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Актуальность. По литературным данным, частота возникновения 

наружных грыж живота составляет 4–7 % (до 50 случаев на 1000 населения) 

и, в целом, имеет тенденцию к увеличению [1]. Ежегодно в мире выполня-

ется более 20 млн хирургических вмешательств по поводу наружных грыж 

живота, что составляет от 10 до 21 % всех оперативных вмешательств, из 

которых 75 % проводится по поводу паховых грыж [1, 2, 3]. Предложенные 

многочисленные варианты реконструкции передней или задней стенок па-

хового канала с использованием местных тканей не являются достаточно 

эффективными, так как при первичных паховых грыжах рецидивы встре-

чаются с частотой 10–30 %, а при сложных формах паховых грыж (сколь-

зящих, комбинированных, гигантских, рецидивных и многократно рециди-

вирующих) количество рецидивов достигает 40–45 % [1, 3]. Ненатяжные 

способы паховой герниопластики с использованием сетчатых имплантатов 

позволяют уменьшить частоту рецидивов до 1–5 %, однако сама операци-

онная агрессия, возможность развития хронического болевого синдрома 

и достаточно длительные сроки физической и психологической реабилита-

ции послужили поводом для разработки малоинвазивных методов опера-

ций, в том числе видеоассистированных, которые в настоящее время полу-

чили приоритетное развитие [4, 5]. 
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Цель: оценить клиническую эффективность применения технологии 

расширенной полностью экстраперитонеальной видеолапароскопически-

ассистированной герниопластики (еТЕР) в хирургическом лечении паховых 

грыж. 

Материалы и методы исследования. Проведен анализ результатов 

хирургического лечения 1386 пациентов с паховыми грыжами в Минском 

городском центре герниологии и бариатрии на базе отделения общей хи-

рургии УЗ «4-я клиническая больница г. Минска» в 2022–2024 гг. Оценены 

результаты использования у 117 пациентов с паховыми грыжами метода 

расширенной полностью экстраперитонеальной видеолапароскопически-

ассистированной герниопластики (еТЕР). В группу сравнения вошли 1269 па-

циентов, которым выполнена традиционная герниотомия с применением 

натяжных и ненатяжных методов герниопластики. При этом герниопласти-

ка по Лихтенштейну выполнена 634 (49,9 %) пациентам, по Постемпски — 

443 (34,9 %), по Жирару–Спасокукоцкому — 156 (12,3 %), по Бассини — 

36 (2,9 %) пациентам. По возрастным, гендерным признакам, стадии забо-

левания, тяжести фоновой патологии группы сравнения не различались 

между собой (р > 0,05). В основной группе у 33 (28,2 %) пациентов гернио-

пластика еТЕР выполнена по поводу односторонней паховой грыжи, 

у 84 (71,8 %) пациентов — двухсторонней паховой грыжи. При этом при 

односторонней локализации для закрытия грыжевых ворот наиболее часто 

(60,6 %) для герниопластики использовали полипропиленовую сетку разме-

рами 6 × 11 см, при двухсторонней локализации наиболее часто (72,6 %) 

применяли имплантаты размерами 8 × 15 мм (22,6 %) и 15 × 15 мм (50 %). 

В сравнительном аспекте оценены характер инволюции болевого и воспа-

лительного синдрома, частота послеоперационных осложнений в соответ-

ствии с классификацией Clavien–Dindo, показатели качества жизни пациен-

тов, длительность стационарного лечения и реабилитации. 

Результаты. Оценка особенностей послеоперационного периода в груп-

пах сравнения выявила достоверные различия ряда показателей в группах 

в первые 5 суток после вмешательства. Средний уровень выраженности бо-

левого синдрома в раннем послеоперационном периоде, оцененного по ви-

зуально-аналоговой числовой шкале (ВАШ), в 1-е сутки в основной группе 

составил 3 (2–5) баллов, в контрольной он был статистически более выра-

женным — 6 (5–7) баллов [Ме (Q25–Q75), Mann–Whitney U Test Z = -7,67, 

p = 0,00001], на 3-и сутки показатели боли по ВАШ составили 2 (0–3) и 4 

(3–6) соответственно (Mann–Whitney U Test Z = -3,21, p = 0,0018). Лишь  

к 5-м суткам после операции в обеих группах этот показатель статистически 

не отличался между собой, не превышая уровень 2 (1–2) баллов (Mann–

Whitney U Test Z = -1,08, p = 0,28). Низкий уровень болевого и воспали-

тельного синдромов в раннем послеоперационном периоде во многом спо-

собствовал более ранней мобильности пациентов группы еТЕР с быстрым 

восстановлением естественного уровня самообслуживания и питания. От-
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хождение газов после операции в основной группе отмечено на 2 (2–3) сутки 

после операции и на 3 (2–3) сутки — в контрольной группе (Mann–Whitney 

U Test Z = -4,28, p = 0,00003). Появление стула у пациентов основной группы 

наблюдалось статистически значимо быстрее, чем в контрольной серии 

(Mann–Whitney U Test Z = -2,3, p = 0,026). 

В соответствии с классификацией Clavien–Dindo в основной группе 

пациентов в послеоперационном периоде зарегистрировано 12 осложнений 

(10,3 %): класс 1 — 8 (66,7 %), класс 3а — 3 (25 %), класс 3b — 1 (8,3 %). 

При этом к классу 1 были отнесены осложнения, сопровождающиеся уме-

ренным болевым синдромом в зоне имплантации синтетической сетки. 

По данным УЗИ зоны вмешательства в области искусственной интрапарие-

тальной полости были выявлены плоскостные жидкостные скопления от 

1 до 3 мм толщиной (пункция их установила незначительное, до 0,5–1 мл, 

геморрагическое содержимое). Все осложнения 1 класса разрешились под 

влиянием консервативной терапии. Осложнения 3а класса были обусловле-

ны серомами в области бывших лапаропортов — они были ликвидированы 

путём раннего дренирования и санации. В одном случае осложнение 

3b класса потребовало повторной операции в объёме эндоскопической  

ревизии зоны операции и конверсии (нижнесрединный предбрюшинный 

доступ), с открытым гемостазом (кровотечение из околопростатического 

венозного сплетения) и сохранением трансплантата.  

В группе сравнения в соответствии с классификацией Clavien–Dindo 

после операций зарегистрировано 185 осложнений (14,6 %). При этом до-

минировали осложнения 1 класса (143 или 77,3 %) в виде инфильтрации ра-

ны, отёка семенного канатика или яичка, выраженный болевой синдром 

в зоне операции, разрешившиеся под влиянием консервативной терапии. 

Осложнений 3а класса зарегистрировано 42 (22,7 %), потребовавших вме-

шательств под местным обезболиванием (серомы, гематомы, нагноение). 

Среди поздних осложнений после «открытых» операций зарегистрированы 

6 рецидивов паховой грыжи и 63 свища в зоне послеоперационного свища 

(при этом преобладали лигатурные свищи). 

Средняя длительность послеоперационного периода с пребыванием 

в стационаре в основной группе составила 2,4 (2–4) дней, что было досто-

верно меньше, чем в контрольной серии — 4,3 (4–6) дней [Ме (Q25–Q75), 

Mann–Whitney U Test Z = -2,32, p = 0,02]. 

Заключение. Применение метода расширенной полностью экстрапе-

ритонеальной видеолапароскопически-ассистированной герниопластики 

(еТЕР) в хирургическом лечении паховых грыж имеет ряд несомненных 

преимуществ перед традиционным использованием «открытых» вмеша-

тельств, позволяя значимо сократить в послеоперационном периоде интен-

сивность болевого синдрома, частоту послеоперационных осложнений, по-

высить ряд показателей качества жизни пациентов, сократить среднюю 

длительность их стационарного пребывания и сроки реабилитации. 
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Уточнённая объективная оценка зоны эндоскопической имплантации 

сетчатого протеза и выявленные изменения в слоях брюшной стенки дик-

туют необходимость продолжения исследований, направленных на разра-

ботку новых методов местного гемостаза с повышением эффективности 

остановки кровотечения при формировании искусственных тканевых поло-

стей под контролем видеолапароскопической техники. 
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Актуальность. Колоноскопия имеет наиболее давнюю историю при-

менения в исследовании толстой кишки при различных её патологиях,  

берет свое начало с конца XVIII в. и прошла в своем развитии несколько 

последовательных этапов, каждый из которых характеризовался совершен-

ствованием аппаратуры и появлением новых методов [1]. Этапы, которые 

прошла эндоскопия в целом и колоноскопия в частности, делятся на четыре 

периода: ригидный, полугибкий, волоконно-оптический и электронный 

(электронная видеоэндоскопия). Это все создало хорошие условия для ши-

рокого применения колоноскопии как в стационарных, так и в амбулатор-

ных условиях [2, 3]. С её помощью можно проводить визуальную диагно-


