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Резюме
Актуальность: Вопросы необходимости, целесообразности и способа фиксации эндопротеза при лапароскопической пахо-
вой герниопластике находятся в стадии активного обсуждения. От их решения во многом зависит снижение частоты позд-
них mesh-ассоциированных осложнений и улучшение качества жизни пациентов в отдаленном послеоперационном периоде. 
Нами разработан оригинальный способ фиксации сетчатого эндопротеза при проведении трансабдоминальной преперитоне-
альной (transabdominal preperitoneal, ТАРР) герниопластики (патент РФ RU 2814607 С1 от 30.05.2023 г.).
Цель исследования: Оценить результаты применения нового метода фиксации сетчатого эндопротеза при выполнении 
ТАРР.
Материалы и методы: Дизайн исследования – клиническое наблюдательное. Включено 79 больных с паховыми грыжами, 
которым была выполнена ТАРР. Всех больных разделили на 3 группы. В основную вошли 27 (34,2%) пациентов с фиксацией 
эндопротеза по предложенному нами способу. Первую контрольную составили 30 (38%) больных с фиксацией сетчатого эн-
допротеза по стандартной технологии с применением эндостеплера. Вторая контрольная группа состояла из 22 (27,8%) боль-
ных, которым фиксация сетчатого эндопротеза не осуществлялась. В раннем и отдаленном послеоперационном периодах 
оценивалась общая частота осложнений, длительность и выраженность болевого синдрома, частота миграции или дефор-
мации эндопротеза и рецидива грыжи. Контрольное УЗ-исследование проводили перед выпиской больного из стационара 
и через 6 мес. после операции. Качество жизни в отдаленном послеоперационном периоде оценивали по Каролинской шкале 
комфорта (Carolinas Comfort Scale, CCS). Статистическая обработка результатов исследования проведена с использованием 
пакета статистических программ Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США).
Результаты: У пациентов 1-й контрольной группы с фиксаций сетчатого импланта с помощью герниостеплера выражен-
ность и длительность болевого синдрома в раннем послеоперационном периоде достоверно (U=17; р=0,01) превышали со-
поставимые показатели основной и 2-й контрольной группы. В этой же группе определялось достоверно большая частота 
ранних осложнений по сравнению с основной (р=0,008) и 2-й контрольной (р=0,006) группами. Через 6 мес. после операции 
у 1 (4,5%) пациента 2-й контрольной группы диагностировано смещение эндопротеза и рецидив грыжи. В основной и 1-й 
контрольной группе рецидивов грыж не выявлено. Показатели CCS в основной и 2-й контрольной группах имели не значи-
мые различия и составили 27,3±11,2 и 26,8±8,6 балла соответственно. В 1-й контрольной группе уровень комфорта составил 
44,2±7,3 балла и был достоверно ниже (U=14; р=0,007) за счет большего (13,4%) количества больных с хроническим боле-
вым синдромом и ощущением инородного тела в зоне имплантации.
Заключение: Предложенный способ фиксации эндопротеза обеспечивает малый процент осложнений в послеоперационном 
периоде и достаточную надежность фиксации, что в первую очередь отражается на улучшении качества жизни больных.
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Abstract
Background: Issues concerning necessity, advisability, and the method of mesh fixation during laparoscopic inguinal hernia repair 
are actively debated. Their solution shall decrease the rate of late mesh-associated complications and improve the quality of life of 
patients in the long-term postoperative period. We developed an original method of mesh fixation during transabdominal preperitoneal 
(TAPP) repair (Russian patent RU2814607С1, May 30, 2023).
Objective: To evaluate results of using a new method of mesh fixation during TAPP repair.
Materials and methods: The observational study included 79 patients with inguinal hernias who underwent TAPP repair. All the pa-
tients were divided into 3 groups. The main group comprised 27 patients (34.2%) who underwent mesh fixation according to our pro-
posed method. The first control group (standard mesh fixation using a stapler) consisted of 30 patients (38%), and the second control 
group included 22 patients (27.8%) whose meshes were not fixed. We evaluated the overall complication rate, pain duration and sever-
ity, rates of mesh migration or shrinkage, and hernia recurrence rate in the early and long-term postoperative periods. Ultrasonography 
was used to assess the mesh condition before the discharge and 6 months after the surgery. Quality of life in the long-term postopera-
tive period was measured by the Carolinas Comfort Scale (CCS). The data were analyzed with Statistica 10.0 (StatSoft Inc, USA).
Results: The first control group in which the meshes were fixed with a stapler had significantly higher pain severity and duration 
in the early postoperative period (U = 17; P = .01) than those of the main and the second control groups. In the first control group 
there was also a significantly higher rate of early complications compared with the main (P = .008) and the second control groups 
(P = .006). Six months after the surgery, mesh displacement and hernia recurrence were found in 1 (4.5%) patient from the second 
control group. No hernia recurrences were observed in the main and the first control group. CCS scores in the main and the second 
control groups had no significant differences: 27.3 ± 11.2 and 26.8 ± 8.6, respectively. The CCS score in the first control group 
(44.2 ± 7.3) was significantly lower (U = 14; P = .007) due to a greater number of patients (13.4%) with chronic pain and foreign 
body sensation in the implantation site.
Conclusions: The proposed method of mesh fixation offers a low rate of postoperative complications and sufficient reliable mesh 
fixation, thus improving quality of life postsurgery.
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Введение
Паховые грыжи являются широко распространен-

ной хирургической патологией и встречаются в 2–4% 
популяции, у  27–43% мужчин и  у 3–6% женщин  [1, 
2]. Развитие эндоскопических технологий и  широкое 
применение синтетических эндопротезов привело 
к разработке и внедрению в клиническую практику не-
натяжных видеоэндоскопических методов лечения па-
ховых грыж с применением аллотрансплантатов. В на-
стоящий момент накоплен большой опыт применения 
лапароскопических паховых герниопластик, которые 
представлены методиками лапароскопической транс-
абдоминальной преперитонеальной (transabdominal 
preperitoneal, ТАРР) герниопластики и тотальной экс-
траперитонеальной (totally extraperitoneal, ТЕР) герни-
опластики, при которых укрепление передней брюш-
ной стенки в  области внутреннего пахового кольца 
и пахового промежутка выполняется с помощью уста-

новки сетчатого трансплантата в предбрюшинном про-
странстве. Обе методики применяются при лечении 
паховых грыж у  взрослых пациентов на протяжении 
свыше 30 лет и доказали свою эффективность и без-
опасность [3, 4]. Однако, несмотря на это, многие во-
просы по снижению риска осложнений и рецидива за-
болевания, персонализированного подхода при выборе 
метода герниопластики остаются предметом научных 
споров [1–6].

Общее количество осложнений паховых TAPP-гер
ниопластик, по мировым данным, составляет от 0,8 до 
12% [7]. К ним относятся наличие выраженного боле-
вого синдрома более, чем у 5% больных в раннем и от-
даленном послеоперационных периодах, миграция, сво-
рачивание или «сморщивание» сетчатого трансплантата 
с последующим рецидивом грыжи. Эти осложнения не-
посредственно зависят от способа фиксации эндопроте-
за в предбрюшинном пространстве.
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Основной причиной развития хронической после-
операционной боли в паховой области является трав-
ма в  зоне прохождения ветвей подвздошно-подчрев-
ного и подвздошно-пахового нервов при использова-
нии таккеров. Миграция или сворачивание сетчатого 
эндопротеза также напрямую зависит от способа его 
фиксации. Несмотря на имеющиеся данные об от-
носительной безопасности расположения сетчатого 
импланта без его фиксации, смещение эндопротеза 
с  последующим рецидивом грыжи регистрируются 
более, чем в 2% случаев лапароскопической гернио-
пластики [2]. Недостаточная фиксация протеза ведет 
к рецидиву, а травма окружающих тканей увеличива-
ет частоту mesh-ассоциированных осложнений – ми-
грации протеза, развития спаек, хронической боли 
и инфицирования [8, 9]. Все это определяет необходи-
мость поиска новых безопасных способов фиксации 
сетчатого эндопротеза с целью снижения частоты ос-
ложнений после видеоэндоскопических оперативных 
вмешательств у больных с паховыми грыжами. 

Нами разработан и внедрен в клиническую прак-
тику новый способ фиксации аллотрансплантата 
при выполнении ТАРР (патент РФ RU 2814607 С1 от 
30.05.2023  г.). Настоящая работа посвящена оценке 
результатов применения предложенного нами спосо-
ба фиксации эндопротеза.

Цель 
Оценить результаты применения нового метода фик-

сации сетчатого эндопротеза при выполнении ТАРР.

Материалы и методы
Все исследования проводились в  соответствии 

с  этическими стандартами, изложенными в  Хель-
синкской декларации Всемирной медицинской ассо-
циации «Этические принципы медицинских исследо-
ваний с  участием человека» пересмотра 2013  г. Все 
протоколы исследований были одобрены Этическими 
комитетами клиник/учреждений. Все лица, вошедшие 
в  исследование, подписали письменное информиро-
ванное добровольное согласие.

Работа выполнена по дизайну наблюдательного 
клинического исследования. В  исследование было 
включено 79 больных с паховыми грыжами, которым 
была выполнена ТАРР в условиях МБУЗ КГК БСМП 
МЗ КК г. Краснодара и ГБУЗ Каневской ЦРБ. Выбор-
ка осуществлялась сплошным методом в соответствии 
с критериями включения и невключения в исследова-
ние. Критериями включения пациентов в  исследова-
ние были: пациенты с первичными или рецидивными 
паховыми грыжами в возрасте от 18 до 65 лет, при от-
сутствии противопоказаний к общему обезболиванию 
и напряженному карбоксиперитонеуму. Критерии не-
включения: пахово-мошоночные грыжи, ущемленные 
паховые грыжи, коморбидная патология, служащая 

противопоказанием к  напряженному карбоксипе-
ритонеуму. Критерии исключения: отказ от участия 
в  исследовании, асоциальный статус пациента. Все 
больные были разделены на 3  группы. В  основную 
группу вошли 27 (34,2%) пациентов с фиксацией эн-
допротеза по предложенному нами способу (патент 
РФ RU 2814607 С1 от 30.05.2023 г.). Первую контроль-
ную группу составили 30 (38%) больных с фиксацией 
сетчатого эндопротеза с  применением эндостеплера. 
Вторая контрольная группа состояла из 22 (27,8%) 
больных, у которых фиксация сетчатого эндопротеза 
в  предбрюшинном пространстве не осуществлялась. 
Группы формировались методом простого случайно-
го отбора. Во всех случаях для пластики использовали 
эндопротез-сетку Эсфил (ООО «Линтекс», Россия), 
бело-синий, 10×15 см. Все операции в группах наблю-
дения выполнялись единым составом оперирующей 
бригады врачей-хирургов. При проведении исследо-
вания использовали современную классификацию 
Европейского общества герниологов (European Hernia 
Society, EHS) табличного типа 2007 г. (табл. 1) .

Таблица 1
Современная классификация паховых грыж EHS 2007

Table 1
European Hernia Society classification of inguinal hernias 

(2007)
P R

0 1 2 3 x
L
M
F

Согласно представленной таблице, P (primary 
hernia) – первичная грыжа, R (recurrent hernia) – ре-
цидивная грыжа, L (lateral/indirect hernia)  – косая 
грыжа, M (medial/direct hernia)  – прямая грыжа, F 
(femoral hernia)  – бедренная грыжа. По размерам 
грыжевых ворот: 0 (no hernia detectable) не выявлено, 
1 = до 1,5 см – one finger (один палец); 2 = до 3 см – 
two fingers (два пальца); 3 = более 3 см – more than 
two fingers (более 2-х пальцев; x – not investigated (не 
исследовано) [10].

В раннем и отдаленном послеоперационном пери-
одах оценивалась общая частота осложнений в виде 
выраженности и  длительности болевого синдрома 
по визуально-аналоговой шкале боли (ВАШ) [11], об-
разование гематом и сером в области имплантата, не-
врологические проявления (невралгии и парестезии), 
а также частота миграции или сморщивания эндопро-
теза и рецидива грыжи. Оценку состояния синтетиче-
ского эндопротеза проводили при ультразвуковом ис-
следовании перед выпиской больного из стационара 
и  через 6  мес. после операции с  помощью аппарата 
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Aloka SSD 500 (Hitachi Aloka Medical LTD, Япония). 
Качество жизни пациентов через 6 мес. после опера-
ции оценивали по шкале комфорта Каролинского уни-
верситета (Carolinas Comfort Scale, CCS), валидность 
которой признана большинством герниологов  [12]. 
Статистическая обработка результатов исследования 
проведена с  использованием пакета статистических 
программ Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США). Сред-
ние величины представлялись в  виде значения М  и 
стандартного отклонения SD (М±SD). При отсут-
ствии признаков нормального распределения величи-
ны представлялись в  виде медианы Ме и  проценти-
лей (25 и 75%). Достоверность различий в выборках 
определяли с  помощью непараметрических методов 
по критериям Манна-Уитни и Вилкоксона. Структур-
ные доли сравнивали по критерию Хи-квадрат Пирсо-
на, при числе случаев менее 5 использовали точный 
критерий Фишера. Значение р≤0,05 считали статисти-
чески значимым для всех видов анализа.

Ограничения исследования: представленные в ста-
тье данные носят промежуточный характер. Окон-
чательная обработка материала будет выполнена 
при достижении достаточного числа исследований. 
Авторами продолжается работа по набору клиниче-
ского материала для увеличения объема выборки, 
необходимого для проведения его обработки. Плани-
руемый объем выборки не менее 270 случаев при ста-
тистической мощности – 0,8, уровне статистической 
значимости – 0,05.

Результаты
Группы больных, включенных в  исследование, 

были сопоставимы по гендерному составу и среднему 
возрасту (табл. 2).

При оценке характеристик грыж по классифика-
ции EHS 2017 в большинстве случаев также установ-
лено отсутствие значимой разницы между группами 
наблюдения (табл. 3).

Таблица 2
Значения медиан возраста (Ме (25;75%) и долей по гендерному признаку в группах наблюдения

Table 2
Median age (Me [25%;75%]) and gender fractions in the study groups

Параметр
Группа наблюдения р1; р2

Основная  
(n=27)

1-я контрольная
(n=30)

2-я контрольная
(n=22)

Возраст, лет 54 (41; 59) 56 (47; 62) 57 (48; 65) 0,077*; 0,086
Пол (муж./жен.) 22/5 24/6 18/4 0,871#; 0, 825

Прим.: таблица составлена авторами; * – по критерию Манна-Уитни, # – по критерию χ2

Note: The table was compiled by the authors; *, according to the Mann-Whitney test; #, according to the χ2 test

Таблица 3
Распределение больных в группах наблюдения по классификации EHS

Table 3
Distribution of the patients from the study groups according to the European Hernia Society classification

Характеристики  
грыжи

Группы наблюдения
Всегоосновная 1-я контрольная 2-я контрольная

Абс (%) Абс (%) р* Абс (%) р1 р2

P

L

1 2 (7,4%) 2 (6,7%) >0,05 1 (4,5%) <0,05 <0,05 5 (6,3%)
2 7 (25,9%) 6 (20,0%) >0,05 5 (22,7%) >0,05 >0,05 18 (22,8%)
3 5 (18,5%) 6 (20,0%) >0,05 5 (22,7%) >0,05 >0,05 16 (20,3%)

M

1 – 1 (3,3%) – – – – 1 (1,3%)
2 2 (7,4%) 3 (10,0%) >0,05 2 (9,1%) >0,05 >0,05 7 (8,9%)
3 3 (11,1%) 3 (10,0%) >0,05 2 (9,1%) >0,05 >0,05 8 (10,1%)

R

L

1 – 1 (3,3%) – – – – 1 (1,3%)
2 2 (7,4%) 1 (3,3%) <0,05 2 (9,1%) >0,05 <0,05 5 (6,3%)
3 3 (11,1%) 3 (10,0%) >0,05 2 (9,1%) >0,05 >0,05 8 (10,1%)

M

1 – – – – – – – 
2 – 1 (3,3%) – 1 (4,5%) – >0,05 2 (2,5%)
3 3 (11,1%) 3 (10,0%) >0,05 2 (9,1%) >0,05 >0,05 8 (10,1%)

ИТОГО: 27 (100%) 30 (100%) 22 (100%) 79 (100%)

Прим.: * – уровень достоверности по критерию χ2, при количестве наблюдений <5 по точному критерию Фишера

Note: *, the confidence level according to the χ2 test; according to the Fisher exact test if <5 observations
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В основной группе при выполнении ТАРР при-
меняли оригинальный, предложенный нами способ 
фиксации сетчатого эндопротеза. Способ осущест-
влялся следующим образом: монополярными модуль-
ными лапароскопическими ножницами метценбаума 
(МНПО «Эндомедиум», Россия) отделяли брюшину 
от брюшной стенки. В брюшную полость через ранее 
установленный 2-й троакар диаметром 10 мм вводи-
ли в скрученном виде эндопротез-сетку Эсфил, бело-
синий, размером 10×15  см. Сетчатый трансплантат 
укладывали на освобожденный от брюшины участок, 
перекрывая края грыжевых ворот. Все слои брюшной 
стенки со стороны паховой грыжи, сетчатый транс-
плантат, а также брюшину прокалывали прямой иглой 
длиной 48 мм и толщиной 1,12 мм с половиной дли-
ны хирургической рассасывающей нити Армакрил, 

толщиной 1  мм, длиной 90  см (ООО «Армалайн», 
Россия), снаружи внутрь и вводили их в брюшную по-
лость. Через второй 10 мм троакар внутрь брюшной 
полости проводили иглодержатель (МНПО «Эндоме-
диум», Россия), которым захватывали прямую иглу 
с половиной длины нити и выводили наружу в непо-
средственной близости – в 5 мм от первого прокола 
(рис. 1).

На коже завязывали узел без натяжения и тем са-
мым сформировали первый стежок. Для достижения 
надежной фиксации сетчатого трансплантата выпол-
няли 3  стежка по наружному и  внутреннему краям 
сетчатого трансплантата, а также в центре.

В раннем послеоперационном периоде во всех 
группах пациентов оценивалась длительность и  вы-
раженность болевого синдрома по ВАШ (рис. 2). 

Рисунок 1. Фиксация сетчатого эндопротеза по оригинальной методике при проведении ТАРР (А – прокол передней 
брюшной стенки и протеза изнутри; В – фиксация края протеза узловым швом; С – вид передней брюшной стенки пос­
ле операции (стрелкой указаны места вколов иглы)
Figure 1. Mesh fixation during transabdominal preperitoneal (TAPP) repair according to the original method (A, puncture 
of the anterior abdominal wall and mesh from the inside; B, fixation of the mesh edge with an interrupted suture; C, anterior 
abdominal wall after the surgery [the arrow indicates the sites of needle insertion])

Рисунок 2. Динамика выраженности болевого синдрома в раннем послеоперационном периоде у больных в группах на-
блюдения (по оси Х – сутки наблюдения; по оси У – оценка в баллах по ВАШ)
Figure 2. Changes in the pain severity in the early postoperative period in the study groups (x-axis, observation day; y-axis, 
visual analog scale score)
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Установлено, что на протяжении всего раннего 
послеоперационного периода длительность и  выра-
женность болевого синдрома у  пациентов основной 
группы были достоверно ниже (U=17; р=0,01), чем 
у  больных 1-й контрольной группы и  сопоставима 
с аналогичными показателями у пациентов, входящих 
во 2-ю контрольную группу. В течение первых суток 
после операции выраженность боли по ВАШ состави-
ла у больных основной группы – 4,3±0,4, в 1-й и 2-й 
контрольных группах 4,2±0,3 и 5,9±1,2 соответствен-
но. В дальнейшем у всех больных отмечалось плавное 
снижение выраженности болевого синдрома вплоть 
до полного его исчезновения у ряда пациентов основ-
ной и 2-й контрольной группы. В некоторых случаях 
в  1-й контрольной группе еще на 5-е сут. послеопе-
рационного периода сохранялся слабо выраженный 
болевой синдром.

Во всех наблюдениях основной и 2-й контрольной 
группы в раннем послеоперационном периоде не по-
требовалось применения наркотических анальгети-
ков, и болевой синдром во всех случаях надежно ку-
пировался введением нестероидных противовоспали-
тельных препаратов. Следует отметить, что в 2 (6,7%) 
случаях 1-й контрольной группы боли в  раннем по-
слеоперационном периоде носили неврологический 
характер и сочетались с явлениями парестезии. В ос-
новной группе больных явления легкой парестезии 
отмечены у  1 (3,7%) пациента, которые купированы 
к моменту выписки из стационара. В группе пациен-
тов без фиксации эндопротеза неврологических про-
явлений и парестезий не было (табл. 4).

Общая частота ранних осложнений в  основной 
группе составила 7,4%. Диагностировано по одно-
му случаю парестезии и ощущение инородного тела 
в  области установки сетчатого импланта. Частота 

ранних послеоперационных осложнений в 1-й конт
рольной группе была достоверно выше (р=0,027 по 
критерию х2) и составила 16,7%. Осложнения были 
представлены 2 (6,7%) наблюдениями образования 
гематом и  1 (3,3%) случаем формирования серомы 
в  предбрюшинном пространстве, которые потребо-
вали применения пункционного лечения, физиоте-
рапии и  консервативной медикаментозной коррек-
ции. Во 2-й контрольной группе частота осложнений 
в  раннем послеоперационном периоде составила 
9,1%, осложнения были представлены образовани-
ем гематомы и  выраженным ощущением инород-
ного тела по одному наблюдению (4,5%). Сроки 
пребывания в  стационаре составили для пациентов 
основной группы 7,3±0,4  дня, для 1-й контрольной 
группы (4,5%) – 7,7±1,1 дня, для 2-й контрольной – 
7,2±0,6  дня и  статистически достоверной разницы 
не имели.

Площадь устанавливаемого синтетического эн-
допротеза при проведении ТАРР у больных 2-й кон-
трольной группы без фиксации импланта составила 
150,0  см2 и достоверно (по U-критерию Манна-Уит-
ни) превышала размер протезов при других видах 
пластики, предполагающих фиксацию эндопротеза 
(U1=8, U2=6; р1=0,003, р2=0,002). В основной группе 
наблюдения средняя площадь устанавливаемого эндо-
протеза составила 133,7±11,1 см2, в 1-й контрольной – 
130,2±6,8  см2. Перед выпиской выполнялось кон-
трольное фронтальное ультразвуковое исследование 
с целью определения расположения и размеров сетча-
того эндопротеза (рис. 3). На 7-е сут. после операции 
признаков смещения эндопротеза не выявлено ни у од-
ного пациента в  группах наблюдения, однако во 2-й 
контрольной группе у больных без фиксации сетчато-
го импланта отмечено статистически недостоверное 

Таблица 4
Осложнения раннего послеоперационного периода у больных в группах наблюдения

Table 4
Early postoperative complications in the patients from the study groups

Осложнения

Группы пациентов

Основная 
(n=27)

1-я контрольная  
(n=30)

2-я контрольная 
(n=22)

Абс (%) Абс (%) р* Абс(%) р1 р2

Образование гематомы – 2 (6,7%) 0,023 1 (4,5%) 0,032 0,023

Ощущение инородного тела 1 (3,7%) – 0,047 1 (4,5%) 0,078 0,038

Образование серомы – 1 (3,3%) 0,045 – – 0,04

Невралгии и парестезии 1 (3,7%) 2(6,7%) 0,033 – 0,035 0,022

ИТОГО: 2 (7,4%) 5 (16,7%) 0,008 2 (9,1%) 0,073 0,006

Прим.: * – по критерию χ2; р1 – достоверность различий показателей между основной и 2-й контрольной группой; р2 – 
достоверность различий показателей между 1-й и 2-й контрольными группами

Note: *, according to the χ2 test; p1, significance of differences in indicators between the main group and the second control 
group; p2, significance of differences in indicators between the first and the second control groups
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импланта также носило статистически недостовер-
ный характер (табл. 5).

При проведении контрольного ультразвукового 
исследования через 6  мес. после операции у  боль-
ных основной и 1-й контрольной групп выявлено не-
большое, но достоверное уменьшение относительной 
площади сетчатого трансплантата в среднем на 7,5% 
(Т-критерий Вилкоксона =4, р=0,038), в 1-й контроль-
ной на 9,2% (Т=3, р=0,035) от исходных показателей. 
Это связано с  формированием фиброзной капсулы 
вокруг эндопротеза. У  пациентов 2-й контрольной 
группы с  большими грыжевыми воротами (М3  по 
классификации EHS), которым фиксация эндопроте-
за не проводилась, уменьшение относительной пло-
щади имплантата составило в  среднем 11,4% (Т=2; 
р=0,03). Это связано с  явлениями дислокации эндо-
протеза у 1 (4,5%) больного 2-й контрольной группы, 
что привело к рецидиву грыжи. Анализ осложнений 
через 6 мес. после операции представлен в таблице 6.

В основной и 1-й контрольных группах не было за-
фиксировано явлений дислокации сетчатого импланта 

Рисунок 3. Сетчатый эндопротез на 7-е сут. после опе-
рации
Figure 3. Mesh on day 7 after the surgery

Таблица 5
Динамика размеров сетчатого эндопротеза через 7 дней и 6 мес. после проведенной ТАРР  

у больных в группах наблюдения
Table 5

Changes in the mesh size 7 days and 6 months after the TAPP repair in the study groups

Группы  
наблюдения

Сроки наблюдения
Исходно 7 дней 6 мес.

см2 см2 р* см2 р*
основная Абс 133,7±3,1 132,3±4,3 0,467 123,7±10,1 0,038

1-я контрольная
Абс 130,2±6,8 127,7±1,4 0,344 118,2±9,7 0,035

U; р** 40;0,362 19;0,157 – 43;0,0787 –

2-я контрольная
Абс 150,0 147,7±11,4 0,084 133,8±10,4 0,03

U1; р1** 17;0,033 7,5;0,043 – 17;0,033 –
U2; р2** 6;0,022 7;0,031 – 12;0,042 –

Прим.: * – по критерию Вилкоксона; ** – по критерию Манна-Уитни

Note: *, according to the Wilcoxon test; **, according to the Mann-Whitney test
Таблица 6

Осложнения отдаленного послеоперационного периода у больных в группах наблюдения
Table 6

Long-term postoperative complications in the study groups

Осложнения

Группы пациентов

Основная (n=27) 1-я контрольная (n=30) 2-я контрольная (n=22)

Абс (%) Абс (%) р* Абс(%) р1 р2

Ограничение подвижности 1 (3,7%) – 0,008 – 0,03 – 
Ощущение инородного тела 1 (3,7%) 2 (6,7%) 0,542 1 (4,5%) 0,324 0,337
Миграция эндопротеза – – – 1 (4,5%) 0,036 0,036
Невралгии и парестезии – 2 (6,7%) 0,005 – – 0,005
ИТОГО: 2 (7,4%) 4 (13,4%) 2 (9,1%)

Прим.: * – по точному критерию Фишера; р1 – достоверность различий показателей между основной и 2-й контрольной 
группой; р2 – достоверность различий показателей между 1-й и 2-й контрольными группами

Note: *, according to the Fisher exact test; p1, significance of differences in indicators between the main group and the second 
control group; p2, significance of differences in indicators between the first and the second control groups

(р˃0,05  по критерию Вилкоксона) уменьшение его 
относительной площади до 147,7±1,4  см2. В  основ-
ной и в 1-й контрольной группах изменение размеров 
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с  развитием рецидива грыжи. В  основной группе 1 
(3,7%) пациент отмечал некоторые ограничения под-
вижности и дискомфорт в паховой области, еще у 1 
(3,7%) больного были жалобы на ощущение ино-
родного тела в области стояния сетчатого эндопроте-
за. Общая частота поздних осложнений в  основной 
группе составила 7,4%, в  1-й контрольной  – 13,4%, 
во 2-й контрольной – 13,6%. 2 (6,7%) больных из 1-й 
контрольной группы отметили, что жалобы на имею-
щиеся парестезии и  невралгии в  области проведен-
ной пластики сохранялись в  течение всего времени 
наблюдения, начиная с раннего послеоперационного 
периода.

При определении степени комфорта в отдаленном 
послеоперационном периоде установлено, что в  ос-
новной группе средний показатель CCS составил 
27,3±11,2 балла, в 1-й контрольной – 44,2±7,3 балла, 
во 2-й контрольной –26,8±8,6 балла. Показатели ком-
форта были сопоставимы в основной группе пациен-
тов с фиксацией эндопротеза по предлагаемому спо-
собу и 2-й контрольной группе больных без фиксации 
протеза. В 1-й контрольной группе при фиксации эн-
допротеза стандартным способом уровень комфорта 
был достоверно ниже (U=14; р=0,007) за счет больше-
го количества больных (13,4%) с хроническим боле-
вым синдромом и ощущением инородного тела в зоне 
имплантации.

Обсуждение
Вопросы профилактики развития осложнений 

в  виде образования сером, хронической послеопе-
рационной боли, дислокации эндопротезов после 
проведения ТАРР сохраняют свою актуальность и во 
многом носят дискуссионный характер. Это связано 
с  увеличением частоты таких осложнений по мере 
все более широкого внедрения в клиническую прак-
тику лапароскопических методов герниопласти-
ки  [5,  13]. Полученные нами показатели общей 
частоты осложнений после ТАРР в  целом соответ-
ствуют эпидемиологическим данным из различных 
источников литературы [4, 7, 13]. 

Наше исследование подтверждает низкую частоту 
инфекционных осложнений после лапароскопиче-
ских операций по сравнению с открытыми методами 
герниопластики  [14]. Установлено, что при отсут-
ствии фиксации эндопротеза в раннем послеопераци-
онном периоде практически отсутствует выраженный 
болевой синдром по сравнению с классическими спо-
собами фиксации эндопротеза. Предлагаемый нами 
способ фиксации сетчатого трансплантата позволяет 
получить сопоставимые результаты по выраженности 
болевого синдрома в сравнении со случаями без фик-
сации эндопротеза. Однако отсутствие фиксации эн-
допротеза в нашем наблюдении привело к «сморщи-
ванию» и дислокации сетчатого импланта, что послу-

жило причиной развития рецидива грыжи у 1 (4,5%) 
пациента в данной группе наблюдения. Это подтверж-
дает мнение о том, что фиксация сетчатого импланта 
должна выполняться при паховых грыжах с больши-
ми грыжевыми воротами (М3 по классификации EHS) 
при лапароскопической коррекции грыжи, при отказе 
от использования герниостеплера  [15, 16]. При этом 
увеличение площади устанавливаемого эндопротеза, 
по-видимому, не имеет решающего значения в связи 
с  уменьшением его относительной площади в  сред-
нем на 10% через 6 мес. после проведения аллопла-
стики. 

Заключение
Предложенный способ фиксации сетчатого эндо-

протеза является атравматичным и обеспечивает низ-
кую частоту осложнений в  раннем послеоперацион-
ном периоде в виде выраженного болевого синдрома 
по сравнению с  применением эндостеплера. Кроме 
того, метод обеспечивает достаточную надежность 
фиксации по сравнению с методами без фиксации эн-
допротеза, что в первую очередь отражается на сни-
жении частоты таких осложнений, как миграция эн-
допротеза и рецидив грыжи.
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