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Паховая грыжа – одна из самых распро-
страненных хирургических патологий, по-

ражающая примерно 5–10 % населения. До сих 
пор большой процент (10–21 %) из числа опера-
ций, выполняемых в отделениях общей хирургии, 
приходится именно на герниопластики, а пластика 
паховой грыжи является вторым самым частым ви-
дом операции во всем мире, уступая лишь аппен-
дэктомии. Данная патология поражает до 60 % 
трудоспособного мужского населения и имеет вы-
сокий процент рецидивов после операции [1].

Соотношение паховых грыж у мужчин и жен-
щин составляет 9:1 соответственно [2], что обус-
ловлено особенностями анатомического строе-
ния пахового канала. У мужчин он более корот-
кий и широкий, а входное и выходное отверстия 
расположены ближе друг к другу. Также мужчины 
больше занимаются тяжелым физическим тру-
дом, что способствует появлению грыжи. 

Оперативное лечение паховых грыж в широ-
кой клинической практике проводится больше 
100 лет. Родоначальником хирургического лече-
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ния является E. Bassini, предложивший в 1889 г., 
патогенетически обоснованный способ их лече-
ния, то есть способ укрепления задней стенки 
пахового канала. В последующем другие авторы 
предложили множество способов и методик ле-
чения паховой грыжи. Однако все они в той или 
иной мере модифицировали способ E. Бассини. 
Общим недостатком всех методов грыжесечений, 
в том числе и классической методике Бассини, 
является то, что при сшивании тканей (апоневро-
тических, мышечных и связочных), происходит их 
довольно сильное натяжение, что приводит к не-
состоятельности швов, формированию неполно-
ценного рубца, а следовательно, предпосылкам 
к образованию рецидивной грыжи [1, 3, 4].

В 1958 году E. Usher и соавторы впервые вы-
полнили пластику пахового канала синтетической 
сеткой, устранив таким образом натяжение тка-
ней. Однако, широкого распространения тогда эта 
операция не получила до тех пор, пока I. Lichtenstein 
в 1986 году не предложил термин «tension free» 
(«без натяжения») и патофизиологически обосно-
вал применение этого метода, а также предложил 
ис пользовать для пластики послеоперационных 
грыж полипропиленовую сетку. С этого момента 
родилось понятие «ненатяжная» герниопластика. 
Метод Лихтеншейна очень быстро распростра-
нился среди практикующих хирургов [4]. Сегодня 
он является одним из современных оптимальных 
методов лечения паховых грыж, его можно на-
звать «золотым стандартом» в герниологии. Такое 
определении обусловлено следющими факторами:

– простота техники операции, что позволяет 
быстро освоить ее начинающими хирургами, 
а также применять в амбулаторной практике;

– возможность оперировать под местной ане-
стезией;

– незначительная травматизация тканей не вы-
зывает выраженного болевого синдрома;

– значительно меньший риск развития реци-
дива грыжи.

По мере развития и внедрения технологии ла-
пароскопической хирургии в 90-х годах прошло-
го века был предпринят ряд успешных попыток 
совместить лапароскопический доступ с методом 
протезирующей пластики. Суть операции заклю-
чается в безнатяжном укреплении задней стенки 
пахового канала путём эндоскопической имплан-
тации сетки [5–7]. 

В основном в настоящее время используют 
два способа эндоскопической герниопластики:

1. Трансабдоминальная преперитонеальная гер-
ниопластика (ТАПП) – «Patch»-техника (Arregui M. E., 
1991).

2. Тотальная экстраперитонеальная гернио-
пластика (ТЭП) – «Patch»-техника (Dulucq J., 1991).

Преимущества лапароскопического метода 
оперативного лечения паховых грыж ТЭП заклю-
чаются в следующем:

– хороший косметический эффект;
– отсутствие болевого синдрома в раннем пос-

леоперационном периоде;
– отсутствие вероятности развития спаечно-

го процесса в брюшной полости (по сравнению 
с ТАПП методикой);

– оперативное вмешательство может прово-
диться у пациентов после выполненных ранее 
оперативных вмешательств на органах верхнего 
этажа брюшной полости;

– снижение риска рецидива, так как укрепле-
ние передней брюшной стенки и закрытие грыже-
вых ворот проводится со стороны воздействия 
внутрибрюшного давления;

– короткий реабилитационный период.
Однако, следует отметить, что эндоскопиче-

ская герниопластика по сравнению с традицион-
ной, в том числе и не натяжной, имеет ряд недо-
статков:

– хирургическое вмешательство выполняется 
только под общим наркозом;

– операция выполняется при отсутствии вы-
раженной соматической патологии у пациента;

– выраженные технические трудности выпол-
нения операции у пациентов, ранее опериро-
ванных по поводу острого аппендицита и вари-
коцелле;

– оперативное вмешательство должно выпол-
няться только бригадой высококвалифицирован-
ных хирургов;

– требуется дорогостоящее соответствующее 
техническое оснащение операционного блока.

Все вышеперечисленное требует дифферен-
цированного подхода к применению той или иной 
оперативной тактике, определению четких пока-
заний и противопоказаний для каждого конкрет-
ного пациента.

Цель: определить показания к пластике пахо-
вого канала по Лихтенштейну и ТЭП, провести 
сравнение непосредственных (ранних) и отдален-
ных результатов двух методов оперативного ле-
чения паховых грыж у мужчин молодого и сред-
него возраста. 
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Материал и методы
На базе УЗ «Городская клиническая больница 

№ 4» г. Минска выполнен рандомизированный 
ретроспективный анализ 106 медицинских карт 
стационарных пациенова хирургического отделе-
ния за 2019 год: 64 пациента с выполненной опе-
рацией по Лихтенштейну и 42 пациента с ТЭП. Все 
пациенты мужского пола в возрасте от 19 до 60 лет 
оперированы по поводу паховой грыжи.

ТЭП выполнялась пациентам с односторонни-
ми паховыми грыжами. В первую очередь, таким 
образом лечили молодых мужчин (медиана 31,7 лет).

Операция по Лихтенштейну выполнялась как 
при односторонней, так и двусторонней паховых 
грыжах (58 и 6 случаев соответственно), ущемлен-
ной грыже (4 случая), рецидиве грыжи (1 случай). 
Оперированы мужчины различного возраста (ме-
диана 48,8 лет).

Непосредственные результаты операций иссле-
дованы на основании анализа медицинских карт 
стационарного пациента, а отдаленные – (через 
2 года) – по данным телефонного анкетирова-
ния, в котором приняли участие 82 (29 с ТЭП 
и 53 с операцией по Лихтенштейну) человека. 
С остальными 24 пациентами связаться по теле-
фону не удалось. Все исследования выполнены 
с соблюдением правил биомедицинской этики 
(сохранение врачебной тайны и конфиденциаль-
ность информации).

Статистическая обработка полученных резуль-
татов выполнена с использованием непарамет-
рического метода Хи-квадрат Пирсона. Во вни-
мание принимались результаты при p < 0,05.

В ходе анализа медицинских карт были опре-
делены следующие параметры сравнения двух ме-
тодов: продолжительность операции, количество 
койко-дней, проведенных в учреждении здравоохра-
нения после вмешательства, потребность в аналь-
гезии в послеоперационный период, образование 
гематомы, инфильтрации в области послеопера-
ционных ран, применение антибактериальной те-
рапии после операции, время восстановления ра-
ботоспособности, наличие/отсутствие синдрома 
хронической боли в период восстановления, нали-
чие/отсутствие рецидива грыжи после операции. 

Результаты и их обсуждение
При анализе медицинских карт отмечено сле-

дующее возрастное распределение: ТЭП чаще вы-
полнялась мужчинам возрастной группы 20–40 лет 
(79 % против 21 %), а операция по Лихтенштей- 

ну чаще в группе 40–60 лет (77 % против 23 %) 
при p < 0,05, что связано с наличием сопутству-
ющей сердечно-сосудистой патологии в данной 
категории пациентов. Средняя продолжительность 
операции ТЭП в группе 20–40 лет составила 
52,6 минут (p < 0,05), в группе 40–60 лет – 
59,5 минут (p < 0,05). Средняя длительность опе-
рации по Лихтенштейну в группе 20–40 лет соста-
вила 38,7 минут (p < 0,05), в группе 40–60 лет – 
42,2 минуты (разница с ТЭП 29 %, p < 0,05), 
в случаях, осложненных сопутствующей патоло-
гией – 47,6 минут (p < 0,05). 

После выполнения операции ТЭП среднее ко-
личество койко-дней в группе 20–40 лет соста-
вило 3,5 дней (p < 0,05), в группе 40–60 лет – 
4,6 дней (p < 0,05). После проведенной операции 
по Лихтенштейну медиана койко-дней в группе 
20–40 лет составила 4,2 дня (разница с ТЭП 
16,7 %, p < 0,05), в группе 40–60 лет – 6,9 дней 
(разница с ТЭП 33,3 %, p < 0,05), в случаях с со-
путствующей патологией 11,2 дня (в 6 случаях 
отмечен перевод в отделение терапевтического 
профиля, p < 0,05). Для группы оперированных 
по ТЭП методике с сопутствующей патологией по-
лучились значения низкой достоверности (p > 0,1).

После выполнения операции ТЭП в группе 
20–40 лет длительность анальгезии (диклофенак/ 
кеторолак) составила 12 часов (p < 0,05), в группе 
40–60 лет – 22 часа (p < 0,05). После проведе-
ния операции по Лихтенштейну в группе 20–40 лет 
анальгезия понадобилась на протяжении 60 часов 
(2,5 дней, разница с ТЭП 80 %, p < 0,05), в группе 
40–60 лет – на протяжении 69 часов (2,9 дней, 
разница с ТЭП 68 %, p < 0,05) (рис. 1). Более того, 
среди 6 пациентов, оперированных по методу Лих-
тенштейна, имелась потребность в «промедоле» 
в послеоперационном периоде, наркотические 
анальгетики применялись, в среднем, на протя-
жении 16 часов (p < 0,05).

Рисунок 1. Длительность послеоперационной анальгезии 
в часах
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После выполнения операции ТЭП у некоторых 
пациентов наблюдались осложнения: гематома 
мошонки у 6 человек (14,3 %, p < 0,05) и разви-
тие инфильтрации краев послеоперационной раны 
у 2 человек (4,8 %, p < 0,05). После проведенной 
операции по Лихтенштейну также зафиксированы 
послеоперационные осложнения: гематома мо-
шонки у 13 пациентов (26,5 %, p < 0,05) (четырем 
из них понадобился «промедол» в послеоперацион-
ном периоде). Также развилась инфильтрации 
краев послеоперационной раны у 5 пациентов 
(7,8 %, p < 0,05). Разница по общему количеству 
послеоперационных осложнений (8 из 42 при опе-
рации ТЭП и 18 из 64 при операции по Лихтен-
штейну) составила 32 % (p < 0,05) (рис. 2).

После проведения операции ТЭП антибакте-
риальная терапия понадобилась 6 пациентам 
(14,3 %, p > 0,1) из обеих возрастных групп. 
Ее длительность составила 3,4 дня (p < 0,05). 
После операции по Лихтенштейну в антибакте- 
риальной терапии нуждались 19 пациентов (29,7 %, 
p > 0,1) на протяжении 6,2 дней (p < 0,05). Раз-
ница по количеству пациентов между двумя ме-
тодами 58 % при низкой статистической значи-
мости параметров (p > 0,1), разница по длитель-
ности терапии – 45 % (p < 0,05).

После анализа медицинских карт был прове-
ден телефонный опрос пациентов, в ходе которо-
го были заданы следующие вопросы:

1. Как долго вы лечились в поликлинике после 
выписки из больницы?

2. Как долго беспокоили боли в области после-
операционной раны? Приходилось ли принимать 
анальгезирующие препараты?

3. Появлялась ли грыжа снова (опрос прове-
ден по прошествии двух лет после операции по по-
воду грыжи)?

Результаты опроса: быстрота восстановления 
трудоспособности у трудящихся мужчин определе-

на по длительности больничного листа, а у нерабо-
тающих – по длительности пребывания на амбу-
латорном лечении в поликлинике по месту житель-
ства. Различие между двумя методами в группе 
20–40 лет 43,7 % (p < 0,05), в группе 40–60 лет 
38,3 % (p < 0,05). В группе пациентов, где вы- 
полнена ТЭП операция, синдрома хронической 
боли в период восстановления работоспособно-
сти у опрошенных не выявлено. В группе опери-
рованных по Лихтенштейну в период восстанов-
ления работоспособности синдром хронической 
боли был отмечен у 18 пациентов, который про-
должался, в среднем, 16,8 дней (p > 0,1). Также, 
в ходе телефонного опроса, таким пациентам 
было предложено оценить интенсивность боли 
по 10-ти балльной шкале – усредненный показа-
тель 4,3 балла (p > 0,1), 7 из опрошенных прини-
мали обезболивающие. У 17 человек из группы 
появилось ощущение инородного объекта под ко-
жей. У 6 пациентов возникала боль в области шва 
при физических нагрузках в течение 6–12 мес. 
после операции, а у других 6 пациентов в тече-
ние полугода после вмешательства периодически 
появлялись боли в паховой области. Ни в одной 
из опрошенных групп рецидива грыжи не выяв-
лено (p < 0,05).

Выводы

1. Грыжесечение по Лихтенштейну показа- 
на пациентам среднего возраста при наличии 
сопутствующей патологии, особенно сердечно- 
сосудистой и дыхательной, так как является ме-
нее продолжительной по времени, чем опера-
ция ТЭП (на 29 %, p < 0,05). 

2. Грыжесечение ТЭП показано молодым па-
циентам трудоспособного возраста, так как их на-
хождение в стационаре короче, чем при операции 
по Лихтенштейну (на 33,3 %, p < 0,05), они мень-
ше нуждались в анальгезии, чем пациенты после 
операции по Лихтенштейну (на 68 %, p < 0,05). 
Это способствует быстрейшему восстановлению 
трудоспособности.

3. Ранние осложнения после герниопластики, 
такие как гематома мошонки и инфильтрация 
краев послеоперационной раны, чаще наблюда-
лись у пациентов, оперированных по методу Лих-
тенштейна, чем у пациентов, оперированных ме-
тодом ТЭП (на 32 %, p < 0,05), что значительно 
увеличивает время восстановления трудоспособ-
ности.

Рисунок 2. Частота встречаемости осложнений
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