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Однако и при применении его в послеоперационном периоде отмечаются 

такие осложнения как несостоятельность швов (4,1%), возникновение 

абсцессов и инфильтратов брюшной полости. 

Послеоперационная летальность составила 2,1%. 
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Актуальность. Более 20% всех операций, осуществляемых в 

общехирургических стационарах, связаны с пластикой грыж передней 

брюшной стенки. Пластика паховой грыжи является наиболее 

распространенным видом вмешательств в абдоминальной хирургии по всему 

миру [1]. 

Укрепление задней стенки пахового канала в лечении паховой грыжи 

стало бесспорным стандартом среди хирургов и считается необходимым 

элементом в современной герниологии. 

Метод герниопластики Лихтенштейна, впервые описанный в 1989 году, 

является широко признанным стандартом в хирургическом лечении паховых 

грыж благодаря высокой эффективности и низкой частоте рецидивов. Однако 

хронический болевой синдром остается значимым осложнением данной 

методики. Согласно данным S. Alfieri et al. (2011) послеоперационная боль 

различной интенсивности отмечается у значительной части пациентов, достигая 

63%, при этом выраженный болевой синдром, существенно снижающий 

качество жизни, встречается в 0,5-6% случаев [2]. 

Несмотря на статус «золотого стандарта», одним из недостатков операции 
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Лихтенштейна является отсутствие достаточной защиты семенного канатика, 

который контактирует с имплантируемой сеткой. Это может приводить к 

формированию грубых рубцовых изменений, ухудшению кровоснабжения 

тканей яичка и потенциальным нарушениям половой функции [3]. 

Цель. Анализ клинических результатов применения комбинированной 

пластики в хирургическом лечении паховых грыж. 

Методы исследования. В УЗ «Гродненская университетская клиника» 

была внедрена методика хирургического лечения паховой грыжи, сочетающая 

использование полипропиленовой сетки и укрепление задней стенки пахового 

канала за счёт апоневроза наружной косой мышцы живота. Эту операцию 

провели у 23 пациентов с первичными паховыми грыжами. Все оперированные 

– мужчины в возрасте от 31 до 69 лет, у 17 из них диагностировали канальную 

форму грыжи, а у 6 – пахово-мошоночную. Вмешательства выполнялись в 

плановом порядке, после одобрения локальным этическим комитетом и 

получения информированного согласия пациентов. 

В ходе операции использовали полипропиленовую сетку размером  

6×13 см, которую размещали под апоневроз наружной косой мышцы живота. 

Верхний слой апоневроза рассекали параллельно, начиная от точки, 

расположенной в 1 см латеральнее проекции лонного бугорка, и до точки, 

находящейся в 1 см латеральнее наружного края глубокого пахового кольца, 

создавая таким образом полоску ткани на двух ножках. Нижний край 

полученной полоски вместе с нижним краем сетчатого импланта фиксировали к 

паховой связке обвивным швом. Верхнюю часть полоски закрепляли 

аналогичным способом, пришивая к сетке и внутренней косой мышце живота. 

В результате этих действий формировалась прочная задняя стенка пахового 

канала, усиленная сетчатым материалом, при этом семенной канатик не 

контактировал непосредственно с сеткой, что минимизировало риск 

специфических осложнений. 

Дополнительно верхний и нижний края апоневротического лоскута 

сшивали между собой встык, двигаясь в сторону лобкового бугорка, что 

позволило сформировать поверхностное паховое кольцо.  

Результаты и их обсуждение. Продолжительность оперативного 

вмешательства составила 75 минут. Отеков, сером и гематом в области раны 

выявлено не было. Яичко на стороне грыжи с первых суток сохраняло 

нормальные размеры, при пальпации оставалось безболезненным. 

При опросе пациентов перед выпиской специфических жалоб (чувство 

дискомфорта в паху, покалывание, ощущение инородного тела в паху при 

ходьбе, физической нагрузке, в покое и при максимальном сгибании в 

тазобедренном суставе) зафиксировано не было. 

Во время перевязок у всех пациентов операционная рана заживала 

первичным натяжением, гематом и инфекционных осложнений не отмечалось. 

Смещения сетчатого трансплантата в раннем послеоперационном периоде не 

наблюдалось. На шестые сутки пациенты были выписаны на амбулаторное 

лечение. 
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Выводы. 

1. Комбинированная пластика задней стенки пахового канала у пациентов 

с паховыми грыжами продемонстрировала отсутствие ранних 

послеоперационных осложнений. 

2. Данный метод операции сохраняет все преимущества сетчатой 

пластики пахового канала, при этом минимизирует негативное воздействие 

эндопротеза на семенной канатик. 

3. Отсутствие специфических жалоб у пациентов, включая дискомфорт, 

покалывание или ощущение инородного тела, указывает на 

удовлетворительные функциональные результаты операции и потенциально 

более низкий риск рубцовых изменений, ухудшения кровоснабжения тканей 

яичка и потенциальных нарушений половой функции пациентов. 
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Актуальность. Значительный рост в последние десятилетия СП у детей 

требует привлечения к нему внимания педиатров и проведения анализа ошибок 

оказания помощи. Операции при СП в неотложной торакальной хирургии 

составляют около 50% [1, 2, 3]. 
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