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В статье представлен собственный анализ эндовидеохирургических методик 

герниопластик при паховых грыжах. С целью уменьшения болевого синдрома при 

герниопластике методом ТАРР и сокращения времени непосредственно самого 

оперативного вмешательства было решено отказаться от фиксации полимерного 

имплантата и провести анализ течения раннего послеоперационного периода. 

Пациенты были разделены на 3 группы сравнения. В первую группу вошли 66 больных 

с герниопластикой методом ТАРР. Во вторую группу включили 24 больных с 

герниопластикой методом ТАРР без фиксации сетчатого эндопротеза. Третью группу 

сравнения составили 44 пациента, которым было выполнено 44 герниопластики 

техникой ТЕР. Предложенная методика ТАРР без фиксации полимерного имплантата 

показала свою состоятельность поскольку в раннем послеоперационном периоде по 

сравнению с классической методикой ТАРР достоверно снизилась выраженность 

болевого синдрома и частота развития местных осложнений. 

Ключевые слова: эндоскопическая герниопластика, паховая грыжа, сетчатый им-

плантат. 
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The article presents an analysis of its own endovideosurgical methods hernioplasty at 

inguinal hernias. In order to reduce pain during hernia repair TAPP method and reduce 

the time of the surgery itself, it was decided to abandon the fixation of the implant polymer 

and an analysis of the flow of early postoperative period. Patients were divided into 3 

groups of comparison. The first group included 66 patients with hernia repair TAPP me-

thod. The second group included 24 patients with hernia repair TAPP method without fix-

ation of the mesh implant. The third comparison group consisted of 44 patients who 44 

hernioplasty TEP technique was performed. The proposed method TAPP without fixing 
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polymer implant showed their worth as in the early postoperative period in comparison 

with the classical method of TAPP significantly reduced the severity of pain and the inci-

dence of local complications. 

Keywords: endoscopic hernia repair, inguinal hernia, mesh implant. 

_____________________________________________________________________________ 

 

Эндоскопические методы лечения 

паховых грыж применяются уже более 20 

лет. Всѐ шире внедряются в повседневную 

хирургическую практику лапароскопичес-

кие методы трансабдоминальной препери-

тонеальной герниопластики (ТАРР) и 

экстраперитонеальной герниопластики (ТЕР), 

предложенные Arregui M.E. и Dulucq J.L. 

в 1992 году соответственно [2]. 

По мнению большинства хирургов 

эндовидеохирургические методы лечения 

паховых грыж ТАРР и ТЕР, патогенети-

чески обоснованы, обеспечивают хоро-

ший доступ и визуализацию анатомичес-

ких структур пахового канала, позволяет 

произвести герниопластику с наименьшей 

травматичностью и наибольшей эффек-

тивностью [1]. Кроме того, следует отме-

тить, что при всем накопленном опыте, 

многочисленности различного рода пуб-

ликаций отсутствует единая хирургичес-

кая тактика при выборе метода лечения 

паховых грыж [3, 4]. Мнения различных 

авторов о преимуществах и недостатках 

современных способов устранения пахо-

вых грыж ТАРР и ТЕР порой весьма про-

тиворечивы, и для точного сравнения не-

обходимо провести ещѐ ни одно исследо-

вание [5, 6]. Одним из преимуществ ТЕР 

является отсутствие хронической боли, 

возникающей после фиксации сетки (по 

сравнению с TAPP-техникой).  

Цель исследования 

С целью уменьшения болевого синд-

рома при герниопластике методом ТАРР и 

сокращения времени непосредственно 

самого оперативного вмешательства было 

решено отказаться от фиксации полимер-

ного имплантата и провести анализ тече-

ния раннего послеоперационного периода.  

Материалы и методы 

С 2011 по 2016 гг. в клинике госпи-

тальной хирургии ФГБОУ ВО РязГМУ 

Минздрава России было выполнено 134 

герниопластики методами ТАРР и ТЕР 

134 больным. Все пациенты поступали в 

хирургическое отделение на оперативное 

лечение в плановом порядке после стан-

дартного медицинского обследования. В 

исследование вошли пациенты опериро-

ванные по поводу односторонней паховой 

грыжи до IIIА стадии включительно по 

классификации Л. Найхуса.  

Все пациенты были разделены на 3 

группы сравнения. В первую группу вошли 

66 больных с герниопластикой методом 

ТАРР. Во вторую группу включили 24 

больных с герниопластикой методом ТАРР 

(без фиксации сетчатого эндопротеза). Па-

циенты второй группы оперированы с 2015 

по 2016 гг. Третью группу сравнения соста-

вили 44 пациента, которым было выполне-

но 44 герниопластики техникой ТЕР. 

Методика ТАРР была следующей: 

положение больного на операционном 

столе – лѐжа на спине в положении Трен-

деленбурга с приподнятым ножным кон-

цом. После наложение карбоксиперитоне-

ума до 14 мм рт. ст. устанавливался 10 мм 

троакар, вводился лапароскоп с 30 гра-

дусной оптикой и проводилась тщатель-

ная ревизия ямок пахового канала с обеих 

сторон, с последующей ревизией брюш-

ной полости на предмет сопутствующей 

патологии. Под контролем лапароскопа 

вводились 5 мм троакар по передней под-

мышечной линии со стороны грыжевого 

дефекта и 5 мм троакар с противополож-

ной стороны. Затем выполнялся доступ в 

предбрюшинное пространство к паховому 

промежутку со стороны брюшной полос-

ти. Производился разрез брюшины при-

мерно на 2 см выше пахового промежутка 

длиной около 10 см, с последующей дис-

секцией тканей предбрюшинного про-

странства. Далее следовало выделение и 

мобилизация элементов семенного кана-

тика и грыжевого мешка, устанавливался 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arregui%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7831605
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dulucq%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7831605
http://www.hernioplastika.ru/surgery_01_04.html
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сетчатый эндопротез. Следующим этапом 

фиксировался сетчатый эндопротез к лону 

и мягким тканям 5 мм клипсами гернио-

степлером Protack. Завершающим этапом 

выполнялась перитонизация эндопротеза 

герниостеплером или интракорпоральным 

швом. После контрольного осмотра 

брюшной полости и десуфляции, троакар-

ные раны послойно ушивались.  

Метод ТАРР без фиксации сетчатого 

эндопротеза: положение больного на опе-

рационном столе и расположение троакаров 

аналогичное. Производился разрез брюши-

ны примерно на 2 см выше пахового про-

межутка длиной около 15 см, с последую-

щей диссекцией тканей предбрюшинного 

пространства. Выполнялось выделение и 

мобилизация элементов семенного канати-

ка и грыжевого мешка. Следующим этапом 

устанавливался сетчатый эндопротез в пре-

перитонеальное пространство размером 

15х10 см. Завершающий этап – перитони-

зация эндопротеза интракорпоральным 

швом. После контрольного осмотра брюш-

ной полости и десуфляции, троакарные ра-

ны послойно ушивались.  

Метод ТЕР: положение больного 

аналогичное. Первый 10 мм троакар уста-

навливался в предбрюшинное простран-

ство под контролем глаза. Проводилась 

инсуфляция СО2 в предбрюшинное про-

странство с одновременной диссекцией 

тканей и последующей установкой 5 мм 

троакаров. Выделялись элементы пахово-

го промежутка: семенной канатик и гры-

жевой мешок, выполнялся гемостаз. Сет-

чатый эндопротез фиксировали только к 

связке Купера, после чего выполнялась 

десуфляция, послойный шов ран. 

Всем больным в послеоперационном 

периоде назначались нестероидные про-

тивоспалительные препараты в стандарт-

ных дозировках. 

Оценку течения раннего послеопе-

рационного периода в группах проводили 

путем сравнения выраженности болевого 

синдрома и частоты осложнений. Выра-

женность болевого синдрома в раннем по-

слеоперационном периоде учитывали при 

помощи шкалы боли ВАШ. С целью вы-

явления наиболее частого осложнения – 

серомы послеоперационной раны, всем 

больным выполнялось ультразвуковое ис-

следование области оперативного вмеша-

тельства. Учет частоты осложнений про-

водился по классификации осложнений 

Клавьен-Диндо. Достоверность получен-

ных данных оценивалась при помощи 

расчета критерия Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение 

Выраженность болевого синдрома 

по визуальной аналоговой шкале у пер-

вой группы больных (оперированных ме-

тодом ТАРР) на первые сутки находилась 

в пределах 2-8 баллов и снижалась на 

третьи сутки до 1-4 балла. Во второй 

группе (оперированных ТАРР без фикса-

ции сетчатого эндопротеза) выражен-

ность болевого синдрома была представ-

лена значениями 2-5 баллов и на третьи 

сутки 1-3 балла. В третьей группе (опе-

рированных методом ТЕР) выраженность 

болевого синдрома была 1-4 балла, на 

третьи сутки 0-2 балла. В среднем про-

должительность болевого синдрома у па-

циентов первой группы не превысила 7 

дней. Во второй и третьй группах про-

должительность болевого синдрома в 

среднем не превысила 5 дней. Средние 

значения выраженности болевого син-

дрома у больных первой второй и третьей 

групп на первые сутки составили 5,4, 3,9 

и 2,5 баллов соответственно. На третьи 

сутки значительно снижалась во всех 

группах сравнения до 2,0, 1,1 и 0,9 бал-

лов соответственно (табл. 1). Таким обра-

зом, во второй и третьей группах отмеча-

лось достоверное уменьшение выражен-

ности болевого синдрома на 1-е и 3-е по-

слеоперационного периода в сравнении с 

больными первой группы. 

При анализе осложнений в раннем 

послеоперационном периоде мы получили 

следующие данные: максимальное коли-

чество осложнений было зарегистрирова-

но в первой группе (ТАРР), число их дос-

тигло 15 (22,7%). Осложнения были пред-

ставлены, главным образом, серомами. У 

11 (16,7%) серомы послеоперационной 

раны разрешились консервативно. Трем 
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Таблица 1  

Выраженность болевого синдрома в раннем послеоперационном период  

после аллогерниопластики методами ТАРР и ТЕР 
 

Метод  

Выраженность  

болевого синдрома 

первая группа 

(ТАРР) 

n=66 

вторая группа 

(ТАРР без фиксации) 

n=24 

третья группа 

(ТЕР) 

n=44 

Боль 1-й день, в баллах  5,4±1,1 3,9±0,18* 2,5±0,18* 

Боль 3-й день, в баллах  2,0±0,13 1,1±0,15* 0,9±0,16* 

*p<0,05 

 

пациентам (осложнение IIIА) с гематома-

ми передней брюшной стенки, под мест-

ной анестезией выполнены пункции жид-

костных скоплений, что составило 4,6% 

от общего числа больных первой группы. 

В одном случае (1,5%) у пациента группы 

ТАРР развилась нейропатия повздошно-

пахового нерва, осложнению был присво-

ен индекс d. В условиях стационара с це-

лью купирования болевого синдрома 

больному выполнялись новокаиновые 

блокады. Данный пациент выписан на 

седьмые сутки и проходил курс физио-

процедур по месту жительства. Во второй 

(ТАРР без фиксации сетчатого эндопроте-

за) и третьей (ТЕР) группах встречались 

осложнения которые не потребовали спе-

циального лечения и разрешились само-

стоятельно. Это серомы размером до 2 см, 

которые клинически себя никак не про-

явили и были выявлены на третьи сутки 

при выполнении ультразвукового иссле-

дования послеоперационной зоны. Следу-

ет отметить, что во второй и третьей 

группах было зарегистрировано достовер-

но меньшее число осложнений в сравне-

нии с первой группой пациентов (табл. 2). 

Возможно, на выраженность болево-

го синдрома и формирование сером в об-

ласти оперативного вмешательства влия-

ют два фактора: фиксация полимерного 

имплантата латеральнее эпигастральных 

сосудов и последующая перитонизация 

сетки герниостеплером. 

 

Таблица 2 

Распределение осложнений по Clavien-Dindo 

 

Степень  

Осложнения в группах сравнения 

первая группа 

(ТАРР) 

вторая группа 

(ТАРР без фиксации) 

третья группа 

(ТЕР) 

I 11 (78,6%) 3 (100%)* 4 (100%)* 

II - - - 

III а 3 (21,4%) - - 

III b - - - 

IV - - - 

V - - - 

Индекс d 1 (7,1%) - - 

*p<0,05 

 

Вывод: методика ТАРР без фикса-

ции полимерного имплантата показала 

свою состоятельность поскольку по срав-

нению с классической методикой ТАРР 

позволила снизить выраженность болево-

го синдрома и частоту развития местных 

осложнений в раннем послеоперационном 

периоде.
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