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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ГЕРНИОПЛАСТИКА: ПЕРВЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ

А.Т. Байгазаков 

Представлен анализ результатов первых 24 лапароскопических герниопластик (ТАРР). Первый опыт лапа-
роскопической герниопластики позволяет авторам считать эндовидеохирургические технологии высоко-
эффективным и малоинвазивным методом лечения паховых грыж.
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LAPAROSCOPIC HERNIOPLASTY: FIRST CLINICAL EXPERIENCE

A.T. Baygasakov 

It is analyzed the results of the first 24 laparoscopic hernioplasty (TAPP). The first experience of laparoscopic 
hernioplasty allows authors to consider endovideosurgical technology is highly efficient and minimally invasive 
method of treatment of inguinal hernias.
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Актуальность. Паховые грыжи до настояще-
го времени входят в число распространенных забо-
леваний и являются частой патологией любого хи-
рургического отделения. На сегодняшний день для 
радикального лечения применяются только опе-
ративные методы устранения паховых грыж с ин-
дивидуальным и дифференцированным подходом 
к выбору методики. Хирургические методы лече-
ния паховых грыж многочисленны, но отдаленные 
результаты их не всегда успешны. По данным ли-
тературы, частота послеоперационных рецидивов 
грыж достигает 10 %, а при сложных видах грыж – 
30 % и более [1–4].

Бурное внедрение в хирургическую практику 
эндовидеохирургических технологий коснулось 
и оперативного лечения паховых грыж. В 1979 г. 
в США R. Ger впервые произвел герниопласти-
ку путем закрытия внутреннего пахового кольца 
путем наложения металлических скобок эндосте-
плером, проведенным в брюшную полость под  
контролем лапароскопа [5]. С тех пор с накопле-
нием коллективного опыта появились сообще-
ния о различных методиках лапароскопической 
герниопластики, и сегодня в мировой практике 
сложилось мнение о высокоэффективности эндо-
видеохирургии в оперативном лечении грыж. Об-
щеизвестные, постулируемые преимущества эндо-
видеохирургических технологий отражаются и на 

результатах лечения больных с грыжами и харак-
теризуются такими качествами, как малотравма-
тичность, радикальность, минимизация болевого 
синдрома, комфортность послеоперационного пе-
риода, ранняя реабилитация больных, сокращение 
периода пребывания в стационаре, косметичность 
операции, снижение процента инфекционных 
и послеоперационных осложнений.

В то же время пока еще мнения хирургов о по-
казаниях и противопоказаниях к лапароскопиче-
скому лечению паховых грыж различаются. В боль-
шинстве территориальных и районных больниц все 
еще продолжают рутинно выполняться открытые 
операции. Основными предпосылками такой точки 
зрения являются в основном необходимость общей 
анестезии и дороговизна эндовидеохирургическо-
го оборудования и инструментов. Исходя из этого, 
в настоящее время продолжается дальнейшее ос-
воение и изучение результатов лапароскопических 
операций в сравнении с традиционными вмеша-
тельствами, пересмотр показаний и противопока-
заний к эндовидеохирургической герниопластике, 
расширяются показания к симультанным лапаро-
скопическим операциям.

Цель работы – оценка результатов первого 
опыта применения лапароскопической трансабдо-
минальной ненатяжной герниопластики с внутри-
брюшной имплантацией протеза (ТАРР).
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Материал и методы. Проведен анализ ре-
зультатов 24 лапароскопических герниопластик, 
выполненных нами за последние 3 года. Мужчин 
было 23 (95,9 %), женщин – 1 (4,1 %). Возраст 
больных колебался от 34 до 73 лет. У 10 (41,6 %) па-
циентов была правосторонняя локализация грыжи, 
у 9 (37,5 %) – левосторонняя и у 5 (20,8 %) – дву-
сторонняя. Из них у 4 (16,6 %) человек выявлены 
рецидивные грыжи (ранее оперированы аутопла-
стически). У 16 (66,6 %) пациентов имела место ко-
сая паховая грыжа и у 8 (33,3 %) – прямая паховая 
грыжа. Соответственно, согласно классификации 
грыж по Nyhus, больные распределены следую- 
щим образом: I тип – 5 (20,8 %) больных, II тип – 
4 (16,6 %), III тип – 11 (45,8 %) (из них IIIА – 8, 
IIIБ – 3) и IV тип – 4 (16,6 %).

Во всех случаях была применена лапароско-
пическая методика ненатяжной герниопластики 
с предбрюшинной имплантацией протеза (TAPP). 
Операции выполнялись под общим обезболивани-
ем с искусственной вентиляцией легких. В качестве 
имплантатов использовали полипропиленовую 
сетку производства “Линтекс” (Санкт-Петербург, 
Россия). Больной на операционном столе распо-
лагался в положении Тренделенбурга с поворотом 
стола в здоровую сторону. Пневмоперитонеум соз-
давали иглой Veress до 10–12 мм рт. ст. через 10-мм 
доступ по нижнему краю пупочного кольца. После 
ревизии и определения дальнейшей тактики в этот 
доступ устанавливали 11-мм троакар и использо-
вали в последующем для герниостеплера. Справа 
от пупочного троакара на уровне пупка устанав-
ливали 10-мм троакар для лапароскопа 10 мм. 
В левом мезогастрии ниже уровня пупка в брюш-
ную полость вводили один 5-мм рабочий троакар. 
Разрезом, окаймляющим шейку грыжевого меш-
ка сверху и латерально, вскрывали забрюшинное 
пространство. Выделяли и отделяли от элементов 
семенного канатика грыжевой мешок. Полипро-
пиленовый трансплантат размером 10 × 14 cм че-
рез 11-мм троакар вводили в брюшную полость, 
укрывали грыжевой дефект и фиксировали к пахо-
вой связке и мышцам передней брюшной стенки 
с помощью лапароскопического односкобочного 
герниостеплера «СОЛО-11» (ПФ «Крыло», г. Во-
ронеж, Россия). Во всех случаях производили рас-
крой трансплантата, что в дальнейшем позволило 
уложить и фиксировать сетку с учетом рельефа 
паховой области. Целостность брюшины восста-
навливали узловым интракорпоральным швом или 
наложением скобок. После окончательной ревизии 
брюшной полости под контролем зрения извлека-
ли троакары и производили десуффляцию.

Всем больным проводили периоперационную 
антибиотикопрофилактику препаратами широкого 

спектра действия и по показаниям – послеопераци-
онную анальгезию ненаркотическими средствами.

Результаты и обсуждение. Длительность 
операций колебалась в среднем 55 ± 8,5 минут. 
В одном случае наблюдалось интраоперацион-
ное осложнение – троакарное повреждение art. 
epigastrica superficialis dextra (4,1 %). Конверсия 
имела место также у одного больного с IIIБ типом 
паховой грыжи по Nyhus (4,1 %). В данном случае 
было выполнено грыжесечение, пластика пахового 
канала по Жирару – Кимбаровскому. В одном на-
блюдении с двусторонней паховой грыжей лапа-
роскопическая герниопластика была произведена 
с правой стороны, а слева – в связи с наличием 
плотных спаек и трудностью выделения грыжево-
го мешка с его содержимым выполнена открытая 
операция – грыжесечение с аллопластикой задней 
стенки пахового канала.

В послеоперационном периоде наблюдались 
следующие осложнения: послеоперационный 
плечелопаточный болевой синдром – 7 (29,1 %), 
серомы и гематомы паховой области – 2 (8,3 %). 
Повторно на 3-и сутки оперирован один больной 
с гематомой семенного канатика с благоприят-
ным исходом.

Послеоперационный период после лапаро-
скопической герниопластики характеризовался 
ранней активизацией оперированных, которые 
вечером после операции могли самостоятельно 
переходить в палату, принимать пищу и не нуж-
дались в постороннем уходе. Несмотря на это, мы 
рекомендуем в течение первых суток соблюдать 
постельный режим во избежание миграции поли-
пропиленового эндопротеза из области фиксации. 
Послеоперационный болевой синдром был мини-
мальным и в первые сутки адекватно купировался 
применением ненаркотических анальгетиков. Мо-
торика желудочно-кишечного тракта восстанавли-
валась в течение первых суток после операции.

Следует отметить, что у 6 (25 %) больных 
симультанно были проведены: лапароскопиче-
ская холецистэктомия (3), пункция и фенестрация  
простой кисты печени (1), устранение висцеро-па-
риетального спаечного процесса (адгезиолизис) (1) 
и дезартеризация геморроидальных узлов с лиф-
тинговой мукопексией (1).

Время пребывания в стационаре при односто-
ронних грыжах составило 3–4 дня, при двусторон-
них и симультанных операциях 4–5 дней.

Летальных исходов не было. Большинство ос-
ложнений пришлось на первые 10 операций. Реци-
див грыжи возник у одного больного в возрасте 73 
лет через 2,5 месяца после операции (4,1 %).

Таким образом, анализ первого опыта лапа-
роскопической трансабдоминальной ненатяжной 
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герниопластики с внутрибрюшной имплантаци-
ей протеза (ТАРР) позволяет считать эндовидео-
хирургические технологии высокоэффективным 
и малоинвазивным методом устранения паховых 
грыж. Преимуществами операции являются малая 
травматичность, ранняя реабилитация пациентов, 
широкие возможности выполнения симультанных 
операций, сокращение сроков пребывания в кли-
нике, косметичность. 

К относительным недостаткам можно отнести 
дороговизну эндовидеохирургической операции, 
длительный период освоения методики, необходи-
мость общей анестезии. Полученные результаты 
вселяют нам оптимизм и дальнейшее стремление 
к расширению показаний для лапароскопических 
герниопластик с рациональным симультанным на-
правлением, отработке тактико-технических навы-
ков с целью улучшения непосредственных и отда-
ленных результатов оперативного лечения.
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