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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МИНИДОСТУПА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПАХОВЫХ ГРЫЖ 
В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ 
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Введение 

Уменьшение размеров операционного 
доступа при паховых грыжесечениях обес-
печивает надежную профилактику рецидива 
заболевания, способствует уменьшению ин-
тенсивности болевого синдрома в раннем 
послеоперационном периоде [1]. Использова-
ние методики ненатяжной герниопластики с 
их незначительным количеством послеопе-
рационных осложнений и поздних рециди-
вов обеспечивает широкое применение в 
амбулаторных условиях [2; 3]. Сочетание 
минидоступа с использованием полипропи-
ленового протеза при паховом грыжесече-
нии может быть перспективным направле-
нием в амбулаторной хирургии. 

Цель исследования: улучшить результа-
ты хирургического лечения больных с пахо-
выми грыжами; исследовать результаты па-
ховой герниопластики из минидоступа, 
выполненной в амбулаторных условиях. 

Материал и методы 

С 2001 по 2007 г. было прооперировано 
83 пациента в возрасте от 21 до 76 лет с па-
ховыми грыжами. Все больные были разде-
лены на две группы: I – 37 больных, опери-
рованны по разработанному авторами 
способу с использованием минидоступа в 
условиях центра амбулаторной хирургии;  
II – 46 пациентов, оперированные по способу 
Лихтенштейна в хирургическом отделении 
стационара МЛПУ ГКБ № 1. Результаты 
операции оценивались по непосредствен-
ным и отдаленным результатам. В качестве 
критериев оценки определялась длина кож-
ного разреза, продолжительность операции, 
выраженность болевого синдрома и число 
послеоперационных осложнений в раннем 
послеоперационном периоде, число реци-
дивов заболевания. При определении боле-
вого синдрома использовалась вербальная 
5-балльная шкала. При этом болевой син- 
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дром оценивался пациентом каждые 4 ч. 
Баллы, полученные в течение 36 ч, сумми-
ровались, и подсчитывалось среднее значе-
ние показателя. Качество жизни, связанное 
со здоровьем, определялось с помощью  
опросника «MOS SF-36». 

Методика операции 

При операции применяли ретрактор ори-
гинальной конструкции (патент РФ на изо-
бретение № 2207068 от 27 июня 2003 г.), 
позволяющий обеспечить выполнение гры-
жесечения при паховых грыжах из мини-
доступа.  

При ультразвуковом исследовании высо-
кочастотным датчиком 7 МГц выявляется 
внутреннее паховое кольцо. На коже марки-
руется проекция от нижней границы внут-
реннего пахового кольца по направлению к 
лонному бугорку. Производится линейный 
разрез кожи до 3,5 см, начинающийся от 
метки и направленный параллельно паховой 
связке к лонному бугорку. По ходу разреза 
рассекаются подкожная жировая клетчатка 
и апоневроз наружной косой мышцы. В ра-
ну вводится клинок ретрактора оригиналь-
ной конструкции. Тракцией за рукоять рет-
рактора вверх создается операционное поле 
в области пахового промежутка. Мобилизу-
ется и берется на турникет семенной кана-
тик. Содержимое грыжевого мешка вправ-
ляется в брюшную полость без мобилизации 
и вскрытия грыжевого мешка. При пахово-
мошоночной грыже – грыжевой мешок вы-
деляется по передней стенке, рассекается до 
дна без удаления брюшины и прошивается у 
основания. Далее производится основной 
этап операции – выполнение ненатяжной 
пластики задней стенки пахового канала 
протезом из полипропиленовой сетки. Во 
всех случаях в качестве эксплантата исполь-
зовалась сетка «Линтекс-Эсфил (1-010)» 
фирмы «ЛИНТЕКС» (Санкт-Петербург). 
Протез выкраивается соответственно разме-
рам, в среднем 5 × 10 см, и форме пахового 
промежутка. Ретрактором максимально 
поднимается передняя стенка пахового ка-
нала, что делает доступным визуальный ос-
мотр анатомических структур, необходимых 
для фиксации протеза: пупартова связка, 
лонный бугорок, влагалище прямой мышцы 
живота, свободные края внутренней косой и 
поперечной мышц. Семенной канатик под-
нимается следом посредством тракции за 

турникет. Сетка укладывается под семенной 
канатик, закрывая собой паховый промежу-
ток. Одиночными узловыми швами фиксиру-
ется к лонному бугорку, к краю влагалища 
прямой мышцы живота, к краю внутренней 
косой и поперечной мышц живота и меди-
альной половины пупартовой связке. Протез 
фиксировался не рассасывающимся шовным 
материалом – полипропиленовой нитью 
диаметром «0», узловыми швами. В фикси-
рованном протезе, без его деформации, вы-
краивают отверстие, соответствующее диа-
метру семенного канатика, над внутреннем 
паховым кольцом. Выводят семенной кана-
тик. Одним-двумя узловыми швами восста-
навливается целостность сетки и заканчива-
ется ее фиксация в латеральной половине 
пупартовой связки). Направленный интен-
сивный световой пучок позволяет четко ви-
зуализировать точки фиксации полипропи-
ленового протеза. Контроль гемостаза, 
послойное ушивание раны. 

 
Результаты и обсуждение 
 
Длина разреза кожи у пациентов обеих 

групп варьировала в зависимости от вида 
грыжи и выраженности подкожной жировой 
клетчатки. У пациентов основной группы 
изначально выполнялся разрез длиною  
3 см и при необходимости расширялся до 
3,5 см, чего было достаточно для выполне-
ния операции. Использование минидоступа 
позволило уменьшить длину кожного разре-
за при паховом грыжесечении более чем в 
2,4 раза (в основной группе длина разреза в 
среднем 3,4 см, в контрольной – 8,4 см). 
Средняя продолжительность операции в 
обеих группах была одинакова и составляла 
чуть более 45 минут. В каждой группе у 2-х 
пациентов выявлены ранние послеопераци-
онные осложнения – серомы. В основной 
группе наркотические анальгетики не ис-
пользовали, обезболивание проводилось 
таблетированными анальгетиками. В кон-
трольной группе пациентам вводились нар-
котические анальгетики от 2 до 3-х раз в 
сутки. В основной группе при оценке ин-
тенсивности болевого синдрома с помощью 
5-балльной вербальной шкалы в первые 4 ч 
среднее значение 1,2 балла, в контрольной 
группе – 2,1 балла, через 12 ч после опера-
ции в основной группе среднее значение 
было 0,9 балла, в контрольной – 1,6 балла, 
что свидетельствует о меньшей интенсивно-
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сти болевого синдрома при использовании 
операции из минидоступа. Сроки временной 
утраты нетрудоспособности в основной груп-
пе составили 17,5 суток, в контрольной – 
28,3 суток. Оценка качества жизни, связан-
ная со здоровьем, проводимая перед опера-
цией и через 6 месяцев после операции, по-
казала отсутствие значимых различий в 
обеих группах. В сроки наблюдения до 2 лет 
в обеих группах оперированных больных 
рецидивов заболевания не выявлено.  

Малоинвазивность предложенного нами 
метода позволила снизить операционную 
травму, что привело к уменьшению болевого 
синдрома, снижению риска инфекционных 
осложнений, сокращению сроков реабили-
тации пациента, уменьшению косметиче-
ского дефекта от перенесенной операции. 
Разработанный нами метод не удлиняет 
время оперативного вмешательства. При 
сравнительном анализе результатов уровня 
КЖСЗ по опроснику «MOS SF-36» в основ-
ной группе перед операцией и через 6 меся-
цев после операции выявлено, что гернио-
пластика из разработанного минидоступа не 
приводит к снижению уровня КЖСЗ.  

Преимущества разработанной методики 
позволили внедрить ее в амбулаторную 
практику и выполнять на базе Центра амбу-
латорной хирургии МЛПУ ГКБ № 2. Отда-
ленные результаты, в течение двух лет, под-
твердили надежность способа отсутствием 
возвратов заболевания.  

Выводы  

1. Разработанный и внедренный в прак-
тику ретрактор позволяет выполнять гер-
ниопластику из минидоступа. 

2. Усовершенствованный способ гер-
ниопластики из минидоступа с использова-
нием ретрактора прост в техническом ис-
полнении и может быть использован в 
амбулаторных условиях. 

3. Особенностями разработанного спо-
соба герниопластики из минидоступа явля-
ются малотравматичность, отсутствие спе-
цифических осложнений и возвратов 
заболевания. 

4. При сравнительном анализе с гернио-
пластикой по Лихтенштейну разработанный 
способ операции позволяет значительно 
уменьшить длину операционного доступа, 
интенсивность послеоперационного болево-
го синдрома и сроки нетрудоспособности. 

Список литературы 

1. Старченков С. Б. Предбрюшинная гер-
ниопластика при паховых грыжах из надпа-
хового косопоперечного минидоступа:  
Автореф. дис. … канд. мед. наук. Кемерово, 
2007. 24 с. 

2. Магомалов Р. Х., Раннев И. Б., Ку-
тин А. А., Наумов С. С., Ильин М. Е. Хирур-
гическое лечение паховых грыж в амбула-
торных условиях // Хирургия. Журнал  
им. Н. И. Пирогова. 2008. № 5: С. 60–64 

3. Борисов А. Е., Кубачев К. Г., Митин С. Е. 
Новые технологии в лечении паховых грыж 
// Амбулаторная хирургия. 2002. № 1 (5). 
С. 36–39. 

 
 
 
 
 

Материал поступил в редколлегию 17.12.2008
 
 

V. V. Serebrennikov, A. I. Baranov  

Miniaccess Use at Treatment of Inguinal Hernias in Out-patient Conditions  

The developed method of inguinal hernioplasty has enabled us to better the treatment outcomes in pa-
tients with inguinal hernias due to less operative injury resulting in reduced postoperative pain scores, 
reduced risk of infectious complications and less time required for patientsí convalescence, as well as 
cosmetic defect caused by operation. The developed method requires no longer time to perform the opera-
tion. The comparison of health-related quality of life scores by ´MOS SF-36ª questionnaire, employed in 
studied patients both prior surgery and 6 months following it, has shown that the developed hernioplasty 
approach caused no decrease of these scores. Introduction of this technique into out-patient practice al-
lowed to reduce the mean length of hospital stay in average up to 4,6 hours, compared to 121 hours in 
the control patients. Disability rate decreased in average up to 17,5 days in the main group, compared 
to 28,3 days in the control group. Thus our data have shown higher rehabilitation rate in studied patients 
following herniotomy. No recurrence was noted during a 2-year follow-up justifying the validity of the de-
veloped technique. 

Keywords: inguinal hernia, miniaccess, way of Liechtenstein. 


