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Резюме

Проведен анализ оперативного лечения пациентов с паховыми грыжами II, IIIA, IIIB, IVA, IVB типов по клас-
сификации «Nyhus» в возрасте от 17 до 89 лет. Основную группу составили 92 пациента, оперированных по раз-
работанному автором способу натяжной пластики пахового канала, в основе которого положена герниопластика 
по методу Постемпского. Группу сравнения составили 72 пациента, которым при II, III B, IV B типах грыжевых 
выпячиваний выполнялась герниопластика по методу Жирара – Спасокукоцкого со швами по Кимбаровскому, 
а при III A и IV A типах грыжевых выпячиваний выполнялась герниопластика по методу Бассини. Применение 
предложенного способа позволило статистически значимо снизить частоту осложнений и рецидивов. 
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Summary

The analysis of surgical treatment of patients with inguinal hernias II, IIIA, IIIB, IVA, IVB types according to the clas-
sification of «Nyhus» at the age from 17 to 89 was made.

The main group (92) included patients operated by the author's own method of tension herniaplasty of the inguinal 
canal. The method is based on hernia plasty of the inguinal gap worked out by Postempsky.

The comparison group (72) included the patients operated on by different methods of plasty of the inguinal canal. Plas-
tic reconstruction of IIIA, IVA types of protrusions were performed according to the method of Bassini. Plastic surgery of 
II, IIIB, IVB types of protrusions was performed by the method of Girard – Spasokukotskiy with stitches of Kimbarovskiy. 
The application of the offered method has allowed to reduce the rate of complications, recurrence, duration of surgery. Sta-
tistical processing of quality indicators to determine the reliability of the differences between the indexes in different groups 
were made using Fisher,s exact test (p).

Key words: inguinal hernia, hernioplasty.

Заболеваемость грыжами передней брюшной стен-
ки в настоящее время остается высокой и наблюдается 
у 3-7 % взрослого населения, причем из общего коли-
чества оперативных вмешательств по поводу грыж пе-
редней брюшной стенки герниопластика при паховых 
грыжах составляет более 65 % [11]. Ежегодно по по-
воду паховых грыж выполняется более 20 миллионов 
оперативных вмешательств, что составляет 10-15 % от 

всех операций [19]. Предложено более 300 натяжных 
способов паховой герниопластики, однако методики 
являются недостаточно эффективными и сопровожда-
ются рецидивами в 10-30 % случаях [1,7].  

Принцип ненатяжной герниопластики, предложен-
ный Лихтенштейном и основанный при применении 
аллопластики, уменьшил частоту рецидивов до 4,9 % 
[16, 17], но повысил сроки послеоперационной не-
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трудоспособности и показатели хронической боли в 
области операции, связанные с реакций организма на 
применяемые трансплантаты. 

Внедрение лапароскопических методов герни-
опластики при паховых грыжах позволило умень-
шить частоту послеоперационных осложнений и 
сроков госпитализации, а также рецидивы заболева-
ния, которые снизились до 0,3-4,2 % случаев [13, 14, 
15]. В то же время, применение лапароскопических 
методов герниопластики требуют дорогостоящей 
аппаратуры и инструментария, а также использо-
вание общего обезболивания. В настоящее время в 
странах Западной Европы ненатяжные способы гер-
ниопластики при паховых грыжах с имплантацией 

сетчатых протезов выполняются в 46-82,5 % случа-
ев, в то время как традиционные методы пластики 
собственными тканями применяются у 2,5-14,9 % 
больных [5, 12, 18]. В условиях районных больниц 
нашей страны при паховых грыжах по-прежнему 
наиболее часто применяются традиционные на-
тяжные способы герниопластики, что диктует не-
обходимость разработки метода пластики пахового 
канала, сопровождающегося небольшой частотой 
осложнений и рецидивов [3, 6]. С этой целью нами в 
2012 году предложен способ натяжной пластики па-
хового канала, который может применяться при раз-
личных формах паховых грыж, на который получен 
патент на изобретение [4].  

Материалы и методы
За период с 2012 по 2016 год выполнено 92 пла-

новых оперативных вмешательств по предложенному 
способу натяжной пластики пахового промежутка, 
который применялся при всех типах паховых грыж 
по классификации «Nyhus». Способ разработан на 
основе способа герниопластики по методу Постемп-
ского, причем в отличие от прототипа происходит со-
единение однородных тканей с формированием нового 
пахового канала. Эти пациенты составили основную 
группу. Группу сравнения составили 72 пациента, опе-
рированные по методу Бассини или Жирара – Спасо-
кукоцкого со швами Кимбаровского в зависимости от 
типа грыжевого выпячивания (табл. 1, 2, 3). 

Таблица 1

Характеристика пациентов по полу

Пол Основная группа 
(n=92)

Группа сравнения 
(n=72)

Мужчины 80 (86,96 %) 63 (87,5 %)
Женщины 12 (13,04 %) 9 (12,5 %)

Таблица 2

Характеристика пациентов по возрасту

Возраст Основная группа 
(n=92)

Группа сравнения 
(n=72)

18-30 лет 8 (8,7 %) 7 (9,72 %)

30-60 лет 45 (48,91 %) 36 (50 %)

60 и более лет 39 (42,4 %) 29 (40,28 %)

Таблица 3

Характеристика пациентов по характеру грыжевого 
выпячивания

Характер грыжевого 
выпячивания по Nyhus

Основная 
группа (n=92)

Группа сравнения 
(n=72)

Тип II 32 (34,79 %) 27 (37,5 %)
Тип III A 39 (42,40 %) 27 (37,5 %)
Тип III B 16 (17,4 %) 12 (16,67 %)

Тип IV A, B 5 (5,43 %) 6 (8,33 %)

Как видно из представленных таблиц группы па-
циентов сопоставимы по возрасту, полу и характеру 
грыжевого выпячивания.

Сущность способа оперативного лечения заклю-
чается в следующем. Выполняется разрез кожи па-
раллельно и выше паховой складки на 1,5 см, рас-
секается подкожно-жировая клетчатка, апоневроз 
наружной косой мышцы живота и наружное паховое 
кольцо, производится выделение из окружающих 
тканей грыжевого мешка, рассечение внутренней 
косой и поперечной мышц живота от внутреннего 
пахового кольца в латеральную сторону на 0,5 см с 
перемещением семенного канатика вниз и кнаружи. 
Далее накладываются непрерывные вертикальные 
П-образные швы нерассасывающейся нитью, отсту-
пя от края рассечения апоневроза наружной косой 
мышцы на 1-1,5 см в медиальном направлении. Про-
изводится захватывание в шов апоневроза наруж-
ной косой мышцы живота, наружной и внутренней 
косой мышц живота с захватом поперечной мышцы 
живота. Далее производится прошивание вышеука-
занных тканей в обратной последовательности, от-
ступя 0,3-0,5 см от края рассеченного апоневроза на-
ружной косой мышцы. Производится накладывание 
этой же нитью горизонтальных П-образных швов 
на паховую связку, с последующим прошиванием 
апоневроза наружной косой мышцы живота. Швы 
затягиваются начиная от проксимального отдела па-
хового промежутка.  

Далее одиночными узловыми швами фиксиру-
ется нижний лоскут апоневроза наружной косой 
мышцы живота к апоневрозу наружней косой мыш-
цы живота, надсеченному поперечно до 0,5 см у 
внутреннего пахового кольца. В результате вновь 
образованный паховый канал проходит изнутри 
кнаружи и сзади наперед. Семенной канатик при 
этом укладывается на апоневроз, а над семенным 
канатиком ушивается подкожная фасция и кожа 
(рис. 1, 2, 3).

Результаты и обсуждение
В отличии от других видов натяжных пластик па-

хового промежутка, при данном способе происходит 
формирование нового пахового канала с двойным 
перемещением семенного канатика, происходит со-
единение однородных тканей, причем данный способ 

пригоден для пластики пахового промежутка при лю-
бых типах грыжевых выпячиваний.

В ближайшем послеоперационном периоде в ос-
новной группе осложнений не отмечено, в группе 
сравнения осложнения отмечены в 3 случаях (4,17 %): 
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нагноение постоперационной раны у 2 (2,78 %) и гема-
тома постоперационной раны – у 1 (1,39 %) больного. 
Разница показателей осложнений согласно точному 
критерию Фишера составила 0,01829 (р<0,05), что 
свидетельствует о статистически значимом различии.

Анализ отдаленных результатов оперативного ле-
чения в сроки от 1 года до 3 лет показал, что в основной 
группе рецидивов не отмечено, в то время как в группе 
сравнения рецидивы отмечены в 9 случаях (12,5 %). 
Разница показателей составила 0,00039 (р<0,05), что 
свидетельствует о статистически значимом различии.

В настоящее время в хирургических отделениях 
районных больниц сохраняется высокий процент опе-
ративного лечения паховых грыж натяжными способа-

ми: Бассини, Жирара – Спасокукоцкого со швами Ким-
баровского, реже Шолдайса, Кукуджанова [2]. Частота 
осложнений в раннем послеоперационном периоде 
составляет 1-4 %, что в большей степени зависит от 
квалификации хирурга, «культуре» оперативного вме-
шательства [9]. Поздние  послеоперационные ослож-
нения – рецидивы паховых грыж встречаются от 10 до 
15 % при прямых и косых паховых грыжах (частота 
рецидивов при пластике по Бассини 7,8-15 %, частота 
рецидивов при пластике по Жирару – Спасокукоцко-
му со швами Кимбаровского 5,5-10 %, по Шолдайсу 
1-15 %). При скользящих формах грыж рецидивы  до-
стигают 30-35 % [8, 10].  

Выводы
1. Предложен новый способ натяжной герниопла-

стики паховых грыж, который может применяться при 
любом типе грыжевого выпячивания по классифика-
ции «Nyhus». 

2. Применение предложенного способа герниопла-
стики характеризуется статистически значимым сни-
жением частоты раневых осложнений и рецидивов в 
отдаленном периоде после операции.

Рис. 1. Схематическое изображение швов в саггитальной 
плоскости. 

На рис. 1-3: 1 – верхний доступ апоневроза наружной косой 
мышцы живота; 2 – внутренняя косая мышца живота; 3 – 

поперечная мышца живота; 4 – нижний доступ апоневроза 
наружной косой мышцы живота; 5 – паховая связка; 6 – семенной 

канатик; 7 – шов прямой – сплошная линия, шов обратный – 
пунктирная линия; 8 – поперечная фасция

Рис. 2. Этап оперативного лечения после ликвидации  
пахового промежутка

Рис. 3. Вид раны после завершения пластики
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