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 Сравнение традиционных и лапароскопических вмешательств 
при рецидивной паховой грыже после лапароскопической пластики
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Резюме
Цель исследования. Сравнительный анализ традиционной и лапароскопической герниопластики при рецидивной грыже 
после лапароскопического доступа.
Материал и методы. Проанализированы результаты оперативного лечения 137 пациентов с рецидивными паховыми гры-
жами после лапароскопической герниопластики: 64 операции Re-TAPP, из них 35 (54,7%) стандартных герниопластик 
и 29 (45,3%) в оригинальной модификации; 73 операции выполнены по стандартной методике Лихтенштейна.
Результаты. Среднее время, затраченное на операцию Лихтенштейна после первичной TAPP, составило 48,4±3,9 мин, 
что достоверно меньше, чем при Re-TAPP — 67±4,1 мин соответственно (критерий Краскела—Уоллиса χ2=115; df=3; 
p<0,001). Клинически значимых интра- и послеоперационных осложнений в группах не было. Оценка боли у пациентов, 
оперированных по методике Лихтенштейна, была несколько выше и составила в среднем 4,5 балла по линейной аналого-
вой шкале (ЛАШ) в интервале 1—2-е сутки и 2,1 балла — в интервале 3—6-е сутки; у пациентов после Re-TAPP — 3,1 бал-
ла в 1—2-е сутки и 1,3 балла в 3—6-е сутки (U=254; p<0,0001).
Заключение. Лапароскопическая методика повторной операции при рецидиве паховой грыжи после ранее выполненной 
TAPP эффективна, однако ее выполнение возможно только в клиниках, обладающих значительным опытом паховых эндо-
видеохирургических герниопластик.

Ключевые слова: паховая герниопластика, пластика Лихтенштейна, TAPP, эндоскопическая герниопластика, рецидивная 
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Abstract
Objective. Perform a comparative analysis of traditional and laparoscopic hernia repair for recurrent hernia after laparoscopic approach.
Material and methods. We have analyzed the results of 137 cases of recurrent inguinal hernias after laparoscopic hernioplasty 
(64 patients underwent re-TAPP: 35 (54.7%) — standard hernioplasty, 29 (45.3%) patients — with our own modification; 73 pa-
tients underwent standard Lichtenstein procedure.
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Results. The average time spent on the Liechtenstein procedure after primary TAPP was 48.4±3.9, which was significantly less 
than with Re-TAPP — 67±4.1, respectively (Kruskal Wallis test (χ2=115, df=3, p<0.001)). There were no significant intraopera-
tive and postoperative complications in the groups. The pain index in patients operated on according to the Lichtenstein method 
was somewhat higher and averaged 4.5 points on the LAS scale in the range of 1—2 days and 2.1 in the range of 3—6 days; in pa-
tients after Re-TAPP 3.1 points on days 1—2 and 1.3 on days 3—6 (Mann—Whitney test U=254, p<0.0001).
Conclusion. The laparoscopic technique for recurrent inguinal hernia (after prior TAPP) is effective, but its implementation is pos-
sible only in hospitals with extensive experience in minor invasive inguinal hernioplasty.

Keywords: inguinal hernia repair, Lichtenstein hernia repair, TAPP, endoscopic hernioplasty, recurrent inguinal hernia.
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Введение

Грыжи передней брюшной стенки — одно из наи-

более распространенных хирургических заболеваний, 

требующих оперативного лечения. Грыжи наблюдают-

ся у 3—4% населения земного шара, чаще всего, в 75% 

случаев, встречаются паховые грыжи, в 90% случаев — 

у мужчин. Операции по поводу паховых грыж составля-

ют почти 20% от всех оперативных вмешательств в об-

щехирургических отделениях России [1—3].

При наличии сотен имеющихся операций про-

блема выбора оптимальной тактики хирургического 

лечения больных с паховыми грыжами остается ак-

туальной. Это объясняется отсутствием единой гер-

ниологической школы и единого подхода, высокой 

распространенностью и неблагоприятными исхода-

ми оперативного лечения, не имеющими тенденции 

к снижению [3, 4].

Исторически сложилось так, что успех коррек-

ции грыж чаще всего измеряется такими исходами, 

как рецидив грыжи, осложнениями в области после-

операционной раны и болевым синдромом. В по-

следнее десятилетие мировым хирургическим сооб-

ществом предпринимаются усилия для стандартиза-

ции подхода к выбору способа оперативного лечения, 

но до настоящего времени ощутимых успехов в этом 

направлении не видно. Долгие годы считалось, что 

основным патогенетическим принципом хирурги-

ческого лечения паховых грыж является восстанов-

ление анатомических соответствий паховой области 

и придание им необходимой механической прочно-

сти, а способы герниопластики должны оценивать-

ся по одному главному критерию — достигается эта 

цель операцией или нет [5].

При внедрении операций с использованием сет-

чатых имплантатов основной задачей стало проте-

зирование поперечной фасции и глубокого пахово-

го кольца. Прочими анатомическими структурами 

можно пренебречь [6]. Подобный подход позволил 

широко внедрить эндоскопические методики опера-

ций. Такие вмешательства в последние годы находят 

все более широкое применение, и их по праву счита-

ют новым этапом развития в хирургии грыж. Отли-

чаясь малой травматичностью и достаточно высокой 

эффективностью, позволяя значительно уменьшить 

болевой синдром после операции, способствуя более 

ранней реабилитации пациентов, быстрому возвраще-

нию их к активной деятельности, лапароскопические 

методики стали во многом альтернативой традици-

онным способам герниопластики [7, 8]. Эндовидео-

хирургическая техника легко позволяет визуализиро-

вать заднюю поверхность нижних отделов передней 

брюшной стенки. Она делает возможной более чет-

кую детализацию изображения за счет его увеличения, 

что не может быть достигнуто при переднем доступе. 

К одним из явных достоинств эндовидеохирургиче-

ской технологии относится интра операционная диа-

гностика, которая позволяет точно определить лока-

лизацию и вид грыжи, ее размеры, оценить наличие 

и выраженность спаечного процесса, выявить дру-

гую патологию в брюшной полости, а также опреде-

лить наличие контралатеральной грыжи [9, 10]. Несо-

мненно, внедрение эндовидеохирургических методик 

герниопластики значительно улучшило показатели 

по осложнениям в области послеоперационных ран, 

но, к сожалению, не привело к решающему прогрес-

су в количестве рецидивов. В европейских руковод-

ствах рекомендуется первую рецидивную пластику 
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выполнять в неоперированном анатомическом слое, 

т.е. эндоскопически (TEP, TAPP) после предыдущей 

открытой передней пластики и передн юю открыт ую 

(по Лихтенштейну) после предыдущей эндоскопиче-

ской операции. Однако эта рекомендация не всегда 

и не везде применяется [11].

Цель исследования — сравнительный анализ тра-

диционной и лапароскопической герниопластики при 

рецидивной грыже после лапароскопического доступа.

Материал и методы

Проанализированы результаты хирургического 

лечения пациентов с паховыми грыжами, опериро-

ванных в период с 2015 по 2021 г. Оперативные вме-

шательства выполнены 137 пациентам с рецидивными 

паховыми грыжами после первичной лапароскопиче-

ской герниопластики. С накоплением опыта возник-

ла необходимость в изучении причин развития реци-

дивов, что, по нашему мнению, возможно лишь при 

повторном лапароскопическом исследовании, это ло-

гически привело к развитию Re-TAPP [12]. По наше-

му мнению, существуют три основные причины ре-

цидива, связанные с техническими ошибками:

1. Неправильно выбранный размер имплантата или 

неправильная его укладка.

2. Подворот имплантата в связи с недостаточной 

препаровкой лоскута брюшины от семенного ка-

натика и яичковых сосудов.

3. Отрыв имплантата от лонного бугорка.

Критериями исключения из исследования были:

1. Рецидивные пахово-мошоночные грыжи.

2. Двусторонние рецидивные паховые грыжи.

3. Женский пол.

4. Возраст моложе 18 и старше 60 лет.

5. Сроки рецидива более 1 года.

Все 137 (100%) пациентов первично опериро-

ваны лапароскопически (TAPP). Повторное лапа-

роскопическое вмешательство выполнено 64 паци-

ентам: 35 (54,7%) — стандартная герниопластика, 

29 (45,3%) — в собственной модификации гернио-

пластика. В группу сравнения включены 73 пациента, 

которым при рецидиве после TAPP выполнена стан-

дартная операция Лихтенштейна (табл. 1).
Средний возраст больных составил 43,2±11,4 го-

да (табл. 2). Распределение пациентов в зависимости 

от типа рецидивной грыжи по классификации EHS 

представлено в табл. 3.

Группы были сопоставимы по срокам рецидива, 

размерам грыжевых ворот и грыжевого мешка.

Всем пациентам перед началом операции про-

водили периоперационную антибиотикопрофилак-

тику путем однократного введения цефалоспорина 

третьего поколения в стандартной дозе 1 г парен-

терально. В дальнейшем сроки антибиотикотера-

пии зависели от методики выполнения повторной 

операции и риска развития инфекционных ослож-

нений. Входные ворота инфекции при лапароско-

пической герниопластике минимальны, как и риск 

инфицирования имплантата по причине его глубо-

кого залегания в тканях и отсутствия прямого кон-

такта с кожной раной.

Re-TAPP. Ранее при использовании тяжелых им-

плантатов выполнение повторной лапароскопиче-

ской операции было технически тяжелым меропри-

ятием по причине выраженного рубцового процесса 

с участием реакции на инородное тело. Послойная 

препаровка в таких условиях становилась невозмож-

ной, а между важными анатомическими структурами 

(эпигастральные сосуды, семенной канатик, моче-

вой пузырь) и имплантатом формировалась рубцовая 

ткань, что делало невозможным тупое препарирова-

ние и требовало рассечения с высокой вероятностью 

повреждения этих анатомических структур. Все это 

привело к тому, что во всех национальных рекомен-

дациях появились пункты о необходимости исполь-

Таблица 2. Распределение пациентов по возрасту
Table 2. Distribution of patients by age

Тип первичной пластики

Тип пластики рецидивной грыжи

методика Лихтенштейна (n=73) Re-TAPP (n=64)

возраст, годы

19—35 36—45 46—60 19—35 36—45 46—60

TAPP 21 28 24 7 27 30

Таблица 1. Распределение пациентов по группам сравнения
Table 1. Distribution of patients by comparison groups

Число 

пациентов, 

абс. (%)

Тип пластики рецидивной грыжи

Re-TAPP
Методика 

Лихтенштейна

64 (46,7) 73 (53,3)

Методика

стандартная модификация

35 (25,5) 29 (21,2)

Всего 137 (100)
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зования переднего доступа при рецидиве после лапа-

роскопической герниопластики.

Тем не менее при использовании современных 

крупнопористых легких сеток рубцовый процесс 

при контакте с имплантатами значительно умень-

шился, спайки возникают в основном с брюши-

ной. При соответствующем опыте лапароскопиче-

ских герниопластик операция становится достаточ-

но безопасной.

В 1-й группе осуществляли стандартную лапа-

роскопическую герниопластику: выполняли широ-

кий разрез брюшины, начиная с передней верхней 

ости подвздошной кости и примерно на 3—4 см вы-

ше глубокого пахового кольца до медиальной склад-

ки пупка, чтобы обеспечить широкий и четко види-

мый доступ в предбрюшинное пространство. Если 

в разрез попадал сетчатый имплантат, то старались 

рассекать брюшину вместе с имплантатом. Препа-

ровку проводили в пространстве между имплантатом 

и поперечной фасцией. В зависимости от характера 

рецидива и положения сетки старались выполнять 

препаровку в направлении грыжевого дефекта; как 

правило, препаровки всей паховой области при этом 

не требовалось. При «истинном» латеральном реци-

диве после выделения грыжевого мешка степлером 

или нитью уменьшали окно Кукса на 2—3 мм боль-

ше диаметра элементов семенного канатика. В та-

ком случае в имплантации новой сетки не было не-

обходимости.

При «ложном» латеральном рецидиве устанавли-

вали дополнительную сетку и фиксировали к старой, 

перекрывая грыжевые ворота не менее чем на 3 см.

При медиальном рецидиве препаровку выпол-

няли в полном объеме, т.е. медиально — на 2—3 см 

за симфиз на противоположную сторону; краниаль-

но — на 3—4 см выше глубокого пахового; латераль-

но — до передневерхней ости подвздошной кости 

и каудально — не менее чем на 4—5 см ниже под-

вздошно-лобкового тракта на уровне поясничной 

мышцы и на 2—3 см ниже связки Купера на уровне 

лонной кости.

После окончания препаровки устанавливали им-

плантат размерами 15×10 см по стандартным прави-

лам и фиксировали его к лонному бугорку и паховой 

связке (рис. 1 на цв. вклейке). Дефект брюшины уши-

вали вместе со старым имплантатом.

Во 2-й группе выполняли герниопластику в моди-

фикации авторов. Разрез брюшины начинали на 2—3 см 

латеральнее верхнего края глубокого пахового кольца 

в поперечном направлении на 5—6 см. Препаровку 

осуществляли только в направлении грыжевых ворот 

(рис. 2 на цв. вклейке).
В случае медильного рецидива, при подвороте 

имплантата, дополнительно препарировали область 

семенного канатика и яичковых сосудов до изгиба 

первого. После выделения грыжевого мешка и пре-

паровки грыжевых ворот моделировали имплантат та-

ким образом, чтобы он закрывал ворота не менее чем 

на 2 см, и при необходимости фиксировали их меж-

ду собой. При отрыве имплантата от лонного бугор-

ка поступали также.

При латеральном рецидиве после выделения гры-

жевого мешка и препаровки грыжевых ворот форми-

ровали новое окно Кукса.

Результаты

Мы провели оценку времени, затраченного на вы-

полнение повторной операции в группах, что, на наш 

взгляд, определяет доступность методики. Так, сред-

нее время, затраченное на операцию Лихтенштейна 

после первичной TAPP, составило 48,4±3,9 мин, что 

достоверно меньше, чем при Re-TAPP — 67±4,1 мин 

(критерий Краскела—Уоллиса χ2=115; df=3; p<0,001).

Значимых интра- и послеоперационных ослож-

нений в группах не было. При анализе структуры по-

слеоперационных осложнений получены следующие 

результаты (табл. 4). Чаще всего встречались клини-

чески незначимые серомы подкожной клетчатки: 

у 6 (8,2%) пациентов при пластике рецидивной гры-

жи по Лихтенштейну и у 3 (4,6%) — при пластике 

Таблица 3. Распределение больных в зависимости от типа рецидивной грыжи по классификации EHS*
Table 3. Distribution of patients depending on the type of recurrent hernia according to the EHS classification

Тип грыжи

Методика Лихтенштейна (n=73) TAPP (n=64)

R R

0 1 2 3 0 1 2 3

L 0 9 (12,3%) 16 (21,9%) 6 (8,2%) 0 9 (14,1%) 15 (23,4%) 7 (10,9%)

M 0 13 (17,8%) 22 (30,1%) 7 (9,7,0%) 0 7 (10,7%) 17 (26,8%) 9 (14,1%)

F 0 0 0 0 0 0 0 0

Всего 0 22 (30,1%) 38 (52,0%) 13 (17,9%) 0 16 (24,8%) 32 (50,2%) 16 (25,0%)

Примечание. * 0 — грыжа не определяется; 1 — ≤1,5 см (1 палец); 2 — 1,5—3 см (2 пальца); 3 — >3 см (>2 пальцев). L — латеральная/косая 

грыжа; M — медиальная/прямая грыжа; F — бедренная грыжа.
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 Re-TAPP в предбрюшинном пространстве, а также 

инфильтрат послеоперационной раны — у 6 (8,2%) 

пациентов после операции Лихтенштейна. Инфиль-

трации послеоперационной раны после Re-TAPP 

не было.

Встречалось также по 1 случаю гематомы в обла-

сти послеоперационного шва при операции Лихтен-

штейна (1,4%) и области препаровки брюшины при 

Re-TAPP (1,6%), а также интраоперационного ране-

ния сосудов семенного канатика в 1,4% случаев и по-

вреждения тестикулярных сосудов в 1,6%.

Оценку болевого синдрома осуществляли соглас-

но линейной аналоговой шкале (ЛАШ) ежедневно 

после операции в течение 6 сут. Длительность назна-

чения анальгетиков (нестероидных противовоспали-

тельных препаратов) определялась балльной оценкой 

по шкале боли. При оценке 3 балла и ниже дальней-

ший прием анальгетиков прекращался.

Оценка по ЛАШ у пациентов, оперированных 

по методике Лихтенштейна, была несколько выше 

и составила в среднем 4,5 балла в интервале 1—2-е сут-

ки и 2,1 балла в интервале 3—6-е сутки; у пациентов 

после Re-TAPP — 3,1 балла в 1—2-е сутки и 1,3 бал-

ла в 3—6-е сутки (U=254; p<0,0001).

При сравнении методик Re-TAPP получены ре-

зультаты, представленные в табл. 5. Отмечено, что 

время выполнения стандартной методики несколь-

ко больше, чем при модифицированной методике, — 

68±1,05 и 54±2,14 мин соответственно.

Оценка боли в послеоперационном периоде в 1-е 

и 2-е сутки оказалась несколько выше при стандарт-

ной методике и составила в среднем 3,3 балла, в мо-

дификации авторов — 2,9 балла, что по сути не пред-

ставляло достоверной разницы (p>0,05; критерий U 
Манна—Уитни). К 6-м суткам после операции оцен-

ка по шкале ЛАШ в группах не различалась и соста-

вила 1,3 балла при обеих методиках.

При выполнении стандартной методики Re-TAPP 

в послеоперационном периоде мы наблюдали се-

ромы и гематомы в области препаровки брюшины 

в 2 (5,7%) и 1 (2,9%) случаях соответственно, всего 

3 (8,6%) случая. При модифицированной методике 

в 1 (3,4%) случае наблюдалась серома в области пре-

паровки брюшины и в 1 (3,4%) — интраоперацион-

ное ранение тестикулярных сосудов.

Сравнить травматичность операций по продолжи-

тельности госпитализации невозможно в связи с на-

личием медико-экономических стандартов.

Таблица 4. Интра- и послеоперационные осложнения в группах сравнения
Table 4. Intra- and postoperative complications in comparison groups

Параметр 
Тип пластики рецидивной грыжи

методика Лихтенштейна (n=73) Re-TAPP (n=64)

Боль (ЛАШ), баллы

1—2-е сутки 4,5 3,1

3—6-е сутки 2,1 1,3

Инфильтрат послеоперационной раны 6 (8,2%) 0

Нагноение раны 0 0

Серома 6 (8,2%) 3 (4,6%)

Гематома 1 (1,4%) 1 (1,6%)

Интраоперационное ранение сосудов канатика 1 (1,4%) 1 (1,6%)

Повреждение нервных стволов 0 0

Всего 14 (19,2%) 5 (7,8%)

Таблица 5. Интра- и послеоперационные осложнения после Re-TAPP
Table 5. Intra- and postoperative complications after Re-TAPP

Осложнение

Тип пластики рецидивной грыжи

Re-TAPP стандартная методика 

(n=35)

Re-TAPP модифицированная 

методика (n=29)

Боль (ЛАШ), баллы

1—2-е сутки 3,3 3,0

3—6-е сутки 1,3 1,3

Серома 2 (5,7%) 1 (3,4%)

Гематома 1 (2,9%) 0

Интраоперационное ранение тестикулярных сосудов 0 1 (3,4%)

Всего 3 (8,6%) 2 (6,8%)
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Заключение

Операция Лихтенштейна при рецидивной грыже 

после TAPP-герниопластики более проста техниче-

ски, учитывая работу в области с неизмененной ана-

томией. Она не требует эндотрахеального наркоза. 

Лапароскопическая методика повторной операции 

при рецидиве паховой грыжи после ранее выпол-

ненной TAPP эффективна, однако ее выполнение 

возможно только в клиниках, обладающих значи-

тельным опытом паховых эндовидеохирургических 

герниопластик.

Методика Re-TAPP в модификации авторов упро-

щает выполнение данного вмешательства, сокраща-

ет время операции и способствует снижению коли-

чества интра- и послеоперационных осложнений.
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Рис. 1. Стандартная методика Re-TAPP.
Fig. 1. Re-TAPP, conventional technique.

Рис. 2. Модифицированная Re-TAPP.
Fig. 2. Re-TAPP, modified technique.




