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Представлены результаты лечения 218 больных с паховыми, пупочными и послеоперационными вентральными 
грыжами. Приведены клинические данные о структуре грыжевых ворот. При оперативном лечении применены 
оригинальные способы обработки грыжевого мешка с патогенетическим обоснованием. Описана технология ис-
пользования открытой протезирующей внутрибрюшинной герниопластики. Прослежены непосредственные и от-
далённые результаты лечения.
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We present the results of treating 218 patients with inguinal, umbilical, postoperative ventral hernias. Presented clinical 
data on the structure of the hernial ring. The surgical treatment used original methods of treatment of hernia sac with a 
pathogenetic rationale. The technology of using an open intraperitoneal prosthetic hernioplasty. Traced the immediate and 
long-term outcomes.
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Грыжесечение – двухэтапный процесс. Первым 
этапом выполняют собственно грыжесечение, то есть 
удаление грыжевого мешка, вторым – этапом произво-
дят пластическое закрытие грыжевых ворот. Основное 
внимание уделяется рациональному выбору того или 
иного способа ликвидации грыжевого дефекта, сви-
детельством чего является многообразие подходов и 
способов операций [2, 4, 11, 12, 18]. Прослеживается 
определённый консерватизм в подходах к обработке 
грыжевого мешка. Фактически безальтернативным 
вариантом остается выделение из окружающих тканей 
и удаление освобождённого от сращений грыжевого 
мешка [5, 13]. В то же время обосновано мнение, что 
этот этап операции является наиболее травматичным, 
а от качества его выполнения во многом зависит те-
чение раневого процесса и возникновение осложне-
ний [3, 20, 23]. Достижения современной герниологии 
и признание новой концепции ненатяжной протези-
рующей герниопластики привели к существенному 
улучшению результатов лечения [1, 24]. На этом фоне 
проблема интраоперационной травмы и способов её 
минимизации становится наиболее актуальной.

Цель работы: разработка способов, уменьшаю-
щих травматичность операций при паховых, пупоч-
ных и послеоперационных вентральных грыжах.

Материалы и методы 

За период с 2005 по 2010 гг. оперировано 218 па-
циентов с грыжами передней брюшной стенки, в том 
числе 129 больных с паховых грыжами, 47 – с пупоч-
ными и 42 – с послеоперационными вентральными 
грыжами. Мужчин было 153, женщин – 65. Средний 
возраст составил 59,3 года. Паховые грыжи классифи-
цированы по Nyhus L. (1993): I тип – 21 пациент, II тип 
– 17, III А тип – 42, III В тип – 30, IV А тип – 15 и IV В 
тип – 4. Пупочные и послеоперационные вентральные 
грыжи классифицированы по ширине грыжевых во-
рот. Ширина грыжевых ворот до 5 см выявлена у 47 
пациентов, до 10 см – у 25 больных, до 15 см – у 17. 
Площадь грыжевого дефекта при пупочных и послео-
перационных вентральных грыжах состаляла от 6 до 
500 см2. Операции при пупочных и паховых грыжах 
выполнены под местной анестезией, при послеопера-
ционных вентральных грыжах – под эндотрахеальным 
наркозом. Все операции при паховых, пупочных и по-
слеоперационных вентральных грыжах проведены по 
разработанной технике, предусматривающей миними-
зацию хирургической агрессии. Грыжесечение выпол-
няли без удаления грыжевого мешка; осуществляли 
атравматичную его обработку и создание перитонео-
деза сохранённых стенок грыжевого мешка. Протези-
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Рис. 1. Вид операционной раны на этапе выполнения внутри-
брюшинной протезирующей пластики пупочной грыжи. В 
ране виден имплантат, фиксированный внутрибрюшинно. За-
жимы наложены на края грыжевого мешка.

рующую пластику проводили в модифицированном 
варианте.

Техника операции
После разреза кожи и подкожной клетчатки об-

наруживали только верхний купол грыжевого мешка 
и вскрывали его полость. Дальнейшей мобилизации 
грыжевого мешка не производили. Этим исключали 
хирургические действия в зоне рубцово изменённых 
тканей и функционально важных анатомических об-
разований. Полость грыжевого мешка и грыжевые во-
рота освобождали от спаек и фиксированных органов. 
При паховых грыжах изнутри грыжевого мешка на-
кладывали разобщающий кисетный шов на его устье. 
При пупочных и послеоперационных вентральных 
грыжах вскрытую полость грыжевого мешка исполь-
зовали в качестве раневой аппертуры для выполнения 
внутрибрюшинной протезирующей пластики (рис. 1).

Оставление полости грыжевого мешка без допол-
нительной его обработки считали нецелесообразным. 
Поэтому производили механическую десквамацию 
мезотелиального покрова брюшинной поверхности 
грыжевого мешка. Марлевым тупфером протирали 
брюшинные поверхности до исчезновения характер-
ного блеска и появления гиперемии брюшины.

Лишённая мезотелия брюшина теряла способ-
ность к продуцированию жидкости, а механическая 
травма вызывала эффект асептического воспаления, 
что создавало условия для быстрого сращения и об-
литерации соединённых тканей.

Следующим этапом создавали перитонеодез гры-
жевого мешка, т. е. плотное соединение тканей между 
собой, с целью устранения его остаточной полости. 
Для создания перитонеодеза отдельными швами плот-
но соединяли брюшинные поверхности грыжевого 
мешка. При паховых грыжах накладывали гофрирую-
щие швы на брюшину в поперечном направлении при 
стягивании которых, превращали остаточную полость 
в тяж из соединённых между собой брюшинных лист-
ков грыжевого мешка. Сформированный тяж оставля-

ли в тканях семенного канатика. При пупочных и по-
слеоперационных вентральных грыжах подвергнутые 
десквамации брюшинные поверхности плотно соеди-
няли с подлежащими тканями. Для этого накладывали 
триангулярные швы между эндопротезом и сопостав-
ленными краями грыжевого мешка по средней линии.

С помощью десквамации и перитонеодеза устра-
няли остаточную полость грыжевого мешка, пред-
упреждали сецернирование жидкости и скопление её 
в ране, активизировали процессы срастания и обли-
терации соединённых тканей. Отказ от мобилизации 
грыжевого мешка снижал травматичность операции 
грыжесечения. 

Результаты и их обсуждение

После операции отмечен слабо выраженный бо-
левой синдром. На следующие сутки больные были 
активны, передвигались по палате, обслуживали себя. 
При пупочных и послеоперационных вентральных 
грыжах рекомендовали ношение абдоминального по-
яса.

Наркотических обезболивающих средств не при-
меняли, т. к. к их назначению не возникало показаний. 
Болевой синдром купировали применением анальге-
тических и седативных средств. Антибактериальную 
терапию назначали больным с послеоперационными 
вентральными и рецидивными грыжами. Остальные 
больные антибиотиков не получали. 

В раннем послеоперационном периоде возникли 
осложнения: нагноение раны (2), послеоперационный 
инфильтрат (2), серома подкожной клетчатки (1), по-
слеоперационный орхит (1), длительное, в течение 5 
суток, истечение серозной жидкости по дренажу (1), 
острая задержка мочи (1).

Отмечено также, что после пахового грыжесече-
ния отёк паховой области не был выражен, он не рас-
пространялся на семенной канатик и мошонку. Крово-
излияний, геморрагического пропитывания и гематом 
мошонки не наблюдали. Это связано с атравматичным 
способом обработки грыжевого мешка. При класси-
ческом варианте обработки грыжевого мешка ослож-
нения отмечены у 8,2% больных [8-10]. При атравма-
тической обработке грыжевого мешка у пациентов с 
паховыми грыжами в послеоперационном периоде 
возник рецидив у одного больного (0,7%) после гры-
жесечения по поводу двусторонней паховой грыжи. 

Пациенты в послеоперационном периоде вели 
активный образ жизни, сохраняли работоспособность. 

Развитие малоинвазивных хирургических тех-
нологий открывает возможности и перспективы сни-
жения травматичности оперативных вмешательств. 
Разработанная нами техника в определённый степени 
отвечает этим требованиям. Операции без удаления 
грыжевого мешка и без выделения всех его стенок 
из окружающих тканей позволили минимизировать 
хирургическую травму. Была полностью исключена 
работа хирурга в рубцово изменённых тканях приле-
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жащих к стенкам грыжевого мешка. После удаления 
грыжевого мешка в тканях оставалась обширная ра-
невая поверхность, характеризующаяся проявлениями 
экссудации, отёком, кровоизлияниями, образованием 
полостей и скоплением жидкости. Такой фактор рас-
сматривался как потенциальный источник раневых 
осложнений. Операции без удаления грыжевого меш-
ка проходят фактически атравматично для окружа-
ющих его тканей. Это особенно важно при паховых 
грыжах. Мы рассматриваем паховое грыжесечение у 
мужчин как операцию на половых органах в связи с 
неизбежными хирургическими действиями на семен-
ном канатике и яичке. Как анатомическое образование 
семенной канатик представляет собой сосудисто-нерв-
ный пучок, заключённый в футляр из мышцы, подни-
мающей яичко. Выделение грыжевого мешка из струк-
тур семенного канатика сопровождается рассечением 
рубцов и спаек, неизбежной травматизацией прилега-
ющих сосудистых, нервных и лимфатических образо-
ваний. После удаления грыжевого мешка в семенном 
канатике образуется обширная раневая поверхность, 
которая как всякий раневой процесс, характеризует-
ся отёком, кровоизлияниями и метаболитическими 
нарушениями. От степени травматизации семенного 
канатика зависят расстройства кровообращения и ин-
нервации, венозный стаз, нарушение лимфатического 
дренажа. Такие нарушения становятся причиной боле-
вого синдрома, выраженного отёка, кровоизлияний, 
геморрагического пропитывания, гематомы семен-
ного канатика и мошонки. Отмеченные осложнения 
могут приводить к развитию раневых осложнений и, 
в последующем, нарушению функции половой систе-
мы. Выделение грыжевого мешка по классическому 
варианту, особенно при больших длительно существу-
ющих скользящих и рецидивных паховых грыжах, 
проходит травматично. При прямых паховых грыжах 
травма существенно меньше, так как грыжевой мешок 
расположен вне семенного канатика.

Обработка грыжевого мешка без внедрения в 
структуру семенного канатика позволяла сохранить 
целостность и функцию артерио-венозной и лимфати-
ческой систем, вегетативной иннервации и функции 
семявыносящего протока. Их повреждение было ис-
ключено самим протоколом операции.

Считаем, что предлагаемый способ носит гона-
досохраняющий характер, поскольку направлен на со-
хранение структуры и функции семенного канатика и 
половой железы, являющихся неотъемлемыми образо-
ваниями целостной гонадообразующей системы [17]. 

После обработки грыжевого мешка восстанавли-
вали целостность семенного канатика. Кремастерная 
мышца играет существенную роль в работе тестику-
лярного аппарата. Она выполняет терморегулирую-
щую функцию. Повреждение и разволокнение мыш-
цы, поднимающей яичко, нарушает её функцию, ведет 
к утрате кремастерного рефлекса, затруднению дрени-
рования семявыносящего протока и вен гроздьевид-

ного сплетения, может привести к приобретённому 
крипторхизму, девиации яичка и грубому нарушению 
терморегулирующей функции.

В ходе операции кремастерную мышцу рассека-
ли вдоль волокон, а после выполнения перитонеодеза 
грыжевого мешка накладывали швы на мышцу, что бы 
восстановить её целостность и анатомическую форму 
в виде мышечного футляра, окружающего элементы 
семенного канатика. При больших грыжах вначале 
проводили обработку грыжевого мешка и фиксирова-
ли его на держалке. Травма при таком варианте мень-
ше [21, 22].

Для снижения интраоперационной травмы де-
сквамацию и перитонеодез проводили при пупочных 
и послеоперационных вентральных грыжах. Это по-
зволило не удалять грыжевой мешок, а использовать в 
ходе операции лишь вскрытый верхний полюс грыже-
вого мешка. Работа изнутри грыжевого мешка удобна, 
поскольку нет касания подкожной клетчатки, которая 
при этом практически не травмируется. Сохранив-
шийся грыжевой мешок не препятствует внутрибрю-
шинной протезирующей герниопластике, которая вы-
полняется под визуальным и тактильным контролем.

При разработке пластики внутрибрюшинным 
способом были выявлены характерные анатомо-мор-
фологические особенности формирования грыжевых 
ворот при пупочной и послеоперационной вентраль-
ной грыже.

Срединная линия живота испытывает постоян-
ную нагрузку на растяжение действием сил внутри-
брюшного давления и коллатеральной тяги боковых 
мышц живота, сумма сил которых в 2,5 раза превы-
шает силы прямых мышц [13]. В нормально функцио-
нирующей брюшной стенке эти силы сбалансированы. 
В условиях длительно действующего фактора внутри-
брюшной гипертензии происходит перерастяжение 
апоневроза и прямых мышц живота с ослаблением их 
тонуса. Факторами длительного повышения внутри-
брюшного давления являются беременность и роды, 
нагрузки, ожирение, послеоперационный метеоризм, 
особенности заживления раны. В состоянии осла-
бленного тонуса прямые мышцы не могут противо-
стоять векторной тяге боковых мышц и смещаются в 
латеральную сторону от средней линии живота с об-
разованием диастаза. Под действием этих сил проис-
ходит перерастяжение апоневроза средней линии, их 
разрыхление и потеря прочности. В результате при пу-
почных грыжах расширяется пупочное кольцо, кото-
рое становится грыжевыми воротами. При послеопе-
рационных вентральных грыжах дефект в апоневрозе 
формируется в результате постепенного прорезывания 
апоневротических швов. 

При таком механизме в грыжевых воротах фор-
мируются два контура грыжевого кольца - рубцовое 
(поверхностное) и мышечно-апоневротическое (глу-
бокое). Контур рубцового кольца образован перерас-
тянутым и истончённым апоневрозом и средней ли-
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нией живота. Контур глубокого кольца сформирован 
мышечно-апоневротическим валиком, состоящим из 
двух листков апоневроза прямой мышцы живота и за-
ключённым между ними краем прямой мышцы (рис. 
2). Выявление такой закономерности имело практи-
ческое значение. Мышечно-апоневротический контур 
являлся важным анатомическим ориентиром грыже-
вых ворот и служил критерием их истинных размеров. 
В отличие от рубцового кольца, состоящего из истон-
чённого апоневроза, мышечно-апоневротический кон-
тур не был подвержен дегенеративно-дистрофическим 
изменениям. Высокие прочностные характеристики 
глубокого кольца определяли надёжность внутрибрю-
шинной фиксации эндопротеза. Эндопротез фикси-
ровали по всему периметру мышечно-апоневротиче-
ского кольца П-образными швами. Большой сальник 
служил естественной биологической прокладкой, за-
щищая кишечник от нежелательного контакта с син-
тетическим имплантатом [15, 16, 18, 19].

Сохранение грыжевого мешка существенно 
упрощает выполнение внутрибрюшинной пластики. 
Его полость становится удобным доступом для оцен-
ки грыжевых ворот, расправления и укладки большого 
сальника на дне раны, выделения глубокого мышечно-
апоневротического контура с фиксацией к нему поли-
пропиленового имплантата.

Отрицательным моментом операции с удалением 
грыжевого мешка является контакт широко мобили-
зованной клетчатки с поверхностью эндопротеза. Это 
сопровождается сецернированием жидкости, лим-
фореей, скоплением её в ране и необходимости дли-
тельного активного дренирования до 7-14 суток. Это 

особенно важно при устранении больших грыжевых 
дефектов в плане профилактики развития раневых ос-
ложнений, частота развития которых составляет от 8 
до 32% [1]. 

Сохранение грыжевого мешка позволило избе-
жать нежелательного контакта путём сшивания лист-
ков грыжевого мешка над поверхностью имплантата. 
Перед дренированием проводили десквамацию ме-
зотелия брюшины и перитонеодез грыжевого мешка. 
Лишённая мезотелия брюшина не сецернировала жид-
кость, подкожная клетчатка не соприкасалась с им-
плантатом, брюшинные поверхности грыжевого меш-
ка были плотно фиксированы к тканям. Дренажную 
трубку устанавливали между имплантатом и ушитым 
над ним грыжевым мешком. В наших наблюдениях, 
отделяемое по дренажной трубке было скудным, что 
позволило удалять дренажи через 1-3 суток после опе-
рации.

При необходимости удаления избытка тканей 
единым блоком рассекали кожу, подкожную клетчатку 
и края грыжевого мешка. Это позволяло адекватно со-
поставить и ушить каждый слой ткани в отдельности. 
Линию соединения листков грыжевого мешка допол-
нительно фиксировали к эндопротезу триангулярны-
ми швами. Таким образом, при проведении операций с 
малотравматичной обработкой грыжевого мешка при 
паховых, пупочных, послеоперационных вентральных 
грыжах отмечена их высокая клиническая эффектив-
ность. Это выражалось в снижении болевого синдро-
ма, ранней активизации больных, сокращении сроков 
дренирования раны, уменьшении числа осложнений и 
рецидивов. 

Выводы

1. Операции герниопластики при паховых, пу-
почных и послеоперационных вентральных грыжах 
без удаления грыжевого мешка, основанные на атрав-
матичной его обработке и создании перитонеодеза 
сохранённых его стенок, уменьшают травматичность 
вмешательства и количество осложнений.

2. Атравматический способ операции при пахо-
вых грыжах у мужчин носит гонадосберегающий ха-
рактер, поскольку обеспечивает сохранение структур 
и функций семенного канатика и яичка.

3. Способ внутрибрюшинной ненатяжной пла-
стики при пупочных и послеоперационных вентраль-
ных грыжах, а также использование выявленных ана-
томо-морфологических особенностей грыжевых ворот 
снижают интраоперационную травму, повышают на-
дёжность фиксации эндопротеза.

Рис.2. Ультрасонография передней брюшной стенки у боль-
ной с пупочной грыжей. Стрелками отмечены контуры гры-
жевых ворот.
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