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ставляет <1%, среднее время возврата пациентов к нормаль-

ной активной жизни – 7–9 дней [8, 12].

Однако при значительном снижении частоты развития 

рецидива одной из ведущих проблем лапароскопической гер-

ниопластики стали осложнения, возникающие в результате 

фиксации сетчатых имплантатов: повреждения сосудов, не-

рвов, вызывающие развитие хронической послеоперацион-

ной паховой боли (ХППБ) [14].

Хроническая послеоперационная боль (ХПБ) – это боль, 

которая возникла после хирургического вмешательства и 

длится более 2 мес при отсутствии других причин для ее воз-

никновения [10]. 

В случае ХППБ следует учитывать, что после имплан-

тации сетки в ране сохраняется воспаление, и болевые ощу-

щения в паховой области правильнее рассматривать как хро-

нические, если они сохраняются ≥3–6 мес. По данным ряда 

исследований, частота возникновения ХППБ составляет 

10–12% [11, 13]. 

По мнению G. Beattie и соавт. [7], ведущими факторами 

возникновения хронических болевых ощущений являются 

фиксация сетчатого имплантата нерассасывающимися скоб-

ками, а также сам аллопластический материал.

По данным рандомизированного исследования [9], при 

уменьшении количества точек фиксации сетчатого имплан-

тата значительно снижается потребность в наркотических 

анальгетиках в послеоперационном периоде, сокращается 

послеоперационный койко-день.

Следует отметить, что при всей многочисленности пу-

бликаций отсутствует единая тактика при выборе метода 

фиксации сетчатых имплантатов при лапароскопической 

герниопластике; мнения авторов о преимуществах и недо-

статках современных способов противоречивы. Это побудило 

нас проанализировать наиболее часто используемые методы и 

разработать свой способ фиксации сетчатых имплантатов при 

лапароскопической герниопластике.

Проанализированы результаты хирургического лечения 

103 пациентов с паховыми грыжами. Всем больным была вы-

полнена лапароскопическая ТАПП передней брюшной стен-

ки в области паховых каналов с установлением объемного 

анатомического имплантата. 

В зависимости от применяемого метода фиксации боль-

ные были разделены на 4 группы: 

•  1-я – фиксация отдельными узловыми швами с исполь-

зованием нити Пролен 2-0; 

•  2-я – фиксация герниостеплером с 5-миллиметровы-

ми нерассасывающимися титановыми спиральными 

скрепками; 

•  3-я – фиксация герниостеплером с рассасывающимися 

скрепками; 

•  4-я – фиксация с помощью аутологичного фибрино-

вого клея (ФК), изготовленного в клинике факуль-

тетской хирургии им. Н.Н. Бурденко Первого МГМУ 

им. И.М. Сеченова по авторской методике.

Характеристика больных представлена в табл. 1.

Аутологичный ФК состоял из 2 компонентов; 1-й из них – 

высококонцентрированный раствор фибриногена. Его полу-

чали из плазмы крови пациента методом центрифугирования 

и криопреципитации. При биохимическом анализе установ-

лено, что 1-й компонент ФК содержал увеличенное в 2–3 раза 

(по сравнению с плазмой крови) количество биологически 

активных соединений, воздействующих на активацию кле-

ток, их адгезивные свойства и репаративные процессы. Полу-

ченный вариант ФК становился проводником в очаг воспале-

Хирургическое лечение больных с грыжами передней 

брюшной стенки остается одной из наиболее актуальных 

проблем в абдоминальной хирургии. Частота паховых грыж 

составляет от 65 до 80% всех грыж [3].

Паховыми грыжами чаще страдают мужчины в возрасте 

от 20 до 60 лет, т.е. трудоспособного возраста. Отсюда лече-

ние рассматриваемой патологии сохраняет высокое медицин-

ское, социальное и экономическое значение во всем мире. 

Операции по поводу паховых грыж занимают по частоте 1-е 

место среди плановых оперативных вмешательств. В России 

ежегодно выполняется >0,5 млн операций герниопластики, в 

США – около 700 тыс., в Европе – >1 млн [2].

За последние 100 лет накоплен большой опыт по изуче-

нию этиологии и патогенеза паховых грыж, разработано бо-

лее 400 оперативных методик. Рецидивы возникают у 10% 

больных, оперированных по поводу простых паховых грыж, 

и у 20–30% оперированных по поводу сложных и рецидивных 

грыж [4, 6]. Это свидетельствует о том, что ни одна из пред-

ложенных методик не удовлетворяет в полной мере ни хирур-

га, ни пациента, поскольку не гарантирует от возникновения 

рецидива, и диктует необходимость дальнейшего изучения 

причин появления рецидивов и анализа новых способов опе-

раций при паховых грыжах [1, 5].

В конце XX века активное развитие эндоскопической хи-

рургии привело к изменению взгляда на общую абдоминаль-

ную хирургию и, в частности, на герниологию. 

Активное использование видеоэндохирургии в повсед-

невной работе отделений способствовало улучшению резуль-

татов хирургического лечения паховых грыж. По данным ряда 

авторов, частота рецидивов после трансабдоминальной пре-

перитонеальной пластики (ТАПП) при паховых грыжах со-
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ния иммуноглобулинов классов А, М, G, белков-медиаторов 

и целого ряда цитокинов разнонаправленного действия, 

способных влиять на иммунобиологические реакции на всех 

этапах их развития и прямо воздействовать на функциональ-

ную активность клеток лимфо- и гемопоэза. ФК, полученный 

методом криопреципитации, оказался не только и не столько 

гемостатиком и адгезивом, но и активным стимулятором ре-

парации.

Полученный в качестве концентрата фибриногена крио-

преципитат соответствовал требованиям стерильности, апи-

рогенности и нетоксичности, предъявляемым действующими 

нормативными актами. 

Второй компонент ФК (раствор-активатор) состоял из 

официальных препаратов тромбина и 10% хлорида кальция.

Эффективность эндоскопической операции по поводу 

паховой грыжи мы рассматривали с позиции таких осложне-

ний в послеоперационном периоде, как рецидив и боль. При 

контрольном осмотре (через 3, 6 мес и 1 год) основной зада-

чей были выявление ХППБ и определение качества жизни 

(КЖ). С этой целью проводилось анкетирование пациентов, 

включавшее вопросы, связанные с повседневной бытовой 

физической активностью.

Ближайшие и отдаленные результаты изучены у всех 103 

пациентов, которым была выполнена лапароскопическая гер-

ниопластика с применением одного из 4 методов фиксации. 

Сроки наблюдения больных составили от 8 мес до 2,5 лет. 

Длительность госпитализации – в среднем 4,0±0,9 сут.

В раннем и позднем послеоперационном периодах каж-

дый из описанных методов фиксации мы рассматривали с 

позиции безопасности, течения раннего и позднего послео-

перационного периода, КЖ пациентов и экономической эф-

фективности. 

В первую очередь мы исследовали частоту возникновения 

послеоперационной паховой боли. Для этого использовали 

визуальную аналоговую шкалу (ВАШ) боли в сроки через 12, 

24 ч и 7 сут после операции.

Статистически значимые различия (p<0,05) получены 

между показателями ВАШ через 12 ч в 1-й и 4-й группах (со-

ответственно 7,74±0,17 и 4,04±0,16 балла). При оценке через 

24 ч и 7 сут максимальные и минимальные показатели ВАШ 

были в 1-й и 4-й группах, при этом во 2-й и 3-й группах они 

практически не различались (табл. 2).

Нами были зафиксированы случаи возникновения гема-

том и сером, диагностика основывалась на данных осмотра, 

диагноз подтверждался с помощью УЗИ. Гематомы отмеча-

лись в 1-й (у 1), 2-й (у 4) и в 3-й (у 1 больного) группах, серо-

мы – также в 1-й, 2-й и 3-й группах; в 4-й группе ни гематом, 

ни сером выявлено не было. При контрольном осмотре через 

3 мес после операции (рис. 1) у 12 пациентов 1-й группы от-

мечено появление дискомфорта в паховой области на стороне 

операции (при выполнении ежедневных бытовых действий, 

наклонах, спуске/подъеме по лестнице), у 5 – болевые ощу-

щения (ежедневные, средней выраженности). Основными 

провоцирующими факторами явились приседание, ходьба и 

наклоны туловища; боль возникала и в состоянии покоя.

Во 2-й группе дискомфорт в паховой области отметили 15 

пациентов при всех видах физической нагрузки (ежедневно, 

средней степени). Боль в качестве фактора, снижающего КЖ, 

отметили 3 пациента. Боль возникала и в состоянии покоя, но 

наиболее сильной была при попытке сесть, встать с кровати и 

подъеме/спуске по лестнице.

В 3-й группе дискомфорт («чувство сетки») отмечали 11 

пациентов. Неприятные ощущения в паховой области у па-

циентов данной группы были минимальными, возникали при 

выполнении ежедневных бытовых действий (надеть/снять 

одежду, прием душа, кашель, глубокое дыхание и т.д.).

На боль пожаловались только двое: у 1-го пациента бо-

левые ощущения возникали при спуске/подъеме по лестнице 

и были минимально выражен-

ными, у 2-го – возникали при 

ходьбе, и, хотя были незначи-

тельными, но постоянными, 

тем самым доставляя беспо-

койство.

В 4-й группе дискомфорт 

в паховой области возникал 

у 5 пациентов. Симптомы по-

являлись редко и не влияли на 

объем выполняемых действий; 

1 пациент жаловался на боль 

при наклонах туловища. 

При осмотре через 6 мес 

после оперативного вмеша-

тельства отмечена положитель-

ная динамика – реже выявля-

лись жалобы на дискомфорт 

или боли в паховой области. 

Так, в 1-й группе чувство 

дискомфорта сохранялось 

у 6 обследованных, болевые 

ощущения – у 3 (у них боль 

возникала даже в состояние по-

коя, ее интенсивность не изме-

нилась по сравнению с таковой 

при предыдущем осмотре). Во 

2-й группе чувство дискомфор-

та появлялось при ежедневной 

Таблица 1
Характеристика больных в сравниваемых группах

Показатель 1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа

Число больных 23 28 27 25

Мужчины/женщины 23/0 27/1 27/0 22/3

Средний возраст, годы 52,90±2,42 51,71±2,54 49,78±2,31 44,20±2,47

Правосторонняя паховая грыжа 5 9 8 6

Левосторонняя паховая грыжа 6 7 6 6

Двусторонняя паховая грыжа 10 12 13 11

Пахово-мошоночная грыжа 0 0 0 2

Рецидивная грыжа 2 0 0 0

Таблица 2
Показатели ВАШ боли в изученные сроки (M±m); баллы

Группа Через 12 ч Через 24 ч Через 7 сут

1-я (фиксация швами) 7,74±0,17 6,04±0,23 3,61±0,29

2-я (фиксация нерассасывающимися скрепками) 7,29±0,16 5,29±0,18 2,50±0,15

3-я (фиксация рассасывающимися скрепками) 7,00±0,16 5,00±0,18 1,96±0,17

4-я (фиксация аутологичным ФК) 4,04±0,16 2,20±0,17 0,48±0,12
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бытовой физической активности у 4, болевые ощущения – 

у 2 пациентов. В 3-й группе жалобы на боль отсутствовали, 

но у 2 оперированных сохранялся дискомфорт при наклонах 

туловища и спуске/подъеме по лестнице. В 4-й группе паци-

ентов с дискомфортом или болью в паховой области не было.

При осмотре через 1 год после операции пациентов с жа-

лобами на дискомфорт («чувство сетки») или болевые ощуще-

ния в паховой области не было (рис. 2).

Таким образом, болевые ощущения уменьшились у паци-

ентов всех групп, однако в разные сроки. 

Главный критерий эффективности лечения пациента с 

паховой грыжей – отсутствие рецидива. В сроки через 7 и 9 

мес были зафиксированы рецидивы у 2 пациентов 3-й группы. 

Оба они были оперированы повторно с выполнением грыже-

сечения и пластикой пахового канала по Лихтенштейну. При 

анализе этих наблюдений мы пришли к выводу, что причиной 

рецидива, видимо, послужила неадекватная фиксация ме-

диального угла сетки, в результате чего произошел подворот 

импланта и, как следствие, – повторное появление грыжевого 

выпячивания. 

С целью определения экономической эффективности 

каждого из представленных в исследовании методов фикса-

ции сетчатого имплантата мы проанализировали себестоимо-

сти оперативного вмешательства в каждой из групп. Так, при 

низкой цене расходного материала в группе шовной фикса-

ции стоимость самой операции оказалась наиболее высокой, 

поскольку использование отдельных узловых швов для фик-

сации сетчатого имплантата при лапароскопической гернио-

пластике приводит к увеличению средней продолжительности 

оперативного вмешательства, что в свою очередь увеличивает 

время эксплуатации дорогостоящего лапароскопического 

оборудования. При этом в 1-й группе отмечен наиболее дли-

тельный срок нетрудоспособности (20,0±2,1 дня), что нега-

тивно влияет на клинико-экономические показатели. 

Стоимость герниостеплеров с нерассасывающимися и 

рассасывающимися спиралями была примерно одинаковой. 

Пациенты этих групп быстрее возвращались к труду (через 

16,0±1,2 дня во 2-й и через 15,0±0,9 дня – в 3-й группе). Одна-

ко именно высокая цена расходного материала для фиксации 

в этих группах привела к общему удорожанию лапароскопи-

ческой герниопластики.

В 4-й группе, где для фиксации сетчатого имплантата ис-

пользовали аутологичный ФК, продолжительность оператив-

ного вмешательства была самой короткой (44,03±1,81 мин), 

как и восстановительный период (вследствие отсутствия 

выраженных болевых ощущений) – 12,0±0,7 дня. Также се-

бестоимость аутологичного ФК составила около 2000 руб. – 

в основном за счет 2-го компонента ФК – раствора активато-

ра (официального препарата тромбина и 10% раствора хлори-

да кальция). 

С учетом перечисленных факторов, влияющих на 

клинико-экономический эффект оперативного вмешатель-

ства, стоимость лапароскопической герниопластики оказа-

лась наиболее низкой при использовании аутологичного ФК. 

Проанализировав преимущества и недостатки наиболее 

часто применяемых сегодня методов фиксации сетчатых им-

плантатов при лапароскопической герниопластике, мы пред-

ложили свой способ.

По данным проведенного исследования, стоимость рас-

ходного материла для фиксации в группе, где использовались 

отдельные узловые швы, оказалась наиболее низкой, но с по-

зиции клинико-экономического эффекта и КЖ результаты 

были не столь оптимистичными: 

• наибольшая частота развития ХППБ;

• длительный период восстановления трудоспособности.

Метод фиксации герниостеплером с нерассасывающи-

мися спиралями технически прост, эффективен при больших 

паховых грыжах, надежен в плане отсутствия рецидивов, од-

нако нами отмечены следующие его недостатки:

• увеличение риска развития гематом;

• развитие ХППБ у пациентов данной группы;

• высокая стоимость.

Метод фиксации герниостеплером с рассасывающими-

ся спиралями прост в выполнении и среди методов жесткой 

фиксации сопровождается наименьшей частотой развития 

ХППБ, однако именно в этой группе были зафиксированы 

2 случая рецидива. 

Метод фиксации с помощью аутологичного ФБ имеет 

такие преимущества, как отсутствие выраженных болевых 

ощущений и быстрая интеграция сетчатого имплантата в пе-

реднюю брюшную стенку. Он также подтвердил свою надеж-

ность – отсутствовали случаи появления ХППБ и рецидива. 

Немаловажное преимущество метода – его невысокая себе-

стоимость, поскольку в современных условиях зависимость 

от западных производителей и их политики ценообразования 

делает использование импортных инструментов для фикса-

ции весьма проблематичным. 

Таким образом, применение методов, позволяющих из-

бежать жесткой фиксации и создающих оптимальные условия 

для послеоперационной репарации, значительно улучшает 

результаты хирургического лечения больных с паховыми гры-

жами. 

Рис. 1. Число пациентов (ось ординат) с жалобами на дискомфорт и 
боль при физической нагрузке через 3 мес
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Рис. 2. Динамика числа пациентов (ось ординат) с жалобами на дис-
комфорт/боль за 1 год
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CHOICE OF A MESH IMPLANT FIXATION TECHNIQUE DURING LAPAROSCOPIC 
HERNIOPLASTY 
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D. Vychuzhanin, Candidate of Medical Sciences; A. Belousov; N. Kharlamov; 
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The paper analyzes techniques for the rigid fixation of a mesh implant during 
laparoscopic hernioplasty and proposes a method for mesh process and fixation 
with autologous fibrin glue. Fixation techniques are analyzed in the context of their 
reliability, safety, and clinical and economic effects. 
Key words: inguinal hernia, transabdominal preperitoneal plasty, laparoscopy, 
fixation technique, fibrin glue, chronic postoperative groin pain.

Коронарное шунтирование (КШ) производится как в 

клиниках России, так и за рубежом [1]. Повышение 

безопасности КШ, его эффективности, совершенствование 

хирургической техники и анестезиологического пособия по-

зволяют расширить показания к нему и существенно увели-

чить число больных, у которых оно выполняется [1]. Частота 

КШ растет во всем мире. В США ежегодно производится 

около 300 тыс. таких операций [2], их количество в нашей 

стране за последние 5 лет увеличилось более чем в 5 раз и 

достигло к 2013 г. почти 35 тыс. [3]. Ежегодно в Научно-

исследовательском институте комплексных проблем 

сердечно-сосудистых заболеваний (НИИ КПССЗ) выпол-

няется более 800 операций КШ [4]. 

Современные руководства придают большое значение 

реабилитации пациентов, в том числе и после КШ; кардиоло-

гическая реабилитация показана большинству таких пациен-

тов (класс I, уровень доказательности A) [1]. 

Несмотря на это, далеко не все пациенты получают в до-

статочном объеме данный вид медицинской помощи. По ре-

зультатам международного многоцентрового исследования 

EUROASPIRE III, в котором приняли участие 22 страны евро-

пейского региона, только 44,8% пациентам были рекомендо-

ваны те или иные программы реабилитации и выполнили эти 

рекомендации лишь 36% пациентов. Кроме того, установлены 

различия по этим показателям между странами-участниками 

– только 8% российских пациентов был рекомендован курс 

восстановительного лечения и менее 3% больных ишемиче-

ской болезнью сердца его прошли; это – один из самых низ-

ких показателей, выявленных в данном исследовании [6].

Приказом Минздравсоцразвития России от 29.12.12 

№1705н утвержден Порядок организации медицинской реа-

билитации: медицинская реабилитация проводится в 3 этапа:

•  в острый период заболевания – в отделениях реанима-

ции и интенсивной терапии;
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Согласно современным руководствам, кардиореабилитация показана 

большинству пациентов после операции коронарного шунтирования. Од-

нако частота ее применения у таких больных остается крайне низкой. Одна 

из причин этого – недостаточность знаний врачей амбулаторного звена об 

эффективности и безопасности кардиореабилитации.

Ключевые слова: коронарное шунтирование, кардиореабилитация, физи-

ческие тренировки, приверженность лечению.

из практики




