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Резюме
Введение. Паховая грыжа – самое частое заболевание в структуре наружных грыж живота. Во всем мире в год оперируются примерно 20 
миллионов больных с паховыми грыжами. По статистике 13 % всех операций грыжесечения в мире выполняются по поводу рецидивной паховой 
грыжи независимо от способа герниопластики. Универсального и безрецидивного метода грыжесечения при паховой грыже не существует. 
Методы. Традиционные методы аутопластики паховых грыж в настоящее время не рекомендуются к применению из-за большого количества 
рецидивов. Эндопротезирование по Lichtenstein привлекает легкой и удобной техникой исполнения, низким количеством рецидивов – около 1,9 % 
случаев при небольших первичных грыжах, а при рецидивных достигающим 10–15 % случаев. Однако после него в отдаленные сроки наблюдаются 
ряд специфических проблем – 8–15 % случаев, которые существенно снижают качество жизни больных и вызывают неудовлетворенность лечением. 
Аллопластика методами ТАРР и еТЕР не рекомендуется у больных со сложными грыжами и сопутствующими легочно-сердечными заболеваниями. 
При них хронический болевой синдром может достигать 23 %, а рецидивы от 12,0 до 13,5 % случаев. Немаловажным фактором является их 
дороговизна, что существенно ограничивает их применение на практике.
Выводы. Поиск новых методов герниопластики паховых грыж оправдан. На наш взгляд, перспективны методы аутопластики задней стенки 
пахового канала: операция Desarda; герниопластики с использованием функционирующей мышечной ткани; с релаксирующими разрезами и 
консолидацией аутопластики аутодермальными трансплантатами. При этих методах количество случаев рецидивов сопоставимы с результатами 
после аллопластики: послеоперационные осложнения составили – 2,3 %, а рецидивы – 1,3 %. К тому же после этих операций не наблюдаются 
специфические проблемы в отдаленные сроки.

Ключевые слова: паховая грыжа, аллопластика, аутопластика, релаксирующие разрезы, аутодермопластика.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Для цитирования: Ботезату А.А., Паскалов Ю.С., Маракуца Е.В. Способы герниопластики паховых грыж. Их достоинства и недостатки. 
(Литературный обзор). Московский хирургический журнал, 2021. № 3. С.68-78 https://doi.org/10.17238/2072-3180-2021-3-68-78

Вклад авторов:
Паскалов Ю.С. — работа с литературой, сбор информации
Ботезату А.А. — обработка материала и составление статьи
Маракуца Е.В. — редактирование работы согласно требованиям журнала

METHODS FOR INGUINAL HERNIOPLASTY. THEIR ADVANTAGES AND DISADVANTAGES  
(LITERARY REVIEW)

ALEXANDER A. BOTEZATU1,2, YURII S. PASKALOV1,2, EUGENII V. MARAKUTSA1,2

1Department of surgical diseases, medical faculty, SEI “Transnistrian State University named after T.G. Shevchenko”, MD-3300, 
Tiraspol, Transnistrian Moldavian Republic, Moldova
2Surgical department of SI “Republican clinical hospital”, MD-3300, Tiraspol, Transnistrian Moldavian Republic, Moldova

Abstract
Introduction. Inguinal hernia is most common disease in structure of external abdominal hernias. Around the world, approximately 20 million patients 
with inguinal hernias are operated on annually. According to statistics, 13% of all hernia repairs in world are performed for recurrent inguinal hernia, 
regardless of method of hernioplasty.
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Methods. Traditional methods of autoplasty of inguinal hernias are currently not recommended for use due to large number of relapses. Endoprosthetics 
according to Lichtenstein attracts with its easy and convenient execution technique, a low number of relapses – about 1,9 % of cases with small primary 
hernias, and with recurrent hernias reaching 10–15 % of cases. In addition, after it, in the long term, a number of specific problems are observed – 8– 
15 % of cases, which significantly reduce the quality of life of patients and cause dissatisfaction with treatment. Alloplasty with TAPP and eTER methods 
is not recommended in patients with complex hernias and concomitant pulmonary heart diseases. With them, chronic pain syndrome reaches 23 %, and 
relapses from 12,0 to 13,5 % of cases. An important factor is their high cost. 
Findings. The search for new methods for hernioplasty of inguinal hernias is justified. Prospective methods of autoplasty of posterior wall of inguinal 
canal: Desarda operation; hernioplasty using functional muscle tissue; with relaxing incisions and consolidation of autoplasty with autodermal grafts. 
With these methods, number of relapses is comparable to the results after alloplasty: postoperative complications were 2,3 %, and relapses were 1,3 %. 
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Введение

Паховая грыжа является одним из распространенных хи-
рургических заболеваний, частота которой достигает в общей 
структуре наружных грыж живота, по данным некоторых 
авторов, до 75 % [1]. Вместе с тем следует отметить, что из 
года в год уменьшается доля больных с паховыми грыжами 
в общем количестве грыженосителей. Так, по материалам  
В.И. Белоконева и соавт., из 1299 пациентов с грыжами передней 
брюшной стенки, пролеченных в 1990–2011 гг., паховые грыжи 
зарегистрированы у 656 (50,5 %) больных [2], а по данным  
А.А. Ботезату, среди пролеченного 941 больного с грыжами 
передней брюшной стенки паховые грыжи отмечены у 534 
(56,7 %) [3].

Альтернативы оперативному лечению паховой грыжи нет. 
Операции по поводу паховых грыж занимают первое место 
по частоте среди плановых хирургических вмешательств. Во 
всем мире оперируются примерно 20 млн больных с паховыми 
грыжами в год (Великобритания – 80 тыс., Франция – 100 тыс., 
Германия – 200 тыс., США – 700 тыс.) [4]. Проблема выбора 
безрецидивного способа хирургического лечения больных с 
паховыми грыжами была и остается актуальной. В последние 
годы возрастает число способов и модификаций герниопласти-
ки (более 350 методик) [1]. Однако универсальной методики 
(способа) грыжесечения паховой грыжи в настоящее время не 
существует, что свидетельствует о неудовлетворенности хирур-
гов результатами лечения. Статистические отчеты показывают, 
что 13 % всех операций грыжесечений в мире выполняются 
по поводу рецидива паховой грыжи независимо от характера 
предыдущей герниопластики [5]. Многочисленные способы 
устранения паховых грыж можно сгруппировать в два прин-
ципиально различных метода: пластика местными тканями и 
«ненатяжная» с использованием сетчатых эндопротезов. Каждый 

метод имеет свои преимущества и недостатки. Как правило, 
нет точных статистических данных о применении той или иной 
методики герниопластики, за исключением некоторых стран. 
Так, аллопластика паховых грыж в США составляет 90 %, в 
Великобритании – 70–80 %, во Франции – 45–60 %, тогда как 
в странах Восточной Европы превалируют аутопластические 
способы: в Польше – 50,5 %, Румынии – 92,6 %; в России из 
300 тыс. больных с грыжами передней брюшной стенки, про-
леченных в 2017 г., аутопластика применялась у 88,0 %. 

Основные достоинства аутогерниопластики – относительная 
простота и доступность выполнения в любом хирургическом 
отделении. Операция, как правило, выполняется под местной 
или спинальной анестезией с минимальными затратами (сто-
имость). Недостатком является высокий риск рецидива грыж, 
поскольку большинство таких операций выполняются в на-
тяжном режиме, что может приводить к прорезыванию швов. В 
целом частота рецидивов грыж после традиционных способов 
хирургического лечения достигает 10 % при первичных и до 
30 % при повторных операциях [6], в связи с чем, большинство 
авторов [1, 3] не рекомендуют их использовать. Как альтернативу 
аутопластическим способам герниопластики паховых грыж 
можно рассматривать аллопластику по Lichtenstein, которая 
во всем мире применяется с частотой 6,7 %, а также лапаро-
скопическую герниопластику (ТАРР и еТЕР) соответственно в 
7,8 % случаев. Аллопластика по Lichtenstein является популяр-
ной ввиду ее минимальной инвазивности, легкой и удобной 
техники исполнения, низкого количества рецидивов. Однако, 
после нее отмечают большую частоту болей в паховой области, 
других ингвинодиний. Сложность эндоскопической методики, 
дороговизна оборудования и расходных материалов, большое 
число противопоказаний, возможность возникновения редких, 
но весьма опасных осложнений требует дальнейшего анализа 
эффективности и жизнеспособности ТАРР и еТЕР. 
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Цель исследования: Сравнительная характеристика ос-
новных способов герниопластики паховых грыж с исполь-
зованием сетчатых имплантатов, местными тканями и ком-
бинации методов аутопластики с аутодермопластикой по 
литератуным данным.

Методы пластики

Аллопластика. При герниопластике без натяжения тканей 
для заполнения или закрытия грыжевых дефектов пахового 
треугольника используют импланты, чаще всего синтетические 
из плетенных монофильной нитью тканей. На практике приме-
няют импланты из: полиэстера; полипропилена и политетраф-
люороэтилена (PTFE). Идеальный сетчатый имплант должен 
обладать следующими свойствами: 1) размер пор должен быть 
достаточным для врастания соединительной ткани, 2) стиму-
лировать рост фибробластов, 3) быть достаточно инертным 
чтоб уменьшить реакцию отторжения, аллергическую реакцию 
и быть устойчивым к инфицированию, 4) быть достаточно 
крепким, чтоб предотвратить развитие рецидивов грыж, 5) 
быть достаточно гибким чтоб сохранить свою целостность. 
Полипропиленовые сетчатые импланты более устойчивы к 
развитию инфекции, чем импланты из полиэстера и PTFE. 
Кроме того, в связи с формой плетения полипропилен об-
ладает всеми свойствами идеального сетчатого импланта и в 
настоящее время чаще всего используется в герниопластике 
без натяжения тканей. Применение эндопротезирования со-
пряжено с наличием ряда проблем. Так, по мнению В.Н. Егиева, 
«она пробуждает больше вопросов, чем ответов» [7]. Рынок 
эндопротезов достаточно велик и из года в год значительно 
расширяется. Зачастую хирург стоит перед дилеммой: какую 
сетку применять при герниопластике паховой грыжи. Широко 
используемые ранее полипропиленовые сетки ныне не рекомен-
дуются к применению в связи с опасностью возникновения в 
послеоперационном периоде хронического болевого синдрома, 
чему способствует, по мнению ряда авторов, фиксация сетки 
шовным материалом, а также вовлечение в рубцовый процесс 
паховых нервов, сморщивание сетки и нарушение спермато-
генеза на стороне оперативного вмешательства [8]. 

В противовес шовной фиксации предлагаются альтернатив-
ные способы фиксации сеток, в частности самофиксирующаяся 
сетка (Progrip, Адгезикс фирмы Бард), не требующая дополни-
тельного закрепления, но отличающаяся высокой стоимостью 
и сложностью позиционирования в ране; клеевая фиксация 
(Tissukol, Цианокрилат, Биоглю), исключающая повреждение 
нервных стволов, но также высокозатратная, в связи с чем на 
практике эти способы применяют редко. Кроме того, мно-
гие считают возможным вовсе не фиксировать имплант, его 
удержание в соответствующем положении в первые дни после 
операции происходит за счет внутрибрюшного давления, од-
нако и это на практике применяется редко. Невзирая на способ 
фиксации и состав сеточного материала (полипропилен, PTFE, 

композитная сетка), все сетки имеют свойство мигрировать 
от первоначальной фиксации в 31,5 % случаев [9].

Способ пахового грыжесечения по Lichtenstein стал попу-
лярным благодаря его минимальной инвазивности, легкой и 
удобной технике выполнения, низкому показателю рецидива. 
В то же время многие авторы отмечают негативное влияние 
эндопротеза на элементы семенного канатика, частое развитие 
хронических болей в паху, чувство наличия инородного тела 
в этой области, сохранение риска рецидива грыжи. Мужское 
бесплодие после аллопластики встречается в 0,8 % случаев при 
открытой пластике [10] и в 2,5 % – после лапароскопической 
ТАРР [11]. Открытая пластика по Lichtenstein синтетическим 
имплантом Линтекс дала в раннем послеоперационном периоде 
7,69 % случаев осложнений; гематома мошонки, серомы до-
стигают 37,7 % среди оперированных больных [12]; рецидив 
в течение 6 мес. – 1 года составил 1,9 % при малых паховых 
грыжах [13]. Однако процент рецидивов после операций резко 
возрастает при гигантских пахово-мошоночных и рецидивных 
грыжах (от 2–5 % при первичных грыжесечениях до 10–15 % 
при повторных операциях), что также обусловливает дискуссию 
герниологов всего мира о наиболее рациональном способе опе-
рации [14]. Кроме того, количество рецидивов увеличивается 
с возрастом, достигая у лиц пожилого и старческого возраста 
25–30 %, поскольку дегенеративные процессы внутренней косой 
и поперечной мышц живота повышают риск сморщивания 
и отрыва сетчатого импланта от фиксирующих тканей [15]. 

На основе способа Lichtenstein предлагались и другие методы 
с применением сетчатых имплантов, например P.H.S. (Prolene 
Hernia System), Trabuсco, которые на практике, однако, при-
меняются гораздо реже. Широкое внедрение герниопластики 
по Lichtenstein позволило добиться впечатляющих результатов: 
во многих рандомизированных исследованиях рецидивы от-
сутствуют либо их частота крайне низка, не превышая 3 %. 
При этом большинство исследователей не придают значения 
качеству жизни оперированных больных. Между тем спец-
ифические проблемы после эндопротезирования позволяют 
не считать рецидивы основным клиническим результатом 
герниопластики паховой грыжи по Lichtenstein. Болевой син-
дром развивается в среднем у 8–15 % пациентов, причем в 
некоторых исследованиях его частота достигала 40 % [16, 17, 
18]. Расположение сетки по ходу нервных волокон – наиболее 
значимый фактор развития болевого синдрома.

После пластики по Lichtenstein наблюдаются и другие 
специфические проблемы, такие как дискомфорт (26,9 %) и 
ощущение инородного тела (23,1 %) в области послеопераци-
онного рубца, боли в области яичка (21,2 %). Пациенты отме-
чают неудовлетворительный результат лечения в 19,2 % [19], 
что способствует возникновению различного рода жалоб от 
них. Так в последние годы в литературе все чаще появляются 
сообщения о судебных разбирательствах после аллопласти-
ки паховых грыж, количество которых в динамике как при 
открытой, так и при закрытой аллопластике увеличивается.  
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В частности, в Великобритании по данным R. Varley et al. [20], 
за 20 лет в судебные инстанции было подано 880 исков из-за 
неудовлетворенности пациентов качеством жизни после ал-
лопластики, удовлетворено 760 из них. 

Хроническая послеоперационная боль в паху является су-
щественным осложнением после открытой пластики паховой 
грыжи с применением сетки. Точная причина этих болей до сих 
пор неясна. Нейрэктомия при герниопластике по Lichtenstein 
является общепризнанной. Пересечение подвздошно-пахового 
нерва во время операции Lichtenstein, значительно уменьшая 
хроническую боль в паху в послеоперационном периоде, вместе 
с тем может привести к повышению частоты онемения (паре-
стезии) в паховой области. Так, после нейротомии хроническая 
послеоперационная боль наблюдалась в 16,7–20 % случаев, а 
парестезии – в 5,6 % случаев [21, 22].

Классические варианты протезирующей герниопластики 
не предусматривают восстановление нормальной топогра-
фии пахового канала, что приводит к снижению функции 
передней брюшной стенки в послеоперационном периоде. 
Поэтому многие авторы рассматривают возможность соче-
тания в клинической практике протезирующих методов гер-
ниопластики с аутопластическими. Наметилась тенденция к 
переходу от чисто механического восстановления пахового 
канала к функциональному; на основе изучения анатомо-
физиологического состояния мышечно-апоневротических 
структур, формирующих паховый канал, определяется способ 
комбинированной пластики [23]. Однако при разрушенной 
задней стенке пахового канала применение комбинированной 
герниопластики (аутопластика с дополнительным укреплением 
грыжевых ворот сетчатым протезом) также проблематично, 
поскольку использование элементов пластики местными тканями 
в натяжном режиме может приводить к прорезыванию швов 
и рецидиву грыжи [24].

Согласно клинической базе данных Vizient уровень инфек-
ционных осложнений после открытой аллопластики пахового 
канала достигает 8,33 % [25]. Поскольку для герниопластики 
паховых грыж возможно применение тяжелых сеток Trabucco, 
может возрастать число осложнений, связанных с инородным 
материалом, что в некоторых случаях требует удаления сетки. 
По данным некоторых авторов, показанием к иссечению сетки 
стали инфекционные осложнения в 43 % и хроническая боль 
– 91 % случаев [26]. 

Лапароскопическая герниопластика. В 1997 г. M.E. Arregui 
c соавт. предложили лапароскопическим доступом фиксиро-
вать сетчатый имплант к верхней лобковой связке и передней 
брюшной стенке, располагая его предбрюшинно [27]. После 
фиксации сетки брюшина над ней ушивается, что предупреж-
дает развитие спаечного процесса в брюшной полости. Данная 
методика получила название «лапароскопическая трансабдо-
минальная преперитонеальная герниопластика» (ТАРР). На 
сегодняшний день ТАРР является эффективным хирургическим 
способом лечения неосложненных паховых грыж и широко при-

меняется в США и Западной Европе, однако ее использование 
при осложненных формах паховых грыж (рецидивирующих, 
ущемленных, скользящих, пахово-мошоночных) остается спор-
ным. В 1993 г. американским хирургом J.B. McKernan et al. был 
разработан лапароскопический способ экстраперитонеальной 
герниопластики (ТЕР – totally extraperitoneal hernia repair) [28]. 
Принцип данной операции заключается в лапароскопическом 
отслоении прямых и косых мышц живота от предбрюшинной 
жировой клетчатки и расположении сетчатого импланта пре-
перитонеально, между мышцами и брюшиной.

Вместе с тем лапароскопические методики не всегда могут 
быть применены при тяжелых сопутствующих заболеваниях, 
когда высока вероятность проведения общего обезболивания. 
Относительными противопоказаниями к лапароскопической 
герниопластике являются перенесенные ранее операции в нижней 
части брюшной полости, а также большие невправимые пахо-
во-мошоночные и ущемленные грыжи [29]. Эндоскопические 
вмешательства требуют общего обезболивания, специально-
го инструментария, сеточного материала и подготовленных 
специалистов. Поэтому ТАРР и еТЕР слишком дорогие опе-
рации [30]. Так, по данным главного хирурга Самарской обл. 
Е.А. Корымасова, за 2018 г. операции TAPP и еTEP составили 
лишь 0,87 % от общего числа герниопластик паховых грыж в 
области. В данном случае сдерживающим фактором явилась 
экономическая ситуация, их выполняли только как платную 
услугу населению в частных клиниках [31]. При ТАРР и еТЕР 
хронический болевой синдром достигает 23 %, а осложнения 
при ТАРР – 13,5 %, при еТЕР – 12,0 %. Самое частое осложнение 
при эндопротезировании – серомы, которые наблюдаются при 
еТЕР в 37,8 %, при ТАРР – в 18,3 % случаев [32]. Рецидивы при 
еТЕР достигают 13,5 %, при ТАРР – 12,0 % [33].

Аутопластика. Основополагающей методикой долгое время 
считалась пластика по Bassini, являющаяся патогенетически 
обоснованным способом укрепления задней стенки пахового 
канала. Однако при сложных формах грыж, даже в специали-
зированных центрах, рецидив заболевания после операции 
Bassini наблюдается в 10–28 % случаев [1]. Из более поздних 
методов герниопластики местными тканями золотым стандартом 
по ее эффективности признана операция Shouldice (1944) [34] 
(современный эквивалент операции Bassini). После полного 
рассечения поперечной фасции, иссечения m. сremaster вы-
полняется пластика задней стенки пахового канала для чего 
E.E. Shouldice предлагал использовать атравматическую метал-
лическую нить с наложением непрерывного обвивного шва в  
4 яруса: первые два яруса с захватом подвздошно-лонного тяжа, 
нижнего и верхнего края рассеченной фасции и поперечной 
мышцы в виде дупликатуры. При их наложении формируется 
внутреннее паховое кольцо. Последующими 3 и 4 рядами швов 
подшивается апоневроз внутренней косой мышцы к пупартовой 
связке. На сформированную таким образом заднюю стенку 
укладывается семенной канатик, после чего над ним ушиваются 
края апоневроза наружной косой мышцы рассасывающейся 
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нитью и формируется наружное паховое кольцо, которое в ре-
зультате пластики перемещается на 2–3 см кверху и латерально 
от первичного его расположения. По сводным данным клиники 
Shouldice за 35 лет наблюдений доля рецидивов составила в 
среднем 1,46 % [35]. Эта операция получила признание многих 
хирургов, в частности в Германии, где эта методика названа 
«золотым стандартом» грыжесечения. Анализируя результаты  
3232 случаев по методу Shouldice немецкие хирурги V. Schumpelick 
et al. (1999) отмечают небольшое количество послеоперационных 
осложнений 1,9 %, болевой синдром после грыжесечения 1,4 % 
случая, в отдаленные сроки (5–10 лет) количество рецидивов  
3,8 % [23]. Минус данной методики состоит в том, что при нали-
чии разрушенных или атрофированных тканей пахового канала 
риск рецидива возрастает до 14,5 % [36], а также образование в 
послеоперационном периоде бедренных грыж. Внедрению данной 
операции повсеместно мешает одно обстоятельство – отсутствие 
специальной стальной монофильной нити (G 32–34), при по-
мощи которой в клинике Shouldice выполняется герниопластика 
задней стенки пахового канала в 4 яруса [34].

Другой метод аутопластики, получающий все большее рас-
пространение, – это операция Desarda [37]. Суть методики 
заключается в укреплении задней стенки пахового канала рас-
щепленным листком апоневроза наружной косой мышцы жи-
вота. Методика Desarda в отличие от других натяжных пластик 
пахового канала местными тканями обладает преимуществами 
«ненатяжной» методики. В качестве материала для укрепления 
задней стенки пахового канала, используется аутоткань – лоскут 
апоневроза наружной косой мышцы живота, ткань которо-
го сшивается без натяжения, поверх пластики укладывается 
семенной канатик в его естественном положении, укрытый 
апоневрозом наружной косой мышцы. По мнению зарубеж-
ных хирургов, метод Desarda на сегодняшний день является 
лучшим вариантом паховой аутогерниоплаcтики и может при-
меняться при небольших впервые возникших паховых грыжах 
у мужчин репродуктивного возраста. По данным некоторых 
авторов по эффективности операция не уступает операции 
Lichtenstein, причем число рецидивов и послеоперационных 
осложнений практически одинаково [38]. Операция Desarda 
как безнатяжной аутопластический способ получила широкое 
распространение в западных странах, в частности в Польше, 
где в 2007 г. была включена в «Польский стандарт лечения 
паховых грыж» наряду с аллопластическими методами [39, 40]. 
Однако техника, предложенная Desarda, приемлема лишь при 
небольших паховых грыжах с высотой пахового промежутка 
до 3 см. При высоких паховых промежутках (более 5–6 см) cо 
значительным разрушением задней стенки пахового канала ее 
не рекомендуют к применению [41, 42]. В таких случаях с целью 
повышения эффективности аутопластических методов герни-
опластики некоторыми авторами были разработаны способы 
релаксирующих разрезов передней стенки влагалища прямой 
мышцы. Благодаря этим послабляющим разрезам значительно 
уменьшается натяжение тканей при аутопластических опе-

рациях паховых грыж, особенно в области медиального угла 
пахового промежутка [43, 44, 45]. 

Американский хирург С.В. McVay [46] предложил для этих 
целей использовать верхнюю лобковую связку и послабляющий 
продольный разрез в апоневрозе передней стенки влагалища 
прямой мышцы. Наряду с иссечением m. сremaster на уровне 
внутреннего пахового кольца, выполнялось рассечение (иссе-
чение) поперечной фасции. Пластику задней стенки пахового 
канала автор проводил путем сшивания поперечной фасции и 
верхней лобковой связки. Далее поперечную фасцию вместе с 
серповидной связкой фиксировали к подвздошно-лонному тяжу 
и пупартовой связке до внутреннего пахового кольца. McVay 
не рекомендовал продолжать фиксацию латеральнее внутрен-
него пахового кольца. После этого над семенным канатиком 
проводил пластику передней стенки пахового канала в виде 
дупликатуры апоневроза наружной косой мышцы. Отдаленные 
результаты после герниопластики McVay приблизительно такие 
же, как и по методике Е.Е. Shouldice. Среди оперированных за 
22 года 1211 больных наблюдались 91 %. Количество выявлен-
ных рецидивов составило 3,5 % [47]. Необходимо отметить, 
что авторы не наблюдали образования бедренных грыж по-
сле герниопластики паховых грыж, которые возникают после 
операции Е.Е. Shouldice.

Поиск безрецидивных методик герниопластики с ис-
пользованием собственных тканей остается актуальным на 
протяжении XX–XXI веков. Долгие годы у нас при выборе 
способа герниопаластики паховых грыж придерживались 
рекомендаций XVIII съезда российских хирургов (1926 г.) 
[48], согласно которым при косой паховой грыже необходимо 
выполнять пластику передней стенки пахового канала, а при 
прямой – задней стенки пахового канала. На современном 
этапе теоретическая несостоятельность самой идеи укрепления 
передней стенки пахового канала доказана и большинство 
отечественных хирургов, как и зарубежные коллеги призна-
ют первичным деструкцию задней стенки пахового канала 
как при косых, так и при прямых паховых грыжах. Иными 
словами, при любой паховой грыже изменения задней стенки 
пахового канала являются ведущим фактором в патогене-
зе образования паховых грыж как следствие неадекватного 
противостояния передней брюшной стенки повышенному 
внутрибрюшному давлению. А растяжение и разволокнение 
апоневроза наружной косой мышцы, увеличение размеров 
самого пахового канала и размеров наружного пахового кольца 
всегда вторичны и наступают в динамике вследствие насиль-
ственного воздействия грыжевого выпячивания. Поэтому 
задачей оперативного лечения паховой грыжи является соз-
дание мощной тканевой структуры взамен неполноценных 
и ослабленных мышечно-апоневротических образований 
брюшной стенки. В основе выбора метода пластики пахо-
вого канала должно лежать дооперационное обследование, 
в том числе УЗИ пахового промежутка, электромиография 
мышц, формирующих паховый промежуток, позволяющие 
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определить основные метрические параметры мышечно-
апоневротических структур: высоту пахового промежутка, 
толщину мышц верхней стенки пахового канала, диаметр 
внутреннего пахового кольца, степень дегенеративных изме-
нений мышечно-апоневротических структур, формирующих 
паховый промежуток [49, 50, 51]. 

Аутодермопластика. Альтернативой открытой аллопластике 
по Лихтенштейну является аутодермопластика полноценным 
аутодермальным лоскутом. При этом сочетается аутопластика 
задней стенки пахового канала с консолидацией аутодермаль-
ным лоскутом. Нами разработан и внедрен в практику способ 
аутопластики, позволяющий надежно закрыть заднюю стенку 
пахового канала функционирующей мышечно-апоневротиче-
ской тканью с консолидацией аутопластики аутодермальным 
трансплантатом [3]. 

Пациентам, оперированным комбинированной пластикой, 
сочетающей аутопластику с аутодермопластикой, несвойственны 
такие специфические проблемы, как хроническая боль, ощу-
щение инородного тела, парестезии, которые довольно часто 
встречаются после аллопластики. Аутологичные кожные транс-
плантаты полной толщины являются надежным материалом для 
консолидации при аутопластике паховой грыжи. Немаловажным 
фактором является дешевизна способа. Количество ранних 
послеоперационных осложнений и рецидивов не превышает 
количество таковых после аллопластики. В литературе имеется 
множество сообщений, подтверждающих это [52, 53, 54]. Так, 
по данным А.А. Ботезату и соавт. [55], среди 705 больных с па-
ховыми грыжами, пролеченных в 1999–2018 гг. с применением 
комбинированных способов пластики с релаксирующими раз-
резами передней стенки влагалища прямой мышцы в сочетании 
с аутодермопластикой, количество осложнений в раннем по-
слеоперационном периоде составило 16 (2,3 %), а рецидивов в 
отдаленные сроки после операции – 9 (1,3 %) случаев. 

В противовес аутодермопластике полноценным аутодер-
мальным лоскутом в США предложены биологические сетки из 
богатых коллагеном тканей человека, свиней и крупного рога-
того скота (перикард теленка). Ткани децеллюлируются, после 
чего остается матрица из коллагена и эластина, которая служит 
каркасом для клеточной репопуляции и реваскуляризации. 
Эти сетки сохраняют свою структуру после трансплантации 
в течение более длительного времени, чем аутодермальные 
трансплантаты [56]. Минусами биологических сеток можно 
назвать их коммерческую стоимость (примерно 10 тыс. евро) 
и высокий риск рецидива (17,1 %) [57]. 

Выводы

1) Таким образом, безрецидивного способа герниопла-
стики паховых грыж не существует. Эндопротезирование по 
Lichtenstein полностью не предотвращает рецидивы паховых 
грыж, которые после первичных паховых грыж составляют  
1,9 %, а при рецидивных достигают 10–15 % случаев. К тому 

же после аллопластики паховых грыж в отдаленные сроки на-
блюдаются ряд специфических проблем, таких как: хроническая 
боль в паху, которая развивается в среднем у 8–15 % больных, 
чувство наличия инородного тела, орхалгия, мужское бес-
плодие, что существенно снижает качество жизни пациентов.

2) Аллопластика методами ТАРР и еТЕР не рекомендуется 
у больных со сложными грыжами и сопутствующими легочно-
сердечными заболеваниями, при которых предпочтительно 
сразу отказаться от этих методик, а если предпринята попытка 
решать проблему при помощи ТАРР и еТЕР которая оказалась 
неудачной, необходимо совершать конверсию в открытую 
методику. Кроме того, при них хронический болевой синдром 
достигают 23 %, а рецидивы от 12,0 до 13,5 % случаев. Немало-
важным фактором является их дороговизна, что ограничивает 
их применение на практике.

3) Вот почему поиск методов герниопластики с исполь-
зованием собственных тканей остается актуальным. На наш 
взгляд, перспективны методы: операция Desarda; способы 
укрытия задней стенки пахового канала функционирующей 
мышечной тканью; герниопластика с применением релакси-
руюших разрезов передней стенки влагалища прямой мышцы. 
Аутопластику в таких случаях необходимо консолидировать 
аутодермопластикой, для которой не свойственны специфиче-
ские проблемы, которые наблюдаются при аллопластике. При 
этих операциях количество осложнений (2,3 %) и рецидивов  
(1,3 %) сопоставимы с результатами лечения после аллопластики. 

4) С целью улучшения результатов лечения больным с паховыми 
грыжами недостаточно проводить обычное предоперационное 
обследование. Определяемые метрические данные: высота пахо-
вого промежутка, размеры глубокого пахового кольца, состояние 
мышечно-апоневротических структур пахового промежутка при 
помощи УЗИ исследования, электромиографии должны лежать 
в основе выбора методики герниопластики паховой грыжи. 
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