бедренных 
грыж значительно выше, женщины чаще муж-
чин оперируются по поводу ущемлённой ГПО 
[2, 5].

Факторы риска развития ГПО делятся 
на предрасполагающие (мужской пол; недо-
ношенность при рождении; возраст старше 50 
лет; низкий индекс массы тела или ожирение; 
дисплазия соединительной ткани; наличие 
грыж в семейном анамнезе; множественные 
роды; перенесенная операция или лучевая те-
рапия по поводу заболевания предстательной 
железы; контралатеральное грыжесечение) и 
производящие (хронический кашель; работа, 
связанная с поднятием тяжестей или прыжка-
ми; хронические запоры). Взаимосвязь между 
ГПО и курением или употреблением алкоголя 
не доказана [1, 3, 5].

Операции по поводу ГПО являются самы-
ми распространёнными плановыми хирурги-
ческими вмешательствами. Ежегодно в мире 
производится более 20 миллионов паховых 
герниопластик. Для ГПО характерны два пика 
заболеваемости: в детском и в зрелом возрас-
те. Большинство пациентов с ГПО относятся к 

трудоспособному населению. Поэтому лечение 
ГПО оказывает большую социально-экономи-
ческую нагрузку на системы здравоохранения 
по всему миру [4, 6, 7].

Диагностика

Установление диагноза ГПО в большин-
стве случаев не представляет трудностей. Оно 
основывается на наличии характерных жалоб, 
данных физикального и, при необходимости, 
инструментального обследования. Основной 
жалобой у пациентов с ГПО является выпячи-
вание в паховой области, увеличивающееся с 
течением времени. Выпячивание обычно исче-
зает при принятии пациентом горизонтального 
положения. Нередко в области выпячивания от-
мечаются боли или дискомфорт, усиливающи-
еся при натуживании, поднятии тяжестей или 
кашле. Примерно у трети пациентов местные 
симптомы могут отсутствовать. Обычно боли 
при грыжах описываются как тупые или тяну-
щие. Внезапное появление резких болей обычно 
свидетельствует об ущемлении грыжи [2, 8].

Выпячивания в паховой области могут 
определяться визуально или пальпаторно. 
Обязателен осмотр в вертикальном положении 
пациента с натуживанием (проба Valsalva). 
Косые паховые грыжи обычно имеют груше-
видную форму с широким основанием, на-
правленным к мошонке, и узкой вершиной 
над медиальной половиной паховой связки. 
Для прямых паховых грыж характерно наличие 
сферического выпячивания над медиальной по-
ловиной паховой связки, не спускающегося в 
мошонку. В случае отсутствия видимой грыжи 
необходимо установить указательный палец в 
область основания мошонки и, продвигая его 
по ходу семявыносящего протока вверх, ввести 
в наружное паховое кольцо. При натуживании 
или покашливании пациента о наличии грыжи 
будет свидетельствовать ощущение мягкого 
толчка грыжевого выпячивания в область вер-
хушки пальца. У женщин зачастую отсутствует 
видимое выпячивание. Однако грыжа иногда 
может определяться при пальпации с пробой 
Valsalva [2].

Методы визуализации могут быть полезны 
при диагностике грыж у женщин, рецидивных 
грыжах, хирургических осложнениях после гер-
ниопластики и других причинах паховых болей 
(например, гидроцеле или новообразования). 
Ультразвуковое исследование (УЗИ) являет-
ся методом визуализации первой линии. Его 
чувствительность в диагностике скрытых ГПО 
составляет от 33 до 86 %, специфичность – от 
77 до 90 %. Магнитно-резонансная томография 
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(МРТ) с пробой Valsalva может быть полезной 
при высоком риске ГПО и отрицательном 
результате УЗИ. Чувствительность метода при 
скрытых грыжах достигает 91  %, специфич-
ность – 92 %; положительное прогностическое 
значение – 95 %, отрицательное прогностиче-
ское значение – 85 %. При этом МРТ является 
более эффективным методом диагностики по 
сравнению с компьютерной томографией (КТ), 
чувствительность и специфичность которой 
составляет 80 % и 65 % соответственно. В от-
дельных случаях может также применяться 
герниография [2, 8, 9].

Классификация

Для классификации ГПО рекомендуется 
использовать простую и понятную классифи-
кацию EHS [8].

Диагноз первичной прямой паховой грыжи 
размером 2 см будет выглядеть как PM2. 

Лечение

История лечения ГПО насчитывает не 
одно тысячелетие. Однако лишь в течение по-
следних десятилетий сформировалась совре-
менная концепция ведения пациентов с ГПО. 
На сегодняшний день абсолютно понятно, 
что радикально излечить ГПО можно только 
оперативным путём. Консервативное лечение 
позволяет лишь отсрочить проведение операции 
и снизить вероятность развития осложнений, 
требующих экстренного вмешательства. 

В целом риск ущемления бессимптомной 
паховой грыжи у мужчин составляет около 3% 
в год. Однако без оперативного лечения ГПО 
склонны к прогрессированию. Обратиться за 
оперативным лечением пациентов зачастую 
заставляет боль. Поэтому в течение 5 лет после 
появления грыжи 70% пациентов обращаются 
за помощью к хирургу. Частота ущемления 
«симптомных» ГПО значительно выше. Опе-
рации по экстренным показаниям при ГПО 
выполняются примерно в 5 % случаев. Таким 

образом, хирургия ГПО преимущественно яв-
ляется плановой [8, 9].

На сегодняшний день существует множе-
ство вариантов операций по поводу ГПО. С 
точки зрения этиопатогенеза однозначным яв-
ляется утверждение о необходимости укрепле-
ния задней стенки пахового канала. Кроме того, 
учитывая наличие у большинства пациентов 
слабости соединительной ткани, рекомендуется 
использование ненатяжных методов пластики. 
Основными проблемами оперативного лечения 
ГПО являются:

– выбор варианта операции;
– выбор сетчатого импланта (материал, 

размер и др.) и вариант его фиксации;
– выбор метода анестезии;
– купирование послеоперационного боле-

вого синдрома;
– решение вопроса относительно пери-

операционной антибиотикопрофилактики [8]. 
Выбор варианта операции. Наиболее эффек-

тивными операциями с самой низкой частотой 
рецидивов и осложнений на сегодняшний день 
признаны ненатяжные пластики с использова-
нием сетчатых имплантов: открытая передняя 
герниопластика Lichtenstain-1, трансабдоми-
нальная предбрюшинная пластика (TAPP) и 
тотальная предбрюшинная пластика (TEP). 
Каждая операция имеет свои преимущества и 
недостатки. На выбор вида вмешательства мо-
гут влиять прямая и опосредованная стоимость 
операции, кривая обучения хирурга, риски об-
разования сером или гематом (кровотечений), 
хронический болевой синдром, рецидивы и 
инфекционные осложнения в послеоперацион-
ном периоде. Все указанные операции обладают 
приблизительно сравнимой и низкой частотой 
рецидивов (от 1,9 до 5,6 %). До эры ненатяжных 
герниопластик частота рецидивов была на 50-
75 % выше [2, 8, 9, 10]. 

Операция Lichtenstain с её многочислен-
ными модификациями, ставшая широко из-
вестной после публикации Irving Lichtenstein 
с соавторами в 1989 году, сегодня является 
«золотым стандартом» открытых ненатяжных 
паховых герниопластик. Помимо высокой 
эффективности и низкой частоты рецидивов, 
основными её преимуществами являются: 
возможность выполнения под местной и реги-
онарной анестезией, небольшая продолжитель-
ность вмешательства, дешевизна, простота и, 
следовательно, более короткая кривая обучения 
хирургов [11, 12]. 

Ещё одной вехой в истории ненатяжных 
герниопластик стала разработка и внедрение 
лапароэндоскопических герниопластик. Первая 
внебрюшинная эндоскопическая герниопласти-

Таблица 
Классификация грыж паховой области

P R
0 1 2 3 X

L
M
F

Примечание: P  – первичная грыжа; R – рецидивная 
грыжа; L – непрямая (латеральная)  грыжа; M – прямая 
(медиальная)  грыжа; F – бедренная грыжа; 0  – грыжа 
не определяется; 1 – до 1,5 см (1 палец); 2 – 1,5-3 см (2 
пальца); 3 – >3 см (больше 2 пальцев); X – определение 
размера не проводилось.  



304

ка (TEP) была выполнена Duluq ещё в 1992 году. 
А уже в следующем (1993) году Montupet провёл 
первую лапароскопическую герниопластику 
(TAPP). С тех пор лапароэндоскопическое ле-
чение ГПО неуклонно набирает популярность. 

TAPP позволяет размещать сетчатый им-
плант в предбрюшинной клетчатке посредством 
трансабдоминального доступа. Её основными 
преимуществами являются: малая травматич-
ность, возможность ревизии контралатеральной 
паховой области и одномоментного выполнения 
двухсторонней герниопластики без дополни-
тельных доступов, менее выраженный и менее 
продолжительный послеоперационный болевой 
синдром и, следовательно, относительно бы-
страя реабилитация пациентов. К недостаткам 
TAPP можно отнести: необходимость в общей 
анестезии, повреждение брюшины и, следова-
тельно, риск повреждения органов брюшной 
полости, образования внутрибрюшных спаек 
и троакарных грыж, относительно большую 
продолжительность вмешательства и его не-
посредственную стоимость, а также длинную 
кривую обучения хирургов [13, 14, 15, 16, 17]. 

Предбрюшинная герниопластика TEP по-
зволяет выполнять пластику ГПО посредством 
манипуляций исключительно в предбрюшин-
ном пространстве без вмешательства внутри 
брюшной полости. Это является важным пре-
имуществом перед TAPP. При этом сохраняется 
малая травматичность операции. Фиксация 
сетчатого импланта не требуется, поскольку 
риск его смещения крайне низок. Отсутствие 
необходимости в фиксации сетки снижает риск 
развития хронической послеоперационной 
боли. Однако, также как и TAPP, операция 
проводится под общей анестезией и требует от 
хирурга хорошего владения лапароэндоскопи-
ческими инструментами. Кроме того, учитывая 
необходимость в создании полости в предбрю-
шинном пространстве, TEP сложно выполнять 
у пациентов с высоким индексом массы тела 
(ИМТ) [15, 17, 18]. 

Среди относительных недостатков от-
крытых ненатяжных герниопластик можно 
выделить более высокий уровень послеопераци-
онной боли и более высокую частоту развития 
хронического болевого синдрома. Как след-
ствие, выбор данного вмешательства, несмотря 
на низкую непосредственную стоимость самой 
операции, может сопровождаться относительно 
более длительной госпитализацией и временной 
нетрудоспособностью пациентов. Следователь-
но, возрастают непрямые затраты на лечение. 
Стоимость лечения пациентов с ущемлённой 
ГПО превышает стоимость лечения плановых 
пациентов примерно в 1,5 раза [6, 14]. 

Перспективным направлением является 
выполнение робот-ассистированных TAPP и 
TEP, позволяющих выполнять более тонкие 
манипуляции с тканями [15]. 

Грыжи паховой области, как правило, воз-
никают у пациентов трудоспособного возраста. 
Ввиду того, что у многих пациентов с ГПО 
имеются наследственные дефекты коллагенов, а 
также другие факторы, способствующие разви-
тию рецидивов грыж (тяжёлые нагрузки, запоры 
и др.), в настоящее время натяжные гернио-
пластики не считаются оптимальным методом 
лечения данной патологии. Они могут выпол-
няться только в случае, если имеются какие-
либо препятствия к выполнению ненатяжных 
герниопластик (отказ пациента от имплантации 
сетки, отсутствие полипропиленовой сетки, на-
личие реакции на сетчатый имплант в анамнезе, 
ущемлённая грыжа с флегмоной грыжевого 
мешка, отсутствие хирургов, способных выпол-
нять ненатяжные герниопластики и др.). Наи-
более изученной натяжной герниопластикой с 
минимальной частотой рецидивов, по данным 
некоторых центров, сравнимой с результатами 
операции Lichtenstein, является многослойная 
паховая герниопластика Shouldice. Однако дан-
ная пластика технически сложна, чревата рядом 
осложнений, и её выполнение возможно только 
при наличии хорошо выраженной поперечной 
фасции [8]. 

Возможным перспективным вариантом 
ненатяжных герниопластик является операция 
Desarda, описанная в 1983 году индийским 
профессором M.P. Desarda. Данная пластика 
представляет собой укрепление задней стенки 
пахового канала аутопластическим способом 
посредством перемещения трансплантата из 
латерального лоскута апоневроза наружной 
косой мышцы живота на 2 ножках в меди-
альном направлении, с подшиванием его к 
паховой связке и краям внутренней косой и 
поперечной мышц. Ограничениями данного 
метода являются: возможность использования 
только при высоте пахового промежутка до 3 
см и при достаточной прочности апоневроза 
наружной косой мышцы живота (отсутствии 
его разволокнения). Несмотря на появление всё 
новых статей, на сегодняшний момент имеется 
недостаточная доказательная база относительно 
преимуществ пластики Desarda перед ненатяж-
ными герниопластиками [19]. 

Идеальным является вариант, когда хирур-
ги клиники владеют всеми современными спо-
собами ненатяжных герниопластик. При выборе 
способа лечения ГПО следует руководствовать-
ся индивидуальным подходом, основанным на 
экстренности/плановости вмешательства, типе 
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грыжи, половой принадлежности пациента, 
одно- или двухстороннем характере заболева-
ния, наличии предшествующих операций на 
нижнем этаже брюшной полости, возмож-
ности выполнения общей анестезии. Так, при 
ущемлённой грыже операцию следует начинать 
с диагностической лапароскопии. В случае не-
вправимости грыжевого содержимого, наличия 
некроза стенки кишки или перитонита, после 
устранения осложнения рекомендуется произ-
водить открытую герниопластику (Lichtenstein). 
При односторонней паховой грыже у мужчин 
оптимальными операциями являются TEP, 
TAPP, Lichtenstein. При односторонней грыже 
у женщин или двухсторонней ГПО у мужчин 
и у женщин рекомендуется проведение TEP 
и TAPP. При первичной пахово-мошоночной 
грыже, после предшествующих операций на 
нижнем этаже брюшной полости и при не-
желательности общей анестезии предпочтение 
следует отдать открытой ненатяжной гернио-
пластике (Lichtenstein). Лечение рецидивной 
ГПО зависит от варианта предшествующей 
операции. После TAPP и TEP желательно вы-
полнять операцию Lichtenstein; после операции 
Lichtenstein – TAPP или TEP [16]. 

Обработка грыжевого мешка. Резекция 
грыжевого мешка традиционно является не-
отъемлемой частью герниопластики. Однако, 
поскольку брюшина, из которой состоит гры-
жевой мешок, богато иннервируется, иссечение 
грыжевого мешка сопровождается более выра-
женным болевым синдромом в послеопераци-
онном периоде. При лапароэндоскопических 
герниопластиках необходимости в иссечении 
грыжевого мешка обычно нет. При открытых 
герниопластиках сохранение грыжевого меш-
ка незначительно увеличивает риск рецидива 
грыжи при непрямых ГПО, однако снижает 
выраженность болевого синдрома. Иссечение 
мешка остаётся на усмотрение хирурга. При 
неосложнённых прямых ГПО рекомендуется 
проводить инвагинацию грыжевого мешка в 
брюшную полость с восстановлением попереч-
ной фасции перед пластикой [8]. 

Выбор сетчатого импланта. Исторически 
для ненатяжной герниопластики использо-
вались импланты из различных материалов 
(биологических, синтетических, полусинтети-
ческих). Биологические материалы, имеющие 
мультифиламентную структуру (хлопок, шёлк), 
применялись с конца XIX века. Однако ре-
зультатом их использования были отторжения 
и инфекции. С середины XX века начинаются 
исследования по применению синтетических 
материалов, таких как нилон, орлон, дакрон и 
тефлон. Их недостатками были: реакция на ино-

родное тело, сепсис, ригидность, фрагментация, 
потеря прочности при растяжении и инкапсу-
ляция. Это явилось поводом к прекращению 
их использования. 

Основными требованиями к сетчатым им-
плантам являются: химическая и физическая 
инертность, стабильность, отсутствие токсич-
ности и иммуногенности. К сожалению, ни 
один из современных материалов не обладает 
полной биологической инертностью. Сетчатый 
имплант запускает патологический каскад вос-
палительной реакции, негативно отражающий-
ся на заживлении раны. Чрезмерное воспаление 
может негативно сказываться на миграции и 
активности фибробластов, препятствуя процес-
сам интеграции сетки и заживления раны [20]. 

На интеграцию сетки и весь процесс за-
живления влияют такие характеристики сетча-
того импланта, как вид материала, структура 
волокон, покрытие, размер пор. Размер пор 
значимо влияет на рост бактерий и клеточную 
пролиферацию. По размеру пор сетки делятся 
на следующие группы: очень крупные поры 
>2000 мкм; крупные поры 1000–2000 мкм; 
средние поры 600-1000 мкм; мелкие поры 100-
600 мкм и микропористые (плотные) <100 мкм. 
Макропористые сетки облегчают миграцию ма-
крофагов и фибробластов в область сетки. При 
этом макрофаги более эффективно поглощают 
бактерии, а фибробласты более активно заселя-
ют область импланта, улучшая его интеграцию. 
В микропористых сетках (с порами <10 мкм) 
быстро образуются мостики между порами, что 
повышает риск их инкапсуляции и отторжения 
в результате хронического воспаления. Поэтому 
такие сетки сегодня не используются [8, 20]. 

По весу сетки делятся на тяжёлые  
(>80 г/см2), среднего веса (50-80 г/см2), лёгкие 
(35-50 г/см2) и ультралёгкие (<35 г/см3). Тяжё-
лые сетки обычно сделаны из более тяжёлого 
материала. Они имеют меньший размер пор 
и большую прочность. Лёгкие сетки состоят 
из тонких волокон и имеют крупные поры 
(обычно > 1 мм). Ввиду меньшего количества 
материала, лёгкие сетки индуцируют меньшую 
воспалительную реакцию и лучше интегриру-
ются в ткани [20]. 

По структуре сетки могут быть моно- и 
мультифиламентными. Использование моно-
филаментных сеток характеризуется более 
значимым укреплением тканей. Однако они 
обладают меньшей пластичностью и растя-
жимостью. Мультифиламентные сетки менее 
ригидные и более растяжимые. Однако мелкие 
пространства между их волокнами являются 
прекрасным местом для размножения бактерий 
размерами около 10 мкм.
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Хирургические сетки могут быть рассасы-
вающимися и нерассасывающимися. Нерас-
сасывающиеся сетки легко устанавливаются 
во время операции и хорошо сохраняют свои 
механические свойства. Однако с течением 
времени они могут вызывать скованность, об-
разование эрозий и спаек. Золотым стандартом 
нерассасывающихся сеток первого поколения 
являются полипропиленовые импланты. Рас-
сасывающиеся сетки вызывают фибропла-
стическую реакцию, после чего поглощаются 
тканями. Имплантация рассасывающихся сеток 
снижает риск инфекций, образования свищей 
и хронической боли. Их недостатками явля-
ются сравнительно низкая прочность тканей 
в позднем послеоперационном периоде и, со-
ответственно, больший риск рецидива грыжи. 

Современные сетки первого поколения 
имеют простой состав. Они могут состоять из 
полипропилена, плетёного полипропилена, 
плетёного полиэфира, политетрафторэтилена 
(нерассасывающиеся), полигликоля или по-
лиглактина (рассасывающиеся). Сетки второго 
поколения (композитные) помимо вышеука-
занных материалов содержат дополнительные 
компоненты, такие как титан, омега-3, полигле-
капрон-25 и поливинилидина фторид. Специ-
альное покрытие в таких сетках минимизирует 
реакцию брюшины и позволяет безопасно ис-
пользовать их в брюшной полости, не опасаясь 
спаек. Сетки третьего поколения имеют био-
логическую природу. Они представляют со-
бой коллагеновый каркас из белков человека, 
свиньи или коровы. Источником их получения 
является бесклеточный матрикс дермы, под-
слизистого слоя тонкой кишки или перикарда. 
Такие сетки являются биодеградируемыми и 
по сравнению с композитными сетками ещё 
меньше стимулируют реакцию брюшины и 
других тканей. Перспективными являются 
сетки с различными покрытиями, включая на-
ночастицы металлов (серебра, золота, цинка, 
титана), гидрогели, антибиотики (ампициллин, 
цефазолин, фторхинолоны), культуру фибро-
бластов или стволовых клеток и другие биоло-
гические агенты, уменьшающие вес сетки при 
частичном рассасывании, улучшающие процесс 
заживления раны и интеграцию сетки в ткани, 
снижающие риски инфекционных осложнений 
[20, 21, 22, 23, 24].

До сих пор не утихают споры относительно 
оптимального метода фиксации сетки. Во время 
открытых пластик сетка обычно фиксируется 
швами. При этом пластика по Lichtenstein 
предпочтительнее размещения сетки в предбрю-
шинном пространстве. Использование «под-
весных» швов может уменьшать риск развития 

послеоперационной боли. Фиксация сетки в 
предбрюшинном пространстве при TAPP и TEP 
опасна повреждением нижних надчревных со-
судов или аберрантных запирательных сосудов, 
пересекающих связку Купера (corona mortis). 
При лапароэндоскопических герниопластиках 
использование специальных устройств для фик-
сации сетки увеличивает стоимость операции, 
не влияя на развитие осложнений. Примене-
ние самофиксирующихся сеток достоверно не 
уменьшает частоту осложнений по сравнению с 
неиспользованием фиксации при TAPP и TEP. 
Сетка при лапароэндоскопических пластиках 
должна быть достаточного размера (не меньше 
10 на 15 см). При любой операции она должна 
перекрывать лонный бугорок не менее чем на 
1,5-2 см. Не рекомендуется фиксировать сетку 
к лонному бугорку, поскольку это значимо по-
вышает риск развития острой и хронической 
послеоперационной боли. Для фиксации сетки 
при лапароэндоскопических герниопласти-
ках может использоваться фибриновый или 
цианоакрилатный клей. Использование клеев 
сводит до минимума (менее 1 %) риск развития 
рецидива, обусловленного смещением сетки, и 
значимо снижает частоту развития хронической 
боли [8, 25]. 

Анестезия. При герниопластиках может 
использоваться как местная, так и общая ане-
стезия. Местная инфильтрационная анестезия 
сопряжена с множественными инъекциями, 
плохо воспринимаемыми пациентом. При этом 
большинство пациентов испытывают болевой 
синдром в ходе вмешательства. Оптимальным 
методом региональной анестезии является спи-
нальная анестезия. Преимуществами местной и 
регионарной анестезии являются: простота, без-
опасность, дешевизна, возможность контакта 
с пациентом во время операции, более низкая 
стоимость и более скорая мобилизация паци-
ента, снижение риска задержки мочи и ранних 
послеоперационных болей. Однако использова-
ние спинальной анестезии не всегда позволяет 
обеспечить оптимальное обезболивание при 
лапароэндоскопических вмешательствах. Кроме 
того, данный вид обезболивания сопряжён с 
риском возникновения головных болей; по-
сле спинальной анестезии чаще развивается 
инфаркт миокарда, пневмония и венозные 
тромбоэмболии. Под местной и регионарной 
анестезией рекомендуется выполнять открытые 
герниопластики. 

Преимуществами общей анестезии являют-
ся: миорелаксация, хороший контроль обезбо-
ливания, возможность выполнения длительных 
операций. Общая анестезия показана пациентам 
с непереносимостью местной и регионарной 
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анестезии. Также она оптимальна при выпол-
нении лапароэндоскопических герниопластик 
[8, 26].

Антибиотикопрофилактика. По данным 
разных источников, риск развития инфекци-
онных осложнений со стороны раны после 
паховых герниопластик составляет от 0 до 14 %. 
Роль антибиотикопрофилактики при паховых 
грыжесечениях остаётся спорной. Риск раз-
вития инфекционных осложнений повышают 
такие факторы, как продолжительность опера-
ции более 2 часов, открытая герниопластика, 
рецидивная грыжа, пожилой возраст (> 70 лет), 
иммуносупрессия, сахарный диабет, ревматоид-
ный артрит и ожирение. Также некоторое зна-
чение в развитии инфекций может иметь сама 
имплантация инородного тела (сетки) в ткани.

Соответственно, рутинная периоперацион-
ная антибиотикопрофилактика не рекоменду-
ется при проведении лапароэндоскопических 
герниопластик, а также при проведении от-
крытых герниопластик пациентам из группы 
низкого и среднего риска. Антибиотикопрофи-
лактику можно рекомендовать ряду пациентов 
при открытых ненатяжных герниопластиках, 
пациентам с большим количеством факторов 
риска, а также при проведении двухсторонних 
открытых операций. Рекомендуемыми препа-
ратами являются цефалоспорины 2 поколения 
(Цефуроксим) или защищённые пенициллины. 
Для лечения уже возникших инфекций могут 
использоваться те же препараты, а также фтор-
хинолоны и аминогликозиды [8, 27, 28].

Осложнения. Наиболее распространёнными 
ранними осложнениями после герниопластик 
ГПО являются: гематомы, серомы, задержка 
мочи, инфекционные осложнения со стороны 
операционной раны, а также хронический боле-
вой синдром. Также в ряде случаев, вследствие 
повреждения сосудов яичка или семявыно-
сящего протока, может наблюдаться половая 
дисфункция. Общий риск развития осложнений 
составляет от 15 до 28 %. Опасные для жизни 
осложнения крайне редки. Например, после 
лапароскопической паховой герниопластики 
риск повреждения кишечника составляет от 0 
до 0,21 %, а риск развития послеоперационной 
кишечной непроходимости – от 0,07 до 0,4 %. 
После TEP и операции Lichtenstain не выявлено 
существенных различий в риске возникновения 
ишемии яичка или повреждения семенного 
канатика. Риск развития атрофии яичка и на-
рушения фертильности составляет менее 1 %. 
Риск клинически значимой половой дисфунк-
ции может достигать 5-6 % [8, 15]. 

Гематомы, послеоперационная задержка 
мочи и инфекционные осложнения менее ха-

рактерны для лапароэндоскопических гернио-
пластик. Задержка мочи более характерна для 
пациентов пожилого возраста. Она, как пра-
вило, разрешается посредством катетеризации 
мочевого пузыря и назначения тамсулозина. 
Серомы после TEP образуются чаще, чем после 
открытой ненатяжной паховой герниопластики. 
Эта проблема может решаться дренированием 
предбрюшинного пространства в течение 24-48 
часов после операции. Хотя дренирование не 
включено в рекомендации International Endoher-
nia Society (IEHS) в качестве рутинной процеду-
ры. Для уменьшения риска образования сером 
рекомендуется иссечение грыжевого мешка при 
косых паховых грыжах и ушивание поперечной 
фасции над инвагинированным грыжевым меш-
ком при прямых паховых грыжах. Большинство 
сером спонтанно разрешаются в течение 6-8 
недель после операции. Лечение сером посред-
ством пункции с аспирацией рекомендуется 
только в симптомных случаях [8, 15]. 

В целом большинство исследований не вы-
явило значимых различий в частоте развития 
осложнений после TAPP и TEP. Однако есть 
осложнения, характерные именно для TEP, 
такие как повреждение брюшины с развитием 
карбоксиперитонеума, повреждение мочевого 
пузыря и травма нижних надчревных сосу-
дов. Частота развития карбоксиперитонеума 
достигает 47  %. При больших повреждениях 
брюшины может потребоваться конверсия на 
TAPP. Малые повреждения брюшины мож-
но закрывать при помощи швов или клипс. 
Редкими осложнениями, преимущественно 
лапароэндоскопических герниопластик, явля-
ются грыжи в области портов, абдоминальные 
спайки и кишечная непроходимость. Поэтому 
рекомендуется все манипуляции при TAPP 
выполнять атравматично, тщательно укрывать 
брюшиной сетку и послойно ушивать троакар-
ные проколы [15]. 

Определение хронической боли варьирует 
в различных источниках. Хронической болью 
считается наличие болевых ощущений в об-
ласти операционной раны, сохраняющихся в 
течение более 1 месяца и нарушающих обыч-
ную жизнедеятельность пациента. Причинами 
развития хронической боли считаются: непо-
средственное повреждение нервов во время 
операции (нейропатическая боль) и затяжной 
воспалительный процесс в области вмешатель-
ства (воспалительная боль). Факторами риска 
развития хронической боли являются: молодой 
возраст, женский пол, высокий уровень боли 
до операции и в раннем послеоперационном 
периоде. По разным данным, частота развития 
хронической боли после паховых герниопластик 
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варьирует от 2 до 35 % и зависит от варианта 
операции, используемого определения боли и 
способа оценки её уровня, а также от периода 
времени, прошедшего с момента вмешательства. 
После лапароэндоскопических вмешательств 
хронический болевой синдром развивается у 
1-16 % пациентов. Большинство исследований 
не выявляют значимых различий в частоте раз-
вития хронической боли после TAPP и TEP. 
При этом чётко отмечается более высокий уро-
вень болевого синдрома и более частое развитие 
хронической боли после операции Lichtenstain 
по сравнению с лапароэндоскопическими гер-
ниопластиками. Для купирования послеопера-
ционных болей рекомендуется использование 
парацетамола, ингибиторов циклооксигеназы-2 
или нестероидных противовоспалительных 
средств (НПВС). Наиболее эффективна ком-
бинация парацетамола и НПВС. Для лечения 
хронических послеоперационных болей может 
использоваться открытая или лапароскопиче-
ская неврэктомия либо полное удаление сетки 
(открытое или лапароэндоскопическое). Много-
обещающими являются методики стереоскопи-
ческой блокады области поперечной мышцы 
живота (TAP) под контролем ультразвукового 
исследования (УЗИ), а также пульсирующая 
радиочастотная абляция нервов. В случае ин-
траоперационной травмы нерва рекомендуется 
его резекция [8, 15, 17, 18].

Факторами риска рецидива ГПО являются: 
неправильная хирургическая техника, женский 
пол, прямая паховая грыжа, скользящая грыжа, 
нарушения метаболизма коллагена, курение, 
ожирение, нагноение операционной раны. На 
развитие рецидива также может влиять наличие 
запоров, хронической почечной недостаточ-
ности или цирроза печени, пожилой возраст, 
беременность, тяжёлый труд, серомы или ге-
матомы в послеоперационном периоде. Общая 
частота рецидивов после пластик ГПО состав-
ляет 5-15  %. Современные систематические 
обзоры и метаанализы не позволяют выявить 
достоверных статистических различий в частоте 
рецидивов между открытыми (Lichtenstain) и 
лапароэндоскопическими (TAPP, TEP) нена-
тяжными герниопластиками. А если различия 
и обнаруживаются, то полученные данные 
противоречивы, а доверительные интервалы 
слишком широки, чтобы сделать однозначные 
выводы. Поэтому на сегодняшний день можно 
утверждать, что операция Lichtenstain и лапа-
роэндоскопические герниопластики обладают 
сравнимой и высокой надёжностью, с частотой 
рецидивов, варьирующей от 1,9 до 5,6 % [8, 13, 
14, 15, 18]. 

Серьёзные осложнения, такие как повреж-

дение мочевого пузыря или надчревных сосу-
дов, чаще встречаются после лапароэндоско-
пических вмешательств. Риск травмы мочевого 
пузыря составляет от 0,006 % до 0,3 %. В случае 
интраоперационной диагностики, разрыв может 
быть ушит без конверсии. Риск повреждения 
нижних надчревных сосудов составляет от 
0,005  % до 0,03  %. Данное осложнение, как 
правило, очевидно и также может быть скор-
ректировано интраоперационно посредством 
ушивания или клипирования без перехода на 
открытую операцию. Летальность после пахо-
вых герниопластик крайне низкая и обычно 
связана с экстренными операциями [8, 15].

Заключение

Ведение пациентов с ГПО является ак-
туальной проблемой современной хирургии. 
Согласно данным многочисленных исследова-
ний, надёжными операциями при данной па-
тологии являются ненатяжные герниопластики 
Lichtenstain, TAPP и TEP. Натяжные гернио-
пластики не являются этиопатогенетически 
обоснованными и могут выполняться лишь 
в исключительных случаях. Выбор варианта 
операции требует персонализированного под-
хода, основанного на таких факторах, как пол 
и возраст пациента, наличие сопутствующих за-
болеваний, вид грыжи, наличие или отсутствие 
предшествующих герниопластик и операций на 
брюшной полости. При лапароэндоскопических 
вмешательствах предпочтительна общая анесте-
зия, при открытых – местная или регионарная. 
Ввиду отсутствия высокого давления в паховых 
областях, для герниопластик ГПО могут исполь-
зоваться лёгкие и сверхлёгкие сетки. Фиксация 
импланта при TAPP и TEP необязательна. Ан-
тибиотикопрофилактика может быть показана 
ряду пациентов из групп высокого риска, осо-
бенно при проведении открытых ненатяжных 
герниопластик. Перспективным направлением 
является использование сеток со специальными 
покрытиями или компонентами, снижающими 
риск возможных осложнений операции, а также 
применение модификаторов регенерации в об-
ласти имплантации сетчатого протеза.
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