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avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

	 1. statia unda warmoadginoT 2 calad,  rusul an inglisur enebze, dabeWdili 
standartuli furclis 1 gverdze,  3 sm siganis marcxena velisa da striqonebs 
Soris 1,5 intervalis dacviT. gamoyenebuli kompiuteruli Srifti rusul da ing-
lisurenovan teqstebSi - Times New Roman (Кириллица), xolo qarTulenovan teqstSi 
saWiroa gamoviyenoT AcadNusx. Sriftis zoma – 12. statias Tan unda axldes CD 
statiiT. 
	 2. statiis moculoba ar unda Seadgendes 10 gverdze naklebs da 20 gverdze mets 
literaturis siis da reziumeebis (inglisur, rusul da qarTul enebze) CaTvliT.
	 3. statiaSi saWiroa gaSuqdes: sakiTxis aqtualoba; kvlevis mizani; sakvlevi 
masala da gamoyenebuli meTodebi; miRebuli Sedegebi da maTi gansja. eqsperimen-
tuli xasiaTis statiebis warmodgenisas avtorebma unda miuTiTon saeqsperimento 
cxovelebis saxeoba da raodenoba; gautkivarebisa da daZinebis meTodebi (mwvave 
cdebis pirobebSi).
	 4. statias Tan unda axldes reziume inglisur, rusul da qarTul enebze 
aranakleb naxevari gverdis moculobisa (saTauris, avtorebis, dawesebulebis 
miTiTebiT da unda Seicavdes Semdeg ganyofilebebs: mizani, masala da meTodebi, 
Sedegebi da daskvnebi; teqstualuri nawili ar unda iyos 15 striqonze naklebi) 
da sakvanZo sityvebis CamonaTvali (key words).
	 5. cxrilebi saWiroa warmoadginoT nabeWdi saxiT. yvela cifruli, Sema-
jamebeli da procentuli monacemebi unda Seesabamebodes teqstSi moyvanils. 
	 6. fotosuraTebi unda iyos kontrastuli; suraTebi, naxazebi, diagramebi 
- dasaTaurebuli, danomrili da saTanado adgilas Casmuli. rentgenogramebis 
fotoaslebi warmoadgineT pozitiuri gamosaxulebiT tiff formatSi. mikrofoto-
suraTebis warwerebSi saWiroa miuTiToT okularis an obieqtivis saSualebiT 
gadidebis xarisxi, anaTalebis SeRebvis an impregnaciis meTodi da aRniSnoT su-
raTis zeda da qveda nawilebi.
	 7. samamulo avtorebis gvarebi statiaSi aRiniSneba inicialebis TandarTviT, 
ucxourisa – ucxouri transkripciiT.
	 8. statias Tan unda axldes avtoris mier gamoyenebuli samamulo da ucxo-
uri Sromebis bibliografiuli sia (bolo 5-8 wlis siRrmiT). anbanuri wyobiT 
warmodgenil bibliografiul siaSi miuTiTeT jer samamulo, Semdeg ucxoeli 
avtorebi (gvari, inicialebi, statiis saTauri, Jurnalis dasaxeleba, gamocemis 
adgili, weli, Jurnalis #, pirveli da bolo gverdebi). monografiis SemTxvevaSi 
miuTiTeT gamocemis weli, adgili da gverdebis saerTo raodenoba. teqstSi 
kvadratul fCxilebSi unda miuTiToT avtoris Sesabamisi N literaturis siis 
mixedviT. mizanSewonilia, rom citirebuli wyaroebis umetesi nawili iyos 5-6 
wlis siRrmis.
	 9. statias Tan unda axldes: a) dawesebulebis an samecniero xelmZRvane-
lis wardgineba, damowmebuli xelmoweriTa da beWdiT; b) dargis specialistis 
damowmebuli recenzia, romelSic miTiTebuli iqneba sakiTxis aqtualoba, masalis 
sakmaoba, meTodis sandooba, Sedegebis samecniero-praqtikuli mniSvneloba.
	 10. statiis bolos saWiroa yvela avtoris xelmowera, romelTa raodenoba 
ar unda aRematebodes 5-s.
	 11. redaqcia itovebs uflebas Seasworos statia. teqstze muSaoba da Se-
jereba xdeba saavtoro originalis mixedviT.
	 12. dauSvebelia redaqciaSi iseTi statiis wardgena, romelic dasabeWdad 
wardgenili iyo sxva redaqciaSi an gamoqveynebuli iyo sxva gamocemebSi.

aRniSnuli wesebis darRvevis SemTxvevaSi statiebi ar ganixileba.
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reziume 

sisxlis Sededebis faqtorebis done pacientebSi 
okluzirebuli TeZos arteriebis Ria da endo-
vaskuluri revaskularizaciis Semdeg

1i.vengeri, 1s.kostivi, 1b.selski, 1i.farina, 1,2m.orlovi, 
1n.ciupriki, 1d.kovalski

1ternopolis i.gorbaCevskis sax. erovnuli sa-
medicino universiteti, qirurgiis #2 kaTedra; 
2Jitomiris saqalaqo sabWos v.pavlusenkos sax. 
#2 saavadmyofo, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda sisxlis Sede-
debis specifikuri faqtorebis rolis gansaz-
Rvra pacientebSi sazardulis midamos qvemoT 
ganlagebuli okluzirebuli TeZos arteriebis 
Ria da endovaskuluri revaskularizaciis Sem-
deg.
Catarebulia sazardulis midamos qvemoT gan-

lagebuli arteriebis aTerosklerozuli ste-
nozur-okluziuri dazianebebis mqone 96 pacien-
tis randomizebuli kontrolirebadi kvleva. 52 
(54,2%) pacients Cautarda Ria operacia (sakon-
trolo jgufi), 44  (45,7%) pacients – qveda ki-

durebis endovaskuluri revaskularizacia (sak-
vlevi jgufi).
operaciamde da operaciis Semdeg fasdeboda 

fibrinogeni, fibrinogen-mastabilizebeli faq-
tori, sisxlis Tromboplastikuri aqtivoba, xsnadi 
fibrin-monomeruli kompleqsebi, plazmis rekal-
cifikaciis dro, Trombocitebis agregacia, D-di-
meri.
yvela Seswavlili parametri sakvlev jgufSi 

iyo ufro maRali, vidre sakontrolo jgufSi. 
operaciamdeli da intraoperaciuli periodebis 
Sedarebisas aRniSnuli maCveneblebi sakvlev 
jgufSi kidev ufro maRali iyo.
intraoperaciuli drois gaxangrZliveba ga-

napirobebs koagulaciis sistemis mniSvnelovan 
aqtivacias pacientebSi endovaskuluri revasku-
larizaciis Semdgom. adreul postoperaciul pe-
riodSi aRiniSna sisxlis Sededebis sistemis aq-
tivaciis umniSvnelo Semcireba, rac garTulebis 
– rekonstruqciuli segmentis Trombozis ganvi-
Tarebis mizezi xdeba.
Seswavlili markerebi SesaZloa gamoyenebu-

li iyos gadawyvetilebis miRebisas hemostazis 
sistemis aqtivaciis koreqciis mizniT pacienteb-
Si sazardulis midamos qvemoT ganlagebuli ar-
teriebis revaskularizaciis Semdgom.

ВЫБОР МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ РЕЦИДИВНОЙ ПАХОВОЙ ГРЫЖИ

Бугридзе З.Д., Грубник В.В., Парфентьев Р.С., Воротынцева К.О.

Одесский национальный медицинский университет, Украина

Пластика паховых грыж популярная операция, выполня-
емая общими хирургами. Ежегодно в мире выполняется бо-
лее 20 миллионов грыжесечений по поводу паховых грыж 
[1]. Частота рецидивов при использовании различных мето-
дик пластики паховых грыж составляет 15% [2]. Внедрение 
«ненатяжной» пластики с использованием различных сет-
чатых имплантатов по методике Лихтенштейна позволило 
снизить частоту рецидивов до 5-9% [3].

Применение лапароскопических методик при лечении 
паховых грыж имеет значительные преимущества перед от-
крытыми операциями, так как позволяет снизить болевой 
синдром, добиться прекрасных косметических результатов 
и сократить длительность госпитализаций, однако частота 
рецидивов после использования лапароскопических мето-
дик достигает 8,9% [4].

Операции по поводу рецидивных паховых грыж явля-
ются весьма сложными и требуют от оперирующего хи-
рурга определенных навыков. Количество рецидивов по-
сле операций рецидивных паховых грыж составляет от 8 
до 34% [5].

Некоторые авторы [6] предлагают использовать при ре-
цидивных паховых грыжах методику Лихтенштейна, как 
наиболее простую. Однако повторные открытые операции 
сопряжены со значительными техническими сложностями, 
необходимостью диссекции рубцовых тканей, высокой ве-
роятностью повреждения нервов.

Лапароскопическая герниопластика рецидивных па-
ховых грыж ассоциируется с хорошей эффективностью, 
несмотря на серьезные технические трудности во время 
операции [7,8].

Несмотря на проведение целого ряда проспективных ран-
домизированных исследований, по сей день не установлено, 
какую из методик - Лихтенштейна или лапароскопическая 
герниоопластика, следует применять при оперативном ле-
чении рецидивных паховых грыж [9,10].

Целью исследования явилось определить оптимальный 
метод оперативного вмешательства при рецидивных пахо-
вых грыжах.

Материал и методы. Проведен ретроспективный ана-
лиз результатов повторных операций, выполненных у 146 
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больных по поводу рецидивных паховых грыж, за период 
с сентября 2007 г. по декабрь 2020 г. на базе КНП «Одес-
ская областная клиническая больница». Поскольку вопрос 
выбора метода повторной операции при рецидивах пахо-
вых грыж по сей день остается неопределенным, в пери-
од с сентября 2007 г. по май 2011 г. в клинике проведено 
сравнительное рандомизированное исследование, в которое 
включено 82 пациента с рецидивными паховыми грыжами, 
проооперированные по методу Лихтенштейна с использова-
нием полипропиленовой сетки. Причинами рецидивов по-
сле первой операции у 14 пациентов было нагноение после-
операционной раны, что потребовало санации и частичного 
иссечения сетчатого имплантата. У 30 пациентов причиной 
рецидива явилось использование сетчатых имплантатов 
несоответствующего размера. У 38 пациентов рецидив на-
ступил в связи с погрешностями при выполнении операции 
Лихтенштейна. Необходимо отметить, что только 8 (9,75%) 
пациентов ранее были прооперированы в Одесской област-
ной клинической больнице. Остальные 24 (29,2%) пациента 
прооперированы в городских больницах, 50 (60,9%) - в цен-
тральных районных больницах. 

Всем пациентам проведено тщательное клиническое и 
лабораторное обследование: в обязательном порядке уль-
тразвуковая диагностика зоны пахового канала для под-
тверждения рецидива паховой грыжи; 11 пациентам - ком-
пьютерная томография малого таза, 2 пациентам выполнена 
магнитно-резонансная томография органов малого таза. 
Данные проведенных исследований подтвердили наличие 
рецидива паховых грыж. При физической нагрузке 42 паци-
ента жаловались на выраженный болевой синдром и нали-
чие грыжевого выпячивания. У 8 (9,75%) пациентов боль от-
давала в мошонку и в яичко со стороны рецидивной грыжи. 
Для исключения серьезной сопутствующей урологической 
патологии этим пациентам дополнительно назначено обсле-
дование уролога, в результате которого у 9 (10,9%) пациен-
тов выявлена аденома предстательной железы без тяжелых 
нарушений диуреза, у 25 (30,48%) пациентов - хронический 
простатит. Перед выполнением операции по поводу реци-
дивных паховых грыж все пациенты были проинформиро-
ваны по поводу планируемых операций и подписали согла-
сие на участие в рандомизированном исследовании. 

Рандомизацию выполняли слепым методом: ни хирург, ни 
пациент не знали до операции, каким образом будет выпол-
нена пластика пахового канала. В день операции пациентам 
сообщалось о проводимом методе операции.

Пациенты (n=82) были разделены на две группы, пациен-
тов I группы прооперировали с помощью лапароскопиче-
ских методов, II группы – методом Лихтенштейна. 

В I группе 40 пациентам выполнена лапароскопическая 
трансабдоминальная преперитонеальная пластика (ТАРР). 
Лапароскопическую пластику грыж выполняли после нало-
жения пневмоперитонеума до 12 мм рт. ст., с использовани-
ем трех троакаров. Первый 10 мм троакар вводили в область 
пупка, два 5 мм троакара - в правую и левую подвздошные 
области. Брюшину над грыжевым дефектом отсепариро-
вали. Грыжевой мешок отделяли от элементов семенного 
канатика. Из грыжевого канала в обязательном порядке вы-
делялась липома, которая сопровождала грыжевой мешок. 
Пластика грыжевого дефекта выполнялась с помощью по-
липропиленовых сетчатых имплантатов, специально изго-
товленных для этого вида пластики. Сетки фиксировались 
с помощью 3-5 такеров. После установки сеток в данной 
группе больных восстанавливалась целостность париеталь-

ной брюшины сшиванием листков брюшины с помощью 
непрерывной рассасывающейся нити с интракорпоральным 
завязыванием узлов. 

42 пациентам II группы выполняли повторную гернио-
пластику по модифицированной методике Лихтенштейна. В 
некоторых случаях сетчатый имплантат, установленный при 
первой операции иссекался, а в случаях, когда выделение 
имплантата было технически сложным или невозможным, 
поверх первого устанавливали новый сетчатый имплантат. 
При выполнении операции открытым методом иссекали 
старый послеоперационный рубец, рассекали апоневроз и 
выделяли элементы семенного канатика, после чего выяв-
ляли грыжевой дефект. Для закрытия грыжевого дефекта 
использовали сетки размером 10×15 см, сетку подшивали 
к паховой связке и к апоневрозу нерассасывающимися шва-
ми. Дренирование раны не выполняли.

В раннем послеоперационном периоде фиксировали все 
осложнения, особенно выраженность болевого синдрома, 
наличие воспалительной реакции тканей и нарушение ди-
уреза. Период наблюдения за пациентами составил от 12 
до 24 месяцев. В отдаленные сроки пациентам выполняли 
тщательное клиническое и инструментальное обследование 
с целью установления возможного рецидива грыжи. Для об-
работки полученных данных использовали методы непара-
метрической медицинской статистики.

Результаты и обсуждение. 64 пациента, которые про-
оперированы в нашей клинике по поводу рецидива пахо-
вой грыжи, не вошли в рандомизированное исследова-
ние. В этой группе больных проведен ретроспективный 
сравнительный анализ результатов. 34 пациентам этой 
группы выполнено грыжеиссечение стандартным мето-
дом Бассини, Постемпского, без использования сетчатых 
имплантатов. Необходимо отметить, что у 23 из 34 паци-
ентов, ввиду ущемления, пластика выполнялась в неот-
ложном порядке. У 12 пациентов была ущемлена петля 
кишки, у остальных – большой сальник. В этой группе 
больных преобладали мужчины - 28 (82,4%). Рецидив 
грыжи у 60% больных наступил в течение первых 6 ме-
сяцев. У остальных пациентов рецидив грыжи выявлен 
спустя 1-3 года после операции.

У 30 пациентов рецидив возник после выполнения лапа-
роскопической операции: у 23 пациентов выполнена TAPP, 
у 7 - внебрюшинная преперитонеальная лапароскопическая 
герниопластика (TEP). 8 больным этой группы лапароско-
пическое вмешательство выполнено в нашей клинике, 22 
пациентам - в других клиниках.

При повторных вмешательствах в группе больных, ко-
торым выполнялось грыжеиссечение без использования 
сетчатых имплантатов, 20 (58,8%) пациентам проведена от-
крытая операция с использованием сетчатого имплантата 
по Лихтенштейну. У остальных 14 пациентов - TAPP.

В группе больных, у которых рецидив возник после ла-
пароскопической герниопластики, у 16 выполнялась по-
вторная операция открытым способом, с использованием 
сетчатого имплантата по Лихтенштейну. У 14 пациентов с 
рецидивами грыжи выполнено повторное лапароскопиче-
ское вмешательство – трансабдоминальная преперитоне-
альная пластика (TAPP).

Результаты и обсуждение. Трансабдоминальная препери-
тонеальная лапароскопическая пластика ТАРР выполнена 
40 пациентам, конверсии ни в одном случае не отмечено. 
В I группе продолжительность операции составила 87±12 
минут (таблица 1). 
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Серьезных интраоперационных осложнений при выпол-
нении лапароскопических операций не выявлено. Техни-
ческие трудности возникли у 18 пациентов при выделении 
грыжевого мешка и отделении его от элементов семенного 
канатика, что было обусловлено сращиванием грыжевого 
мешка с сетчатым имплантатом. Выделить грыжевой ме-
шок полностью не всегда удавалось, и его часть иссекалась 
и оставалась in situ. Сетчатый имплантат устанавливался и 
фиксировался поверх семенного канатика у 21 пациента. 
Для предотвращения возможного рецидива у 19 пациентов 
обычный полипропиленовый имплантат рассекался до по-
ловины и одно крыло сетки заводилось под грыжевой ме-
шок, после чего оба крыла сетки фиксировались такерами 
к передней брюшной стенки. Небольшой отек мошонки на-
блюдался у 8 (20%) пациентов данной лапароскопической 
группы (таблица 2). 

У одного пациента наблюдался выраженный болевой 
синдром, который был купирован назначением ненаркоти-
ческого анальгетика. Спустя 7–10 дней после операции трое 
больных обратились в больницу с жалобами на умеренную 
боль в области пахового канала, при выполнении ультразву-
ковой диагностики была обнаружена небольшая гематома 
между сеткой и париетальной брюшиной. Больным назна-
чена противовоспалительная терапия. Гематома рассасыва-
лась в сроки от 3 до 5 недель. На следующее утро после 
лапарсокопической операции пациенты могли подниматься 
с постели и ходить; на вторые сутки после операции были 
выписаны из стационара. Количество дней нахождения па-
циентов в стационаре составило, в среднем, 3,5±1,4 дня. 
Все пациенты этой группы были удовлетворены ранними 
послеоперационными результатами. В отдаленные сроки ни 
в одном случае рецидива грыжи не выявлено. 4 пациента 
имели жалобы на наличие грыжеподобного выпячивания 
при кашле. Ультразвуковая диагностика грыжевого дефек-
та пахового канала не выявила. Компьютерная томография 
малого таза наличия рецидива грыжи также не подтвердила. 
В отдаленные сроки после операции 9 (22,5%) пациентов 
отмечали жалобы на умеренные болевые ощущения в па-
ховой области. 

42 пациентам II группы выполнена открытая герниопла-

стика. Продолжительность этой операции была незначи-
тельно больше, чем лапароскопическая, что следует объ-
яснить техническими сложностями выделения из рубцов 
рецидивной грыжи, краев апоневроза, сетчатого импланта-
та и паховой связки. Средняя продолжительность операции 
в данной группе пациентов составила 112±15 минут. Се-
рьезных интраоперационных осложнений в данной груп-
пе больных не отмечено. Выраженный болевой синдром 
наблюдался у 29 (69%) пациентов этой группы, которым 
потребовалось назначение наркотических анальгетиков 
в первые дни после операции. Только 9 (21,4%) пациен-
тов этой группы смогли ходить спустя сутки после опера-
ции, другие пациенты начали ходить только на 3 и 4 сутки. 
Гематомы в области послеоперационной раны выявлены у 8 
(19%) пациентов, отек мошонки - у 9 (21,4%) пациентов. Ос-
ложненный диурез в первые дни после операции отмечался у 
6 (14,2%) пациентов, повышение температуры тела до 380 - у 
9 (21,4%) пациентов в первые дни после операции. Серомы в 
подкожной клетчатке сформированы у 15 (35,7%) пациентов, 
десяти больным назначена пункция серомы, у 7 пациентов они 
самостоятельно вскрылись через рану. Спустя 12-24 месяцев 
после операции у 4 (9,5%) пациентов выявлен рецидив грыжи, 
у 7 (16,6%) - жалобы на сильную боль в паховой области при 
напряжении. Субъективная оценка результатов операции вы-
явила неудовлетворительность результатом открытого опера-
тивного вмешательства у 8 пациентов. 

При изучении результатов повторных операций у боль-
ных, у которых выполнялись открытые операции по Басси-
ни, Постемпскому, без использования сетчатых импланта-
тов, выяснилось, что лучшие результаты получены в группе 
больных, которым повторно выполнялась лапароскопиче-
ская гернипластика по методике TAPP. Длительность опе-
рации в этой группе составила 42±10 мин., а при выполне-
нии открытой операции по Лихтенштейну - 68±15 мин., что 
было обусловлено достаточно сложной в техническим пла-
не диссекцией и выделением элементов семенного канатика 
и грыжевого мешка. Количество осложнений после повтор-
ных лапароскопических вмешательств было в 2 раза мень-
ше в сравнении с открытыми операциями. Отек мошонки 
после повторной лапароскопической операции наблюдался 

Таблица 1. Характеристика операций
Группа I (n=40) Группа IІ (n=42) P value

Средняя длительность операции (мин.) 38±7 56±18 <0.05
Время, через которое пациенты начинали ходить (часы) 12 24 <0.05
Средняя длительность нахождения пациентов в стационаре (часы) 12-18 24-48 <0.05
Время, через которое пациенты смогли вернуться к физическим 
нагрузкам (дни) 4-6 7-10 <0.05

Таблица 2. Послеоперационные осложнения

Группа I (n=40) Группа IІ (n=42) P value

Отек мошонки 8 (20 %) 9 (21,4 %) >0,05
Гематома 3 (7,5 %) 8 (19,4 %) <0,05
Серома 3 (7,5 %) 15 (35,7 %) <0,01
Грыжеподобное выпячивание 4 (10 %) 6 (14,3 %) >0,05
Умеренный болевой синдром 9 (22,5 %) 7 (16,5 %) >0,05
Выраженный болевой синдром 1 (2,5 %) 29 (69 %) <0,01
Рецидив 0 4 (9,5 %) <0,01
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у 4 из 14 пациентов, а после повторной открытой операции 
по Лихтенштейну - у 12 из 20 пациентов (p<0,05). Серома 
отмечена у 5 из 14 пациентов после лапароскопическо-
го вмешательства, и у 15 из 20 пациентов после открытой 
операции по Лихтенштейну. Умеренный болевой синдром 
отмечался у 8 из 14 больных после повторного лапароско-
пического вмешательства и у 9 из 20 больных - после от-
крытой операции по Лихтенштейну. Выраженный болевой 
синдром отмечен лишь у 1 из 14 больных после повторной 
лапароскопической герниопластики и у 11 из 20 больных 
после повторной открытой операции по Лихтенштейну. Па-
циенты после лапароскопических повторных вмешательств 
выписывались на 2-3 сутки после операции; после откры-
тых повторных вмешательств больные выписывались на 5-6 
сутки (p<0,05).

При наблюдении за больными в течение от 6 месяцев до 
5 лет повторный рецидив выявлен у 1 из 14 больных после 
лапароскопической герниопластики и у 3 из 20 пациентов 
после открытых операций по Лихтенштейну.

При рецидиве после первичной лапароскопической гер-
ниопластики повторные лапароскопические операции пред-
ставляют собой довольно большую сложность. Причинами 
рецидивов, как выявилось при повторном вмешательстве, 
были: использование сетчатого имплантата малого размера, 
плохая фиксация имплантата с последующим его смеще-
нием, скручивание имплантата. Длительность повторной 
лапароскопической герниопластики составила, в среднем, 
102±18 мин. и была существенно дольше, чем повторная 
открытая операция по Лихтенштейну - 44±9 мин. (p<0.05). 
Длительность повторного лапароскопического вмешатель-
ства обусловлена сложностями диссекции ввиду враста-
ния сетчатого имплантата в ткани и сложностью отделения 
сетчатого имплантата от элементов семенного канатика. 
Повторную лапароскопическую герниоррафию не удалось 
выполнить у 5 (16,7%) из 30 пациентов из-за выраженных 
рубцовых изменений в доле пахового канала, а также вви-
ду подпаянного сальника. Этим пациентам выполнялась 
открытая операция по Лихтеншнейну. Число осложнений 
после лапароскопических и открытых операций в подгруп-
пе, в которой выполнялись первичные лапароскопические 
вмешательства, достоверно не отличалось. При наблюдении 
за больными в период от 6 до 60 месяцев после операции 
рецидив грыжи выявлен у 1 из 16 пациентов, которым вы-
полнялась повторная открытая операция по методу Лихтен-
штейна и у 2 из 14 пациентов, которым произведено повтор-
ное лапароскопическое вмешательство.

Сравнение двух рандомизированных групп пациентов, 
которым была выполнена лапароскопическая и открытая 
операции по поводу рецидивных паховых грыж, выявило 
четкие преимущества лапароскопических операций. От-
сутствие серьезного болевого синдрома у пациентов после 
лапароскопических методов пластик объясняется меньшей 
травматичностью вмешательств [11, 12].

Продолжительность лапароскопической операции соста-
вила 88 минуты открытой операции – 119 минут. Эта раз-
ница в продолжительности операции статистически недо-
стоверна, хотя снижение времени при лапароскопическом 
вмешательстве отчетливо проявилось. Что касается частоты 
ранних и поздних осложнений выявлено статистически до-
стоверное (р<0,01) меньшее количество осложнений после 
лапароскопической герниоплатики, в сравнении с открытой 
операцией. Наиболее значимым является тот факт, что по-
сле лапароскопических вмешательств рецидивов грыж не 

выявлено, в то время как после открытых операций частота 
рецидивов составила 9,5% (р<0,01).

Если рецидив возник у больных, перенесших традици-
онную герниопластику по методике Бассини или Постемп-
ского, без применения сетчатого имплантата, то лучшим 
методом повторной операции является лапароскопическая 
трансабдоминальная герниопластика (TAPP), так как удает-
ся хорошо выделить грыжевой дефект, отсепарировать брю-
шину, элементы семенного канатика и со стороны брюшной 
полости установить сетчатый имплантат, который надежно 
перекрывает грыжевые ворота. Открытая операция у паци-
ентов с рецидивом осложняется тем, что приходится иссе-
кать послеоперационные рубцы, с большими трудностями 
выделять элементы семенного канатика от грыжевого меш-
ка, а фиксация сетчатого имплантата затруднена рубцовой 
деформацией и повреждением мышц и паховой связки.

При возникновении рецидивов после лапароскопических 
вмешательств повторное вмешательство может быть выпол-
нено также лапароскопическим доступом. Однако лапаро-
скопические операции требуют от оперирующего хирурга 
достаточно большого опыта и навыков лапароскопической 
хирургии. Более простым решением проблемы является вы-
полнение открытой операции по Лихтенштейну, которое не 
требует выполнения сложной диссекции и может быть вы-
полнена достаточно быстро даже начинающим хирургом.

Выводы. Пациенты, которые прооперированы с ис-
пользованием лапароскопических методов, имеют опреде-
ленные преимущества в продолжительности выполнения 
операции, количестве послеоперационных осложнений, 
наличии болевого синдрома и самое главное, в отсутствии 
рецидива грыжи. В техническом плане, лапароскопическая 
герниопластика менее сложная, чем открытая операция. 
Открытые операции достаточно травматичны, так как со-
провождаются техническими проблемами при выделении 
элементов семенного канатика из рубцовых тканей. При вы-
боре метода повторной операции при рецидивах после ла-
пароскопической герниоррафии следует помнить, что не во 
всех случаях возможно выполнять повторную лапараскопи-
ческую операцию. При технических сложностях выделения 
грыжевых ворот и грыжевого мешка следует переходить к 
открытой операции по Лихтенштейну.

Опытные хирурги могут выполнить повторную лапаро-
скопическую пластику рецидивной паховой грыжи, хотя это 
удлиняет время операции. При правильном выборе методов 
повторных оперативных вмешательств частота рецидивов 
не превышает частоту рецидивов при первичной пластике 
паховых грыж.
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SUMMARY

THE PROBLEM OF CHOOSING A METHOD FOR  RECURRENT INGUINAL HERNIA REPAIR

Bugridze Z., Grubnik V., Parfentiev R., Vorotyntseva K.

Odessa National Medical University, Ukraine

Inguinal hernia repair is the most popular surgery performed 
by general surgeons around the world. The recurrence rate with 
various inguinal hernia repair techniques is 15%. The use of 
laparoscopic techniques in the treatment of inguinal hernias has 
significant advantages over open surgery, since it can signifi-
cantly reduce pain, achieve excellent cosmetic results and short-
en the duration of hospitalizations. At the same time, the recur-
rence rate after using laparoscopic techniques reaches 8.9%. The 
aim of this work is to determine the optimal method of surgical 
intervention for recurrent inguinal hernias. In the period from 
2007 to 2011, a comparative randomized study was conducted, 
included 82 patients with recurrent inguinal hernias. Initially, 
all 82 patients were operated using Liechtenstein method with 
polypropylene mesh. All 82 patients with recurrent inguinal 
hernias were divided into two groups, patients in group I were 
operated on using laparoscopic methods (TAPP), in group II, 
repeated hernioplasty was performed using a modified Lichten-
stein technique. In group I, the duration of the operation was 
87±12 minutes. There were no serious intraoperative complica-
tions in group I. In group II, the average duration of the opera-
tion was 112±15 minutes. Complications in group II: severe pain 
syndrome was observed in 29 patients (69%), seroma developed 

in 15 patients (35.7%), in 4 patients (9.5%) hernia recurrence 
was revealed. Thus, patients who have been operated on using 
laparoscopic methods have certain advantages in terms of the 
duration of the operation, the number of postoperative compli-
cations, the presence of pain syndrome, and most importantly, 
these patients do not have a recurrent hernia.

The results of repeated interventions in patients with recurrent 
inguinal hernias who did not use mesh implants were analyzed. 
The results obtained show the advantage of laparoscopic meth-
ods in reoperations, which was accompanied by fewer complica-
tions and reccurences.

A rather difficult problem of choosing the optimal method of 
re-interventions in patients with relapses after laparoscopic her-
nioplasty. In 16.7% of patients, repeated laparoscopic hernio-
plasty turned out to be impossible due to technical difficulties 
and they had to switch to open Lichtenstein plasty.

At the same time, in almost half of patients with recurrent in-
guinal hernias, it was possible to successfully perform repeated 
laparoscopic hernioplasty with good immediate and long-term 
results.

Keywords: laparoscopic hernioplasty, recurrent inguinal her-
nias.
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РЕЗЮМЕ

ВЫБОР МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ РЕЦИДИВНОЙ ПАХО-
ВОЙ ГРЫЖИ

Бугридзе З.Д., Грубник В.В., Парфентьев Р.С., 
Воротынцева К.О.

Одесский национальный медицинский университет, Украина

Пластика паховых грыж наиболее популярная операция, 
выполняемая общими хирургами. Частота рецидивов при 
использовании различных методик пластики паховых грыж 
составляет 10-15%. Использование лапароскопических ме-
тодик при лечении паховых грыж имеет значительные преи-
мущества перед открытыми операциями, так как позволяет 
значительно снизить болевой синдром, добиться прекрас-
ных косметических результатов и сократить длительность 
госпитализации. Частота рецидивов после использования 
лапароскопических методик достигает 8,9%.

Целью исследования явилось определение оптимального 
метода оперативного вмешательства при рецидивных пахо-
вых грыжах.

В период 2007-2011 гг. проведено сравнительное рандоми-
зированное исследование 82 пациентов с рецидивными па-
ховыми грыжами. Первоначально все пациенты (n=82) были 
прооперированы по методу Лихтенштейна с использованием 
полипропиленовой сетки. Пациенты с рецидивными паховыми 
грыжами разделены на две группы: пациентов I группы (n=40) 
оперировали с помощью лапароскопических методов (TAPP), 
во II группе (n=42) выполняли повторную герниопластику по 
модифицированной методике Лихтенштейна. В I группе про-
должительность операции составила 87±12 минут. Серьезных 
интраоперационных осложнений в I группе не отмечено. Во II 
группе средняя длительность операции составила 112±15 ми-
нут. Во II группе выраженный болевой синдром наблюдался у 
29 (69%) пациентов, серома развилась у 15 (35,7%) пациентов, 
у 4 (9,5%) был выявлен рецидив грыжи. Таким образом паци-
енты, прооперированные с использованием лапароскопиче-
ских методов, имеют определенные преимущества по следую-
щим показателям: продолжительность выполнения операции, 
количество послеоперационных осложнений, наличе болевого 
синдрома и отсутствие рецидива грыжи. 

Проанализированы результаты повторных вмешательств 
у больных с рецидивными паховыми грыжами, у которых не 
использовались сетчатые имплантаты. Полученные резуль-
таты убедительно показывают преимущество лапароскопи-
ческих методов при повторных операциях, что выражается 
меньшим числом осложнений и рецидивов.

Выбор оптимального метода повторных вмешательств у 
больных с рецидивами после лапароскопических гернио-
пластик - достаточно сложная проблема. У 16,7% больных 
повторная лапароскопическая герниопластика оказалась не-
выполнимой ввиду технических сложностей и у них при-
шлось перейти к открытой пластике по Лихтенштейну.

Почти у половины пациентов с рецидивными паховыми 
грыжами удалось успешно выполнить повторную лапаро-
скопическую герниопластику с хорошими ближайшими и 
отдаленными результатами.
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sazardulis recidivuli Tiaqris mkurnalobis 
meTodis arCeva
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kvlevis mizans warmoadgenda sazardulis re-
cidivuli Tiaqris qirurgiuli mkurnalobis op-
timaluri meTodis SerCeva.
2007-2011 ww. periodSi Catarebulia sazardu-

lis recidivuli Tiaqris mqone 82 pacientis 
SedarebiTi randomizebuli kvleva. Tavdapir-
velad yvela pacients (n=82) Cautarda opera-
cia lixtenSteinis meTodiT polipropilenis 
badis gamoyenebiT. sazardulis recidivuli 
Tiaqris mqone pacientebi daiyo or jgufad: I  
jgufis pacientebs (n=40) operacia Cautarda 
laparoskopiuli meTodebis gamoyenebiT, II  jgu-
fis pacientebs (n=42) - meoradi hernioplastika 
lixtenSteinis modificirebuli meTodis ga-
moyenebiT. I  jgufSi operaciis xangrZlivobam 
Seadgina 87±12 wuTi, seriozuli intraoperaci-
uli garTulebebi am jgufSi ar ganviTarebula. 
II  jgufSi operaciis saSualo xangrZlivobam 
Seadgina 112±15 wuTi. II  jgufSi gamoxatuli 
tkivilis sindromi aReniSneboda 29 (69%) pa-
cients, seroma ganuviTarda 15 (35,7%) pacients, 
4  (9,5%) pacients ki aReniSna Tiaqris recidivi.
amrigad, laparoskopiuli meTodebis gamo-

yenebiT naoperacieb pacientebs aqvT garkveuli 
upiratesobani Semdegi maCveneblebis mixedviT: 
operaciis xangrlivoba, operaciisSemdgomi gar-
Tulebebis raodenoba, tkivilis sindromis arse-
boba da Tiaqris recidivis ararseboba.
gaanalizebulia ganmeorebiTi Carevis Sedegebi 

sazardulis recidivuli Tiaqris mqone pacien-
tebSi, visTanac ar iyo gamoyenebuli badisebri 
implantantebi. miRebuli Sedegebi damajereb-
lad amtkicebs laparoskopiuli meTodebis upi-
ratesobas ganmeorebiTi operaciebis dros, rac 
gamoixateba garTulebebisa da recidivis nakleb 
raodenobaSi.
recidivebis mqone pacientebisaTvis ganmeo-

rebiTi qirurgiuli Carevis optimaluri meTo-
dis SerCeva laparoskopiuli hernioplastikis 
Semdeg sakmaod rTuli problemaa. pacientebis 
16,7%-Si ganmeorebiTi laparoskopiuli hernio-
plastikis Catareba SeuZlebeli iyo teqnikuri 
sirTuleebis gamo; maT Cautarda Ria plastika 
lixtenSteinis meTodiT. sazardulis recidi-
vuli Tiaqris mqone pacientebis TiTqmis na-
xevarSi moxerxda ganmeorebiTi laparoskopi-
uli hernioplastikis Catareba kargi axlo da 
Soreuli SedegebiT.


