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Аннотация Цель исследования – сравнительный анализ результатов трансабдоминальной 
предбрюшинной лапароскопической пластики и паховой герниопластики по Лихтенштейну. В Клинике 
№ 2 Центральной городской клинической больнице Великого Новгорода в период с 2017 по 2023 годы 
оперировано 695 больных с паховыми грыжами из них у 322 (46,3%) хирургическое вмешательство 
выполнено эндовидеохирургическим методом и 373 (63,7%) оперировано открытым методом по 
Лихтенштейну. 
При лапароскопической герниопластике конверсия на открытый доступ произведена у 4 (1,2%) 
больных. Сравнительный анализ результатов показывает, что лапароскопическая предбрюшинная 
пластика паховых грыж имеет определенные преимущества перед открытыми вмешательствами,  
в частности отмечается статистически достоверное снижение времени оперативного вмешательства 
(54,7 мин и 63,8 мин соответственно), сокращение периода купирования послеоперационного болевого 
синдрома и назначения анальгетиков (1,3 дней и 2,6 дней), уменьшение числа послеоперационных 
осложнений (5,0 % и 8,6 %) и сроков пребывания в стационаре (3,6 дней и 5,2 дней соответственно). 
Лапароскопическая предбрюшинная герниопластика, если проведена со строгим применением 
стандартизированной техники и опытными руками, является отличным подходом для лечения паховой 
грыжи по сравнению с пластикой по Лихтенштейну, независимо применялась ли она при односторонних 
или двусторонних, первичных или рецидивирующих паховых грыжа и характеризуется меньшим 
количеством послеоперационных осложнений и рецидивов со всеми преимуществами 
лапароскопической хирургии, такими как уменьшение послеоперационной боли, ранняя активизация и 
выписка из стационара. 
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Abstract The purpose of the study is a comparative analysis of the results of transabdominal preperitoneal 
laparoscopic surgery and inguinal hernioplasty according to Lichtenstein. From 2017 to 2023, 695 patients 
with inguinal hernias were operated on in Clinic 2 of the Central City Clinical Hospital of Veliky Novgorod. 322 
(46.3%) patients had surgery performed by endovideosurgical method and 373 (63.7%) had open surgery 
according to Liechtenstein. 
Conversion to open surgery was performed in 4 (1.2%) patients. A comparative analysis of the results shows 
that laparoscopic preperitoneal repair of inguinal hernias has certain advantages over open interventions, in 
particular, there is a statistically significant reduction in the time of surgical intervention (54.7 minutes and 63.8 
minutes, respectively), a reduction in the period of relief of postoperative pain syndrome and the prescription 
of analgesics (1.3 days and 2.6 days), a decrease in the number of postoperative complications (5.0% and 
8.6%) and length of hospital stay (3.6 days and 5.2 days, respectively). Laparoscopic preperitoneal hernia 
repair, performed with strict application of a standardized technique and by an experienced surgeon, is an 
excellent approach for treating the inguinal hernias compared with Lichtenstein surgery, regardless of whether 
it was used for unilateral or bilateral, primary or recurrent inguinal hernias, and is characterized by fewer 
postoperative complications and relapses with all the advantages of laparoscopic surgery, such as reduced 
postoperative pain, early mobilization and short stay in the hospital.  
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Введение 

Оперативное лечение паховой грыжи является актуальной проблемой 

абдоминальной хирургии. Грыжи брюшной стенки наблюдаются у 4-5% населения, при 

этом грыжи паховой локализации встречаются не менее чем у 70% от общего числа 

грыженосителей [1-7]. Ежегодно в мире проводится до 20 миллионов паховых 

герниопластик [8, 9]. Распространенность паховых грыж увеличивается с возрастом 

[10, 11]. По данным 2017 года, совокупная распространенность паховых грыж  

у мужчин в возрасте от 25 до 34 лет – 5%; от 35 до 44 лет – 10%; от 45 до 54 лет – 

18%; от 55 до 64 лет – 24%; от 65 до 74 лет – 31%; и 75 лет и старше – 45%. 

Заболеваемость паховой грыжей у мужчин в 8 раз выше, чем у женщин, и 90% 

пациентов подвергаются пластике паховой грыжи [12]. 

Начиная с конца 19 века, операция грыжесечения претерпела многочисленные 

усовершенствования с единственной целью уменьшить рецидивы [13]. Рецидив грыжи 

после пластики местными тканями наблюдается у 5 до 20% больных [2, 6, 14]. Риск 

рецидива заболевания составляет 27% для мужчин и 3% для женщин [15]. 

И. Лихтенштейн и соавторы указывают [16], что все модификации  

и хирургические техники герниоррафии, начиная с выполненной более 100 лет назад 
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Bassini, имели общий недостаток. Основным этиологическим фактором большинства 

неудачных операций при герниопластике является сшивание под натяжением 

структур, которые в норме не находятся в противостоянии. И. Лихтенштейн ввел 

термин «герниопластика без натяжения» и указывал, что использование 

современного сетчатого протезирования позволяет производить пластику паховых 

грыж без нарушения нормальной анатомии и натяжения швов. Результаты 

применения операции Лихтенштейна показали достаточно низкую частоту рецидивов 

от 0,7 до 2% [1, 6, 17-19]. 

Широкое распространение получает лапароскопическая герниопластика, 

которая используется с 90-х годов прошлого века [20-22]. В англоязычной литературе 

широко используется аббревиатура ТАРР (transabdominal preperitoneal) или 

трансабдоминальная преперитонеальная герниопластика, целью которой является 

лапароскопическая установка в предбрюшинном пространстве полимерной сетки, 

которая закрывает миопектинеальное отверстие и препятствует выхождению паховой 

грыжи. В директивах Европейского общества герниологов (2009) указывается, что 

лапароскопическая герниопластика более предпочтительна, чем открытые методы и 

связана с более ранней реабилитацией, сниженным риском развития инфекции и 

ранней выпиской из стационара [23]. 

В Российской Федерации, по данным главного хирурга, академика РАН 

А. Ш. Ревищвили, в 2020 году произведено 95894 плановых операций по поводу 

паховых грыж, из них у 16481 (17,19%) больного использована лапароскопическая 

техника [24]. 

Однако, несмотря на большое количество клинических исследований, 

проведенных в последние годы, по разным причинам, не было достигнуто консенсуса 

относительно хирургической техники пластики паховых грыж. Одни авторы считают, 

что их собственные, предпочтительно открытые, методы имеют минимально 

возможный уровень рецидивов и осложнений. Они склонны приписывать любые 

отрицательные результаты неправильным действиям хирурга,  

а не самой технике операции [25]. 

Сторонники лапароскопической паховой герниопластики заявляют ряд 

преимуществ перед открытыми вмешательствами, в частности уменьшение 

послеоперационной боли, ранняя активизация и сокращение пребывания  

в стационаре, уменьшение числа раневых осложнений и улучшенный косметический 

эффект [26, 27]. 

Кроме того, лапароскопическая технология эффективна при устранении 

рецидивных паховых грыж после ранее перенесенных открытых пластик, так как 

операция проходит вне зоны рубцовых тканей. И еще одно преимущество 

эндовидеохирургических вмешательств это одномоментное устранение двусторонних 

паховых грыж без дополнительных разрезов и расширения кожного доступа [28]. 
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Несмотря на опубликованные преимущества, лапароскопическая пластика 

паховой грыжи до настоящего времени не была однозначно принята всем 

хирургическим сообществом, в основном потому, что это требует дорогостоящей 

аппаратуры и инструментария, повышенных мануальных навыков и более 

длительного обучения, чем при выполнении открытых вмешательств. 

Для выполнения лапароскопической герниопластики необходимы 

эндотрахеальный наркоз и наложение напряженного карбоксиперитонеума, что 

значительно повышает риск развития послеоперационных и тромбоэмболических 

осложнений, особенно у лиц старших возрастных групп с коморбидной сердечно-

сосудистой и дыхательной патологией [1, 7]. 

Кроме того, лапароскопическая технология предрасполагает к возникновению 

висцеральных или сосудистых повреждений, спаечной кишечной непроходимости, 

которые практически не наблюдаются при открытом доступе [29]. Еще один недостаток 

лапароскопического метода, по сообщениям некоторых авторов, является 

хроническая паховая боль в отдаленные сроки после операции [30]. 

Целью данного исследования было изучение ранних и отдаленных результатов 

после трансабдоминальной предбрюшинной лапароскопической пластики (TAPP) и 

паховой герниопластики по Лихтенштейну (ГЛ). 

Материалы и методы 

В Клинике № 2 Центральной городской клинической больнице Великого 

Новгорода в период с 2017 по 2023 годы оперировано 695 больных с паховыми 

грыжами из них у 322 (46,3%) больных операция выполнена эндовидеохирургическим 

методом и 373 (63,7%) оперировано открытым методом. 

Средний возраст в группе ТАРР составил 55,6 лет, ГЛ – 64,2 лет. В группе ТАРР 

мужчин было – 282 (87,6%), женщин – 12,4 %, в группе ГЛ – мужчин – 328 (88,0%), 

женщин – 45 (12,0%). 

По локализации грыжи среди больных, которым выполнена ТАРР, 

правостороннее расположение было у 166 больных (51,6%), левостороннее – у 156 

(48,4 %), прямая грыжа отмечена у 66 (20,5%), косая – у 256 (79,0%), у 26 (8,0%) 

пациентов имелась двухсторонняя грыжа и у 16 больных (5,0%) отмечено сочетание 

паховой и пупочной грыжи. 

В группе больных, которым произведена ГЛ правостороннее расположение 

наблюдалось у 235 (63,0 %), левостороннее у 138 (37,0%) пациентов, прямая грыжа 

была у 149 (40,0%), косая у 224 (60,0%), у 32 больных (8,6%) имелась двухсторонняя 

грыжа и в 33 случаях (8,8%) наряду с паховой имелась пупочная грыжа. 

Показаниями к лапароскопической ТАРР герниопластике являлись наличие 

паховой грыжи (прямые и косые, канальные, канатиковые) с размерами грыжевых ворот 

не более 5-7 см, двухсторонние паховые грыжи таких же размеров, рецидив грыжи после 

открытой герниопластики. Что касается больших пахово-мошоночных грыж, то, как показал 
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практический опыт, лапароскопическая коррекция их сопряжена со значительными 

техническими трудностями и высокой вероятностью повреждения элементов семенного 

канатика при выделении грыжевого мешка. Поэтому при хирургическом лечении таких 

грыж предпочтение отдавали традиционной открытой технике. 

Противопоказания к использованию ТАРР считаем возраст старше 80 лет, 

низкие функциональные показатели, обусловленные серьезной коморбидной 

сердечно-легочной патологией, когда противопоказана общая анестезия, наличие  

в анамнезе лапаротомных операций на нижних отделах брюшной полости,  

в частности радикальной простатэктомии, хотя в ряде случаев возраст и наличие 

предсуществующих операций на органах брюшной полости в качестве 

противопоказаний носили относительный характер. 

При выполнении лапароскопической герниопластики придерживались 

следующих ключевых моментов: 1) положение на спине с отведенными руками; 

2) введение первого 10 мм троакара через поперечный разрез выше пупка; 

3) использование техники Хассона для входа в брюшную полость при подозрении на 

внутрибрюшные спайки после предыдущей операции; 4) использование угловой (30°) 

оптики; 5) после наложения пневмоперитонеума перевод больного в положение 

Тренделенбурга с поднятием зоны операции под углом 10°-20° для улучшения 

визуализации, особенно у тучных больных; 6) введение двух рабочих 5 мм троакаров 

на уровне пупка по обеим средне-ключичным линиям; 7) широкая париетализация 

брюшинного мешка медиально до лобкового симфиза, латерально до середины 

поясничной мышцы; 8) имплантация сетки размером, не менее 10 см × 15 см; 

9) фиксация сетки клипсой к связке Купера, к прямой мышце и латеральнее 

эпигастральных сосудов, высоко над подвздошно-лобковым трактом; 10) закрытие 

брюшины непрерывным швом; 11) если грыжа двусторонняя, та же процедура 

выполняется на противоположной стороне c использованием второй сетки;  

12) по завершении лапароскопического этапа операции и десуффляции ушивание 

апоневроза на месте оптического порта и наложение швов на кожу. 

При сочетании паховой и пупочной грыжи и выполнении ТАРР вначале 

производили удаление пупочного грыжевого мешка, затем вводили троакар для 

лапароскопа. После окончания лапароскопической герниопластики осуществляли 

пластику апоневроза в области пупочного кольца. 

Результаты и обсуждение 

Конверсия на открытый доступ при ТАРР произведена у 4 (1,2%) больных, 

причинами перехода явились повреждение тонкой кишки – у 1 больного, кровотечение 

из нижних эпигастральных сосудов – у 1 выраженный спаечный процесс в нижнем 

этаже брюшной полости у 2 больных. 

По литературным данным причинами перехода на открытый доступ  

при выполнении ТАРР чаще всего являлись трудности визуализации 
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миопектинеального грыжевого отверстия из-за выраженного спаечного процесса, 

обусловленного предыдущими операциями, либо возникшие висцеральные или 

сосудистые повреждения при выделении грыжевого мешка, которые не удалось 

купировать эндохирургическим доступом. Показатель конверсии  

при лапароскопической предбрюшинной герниопластике варьирует в пределах 0,75%-

2,7%, при этом указывается, что частота перехода на открытый доступ во многом 

зависит от опыта хирурга и кривой его обучения [29, 31-35]. 

В период внедрения лапароскопической герниопластики опыт и навыки 

хирургов были ниже по сравнению с существующим опыт открытой герниопластики. 

По мере развития и усовершенствования эндовидеохирургической техники  

и лапароскопических инструментов, визуализация операционного поля значительно 

улучшилась, диссекция грыжевого мешка, остановка кровотечения и фиксация сетки 

стали проще и быстрее. Все эти факторы во многом помогли уменьшить время 

операции, количество серьезных интраоперационных осложнений и соответственно 

снизить показатель конверсии на открытый доступ при выполнении ТАРР [29]. 

Кровотечения в брюшную полость отмечены у 8 (2,5%) больных (из нижней 

надчревной артерии у 3 и сосудов семенного канатика у 5). У 7 больных кровотечения 

купированы эндохирургически, в одном случае, как указано выше, произведена 

конверсия на открытый доступ. 

Послеоперационные осложнения отмечены у 16 (5,0%) больных. Отхождение 

верхнего края сетки за счет прорезывания клипс и развитие раннего рецидива грыжи 

отмечено у 1 (0,3%) больного на 3 сутки после операции. Больному выполнена 

пластика по Лихтенштейну. Повреждение мочевого пузыря отмечено в 1 (0,3%) случае. 

Осложнение распознано на 2 сутки после операции, больному выполнена 

релапароскопия, ушивание разрыва мочевого пузыря с последующим благоприятным 

исходом. Серомы, гематомы мошонки наблюдались у 8 больных (2,5%), воспаление 

семенного канатика у 6 (1,9%). Сравнительный характер осложнений после операций 

ТАРР и ГЛ представлен в таблице 1. 

Таблица 1. Количество осложнений после операций лапароскопической герниопластики (ТАРР)  

и открытых операций (ГЛ) при паховых грыжах 

Вид осложнения ТАРР  
(322 больных) 

ГЛ  
(373 больных) 

Висцеральные осложнения 2 (0,6 %) - 

Инфильтрат послеоперационной раны - 6 (1,6 %) 

Серома послеоперационной раны - 5 (1,3 %) 

Серома, гематома мошонки 8 (2,5 %) 10 (2,7 %) 

Нагноение послеоперационной раны  - 3 (08 %) 

Фуникулит 6 (1,9 %) 8 (2,1 %) 

Всего 7 (5,0±0,6 %) 30 (8,4±1,2%) 
Р<0,05 
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Как видно их таблицы 1, отмечается статистически достоверное уменьшение 

количества осложнений в группе ТАРР по сравнению с ГЛ. Литературные данные 

показывают, что количество послеоперационных осложнений – важный критерий 

качества оказания хирургической помощи. 

Ф. Мошалла и соавторы приводят анализ 1208 операций по поводу паховых 

грыж, выполненных у 952 больных, из которых 98,02 % были оперированы 

лапароскопически и у 1,98 % операция была проведена открытым способом [7]. В 

группе больных, оперированных лапароскопически осложнения встретились у 2,8 %, 

причем имелись 4 случая повреждения кишечника. У всех больных с таким 

повреждением был выраженный спаечный процесс, вследствие ранее перенесенных 

операций на органах брюшной полости. 

Д. Пирони и соавторы оперировали 584 пациента, из них 532 мужчины и 52 

женщины, в возрасте от 19 до 86 лет [36]. У 332 (56,8%) проведена открытая пластика 

сеткой и у 252 (43,2%) лапароскопическая TAPP-пластика паховой грыжи. 

Интраоперационных осложнений не наблюдалось. Частота послеоперационных 

осложнений составила 4,5% в открытой группе пациентов и 3% в группе ТАРР.  

Следует отметить, что количество осложнений в приводимых анализах 

результатов использования лапароскопической технологии значительно разнится  

в зависимости от количества выполненных операций. Так в достаточно 

репрезентативном исследовании, включающем 12 678 лапароскопических 

герниопластик, выполненных в специализированном центре, показатель 

послеоперационных осложнений составил 2,9 % [27]. В то же время в другом 

исследовании при изучении анализе результатов 384 аналогичных операций этот 

показатель составил 7,9 % [26]. 

В проспективном рандомизированном исследовании [37] сообщается о 

сравнительных результатах лапароскопической ТАРР (61 больной) и открытой, по 

Лихтенштейну, герниопластики (73 больных) при двухсторонних паховых грыжах, 

выполненных в период с 2013 по 2015 годы. Авторы отмечают статистически 

достоверное снижение случаев ранней послеоперационной боли, уменьшение числа 

послеоперационных осложнений и раннюю активизацию больных после ТАРР. 

В других рандомизированных сравнительных исследованиях приведены 

сходные показатели послеоперационных осложнений после лапароскопической  

и открытой паховой герниопластики, однако авторы отмечают значительное снижение 

болевого синдрома и отсутствие необходимости назначения сильных 

обезболивающих препаратов после эндовидеохирургических вмешательств [38, 39]. 

Кровоизлияния, отек, возникновение сером паховой области или мошонки 

представляет собой серьезную проблему и встречается у пациентов при больших 

пахово-мошоночных грыжах, либо при операциях по поводу устранения рецидивных 

паховых грыж. 
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Однако авторы, которые использовали ТАРР, отмечают, что вероятность их 

возникновения менее часта по сравнению с открытыми вмешательствами, так как не 

было рассечения мягких тканей мошонки, диссекция грыжевого мешка проводилась в 

предбрюшинном пространстве с небольшим количеством жировой ткани, 

выполнялась тупым способом или с минимальным использованием электрохирургии 

и даже если серома или гематома образовывались, они более быстро рассасывались 

в забрюшинной клетчатке, вызывая более быстрое уменьшение болей и более раннее 

возвращение к нормальной деятельности [38-43]. 

Сравнительный анализ непосредственных и отдаленных результатов ТАРР  

и ГЛ представлен в таблице 2. 

Таблица 2. Непосредственные и отдаленные результаты лапароскопической и открытой пластики 

паховых грыж 

Показатели ТАРР (n=322) ГЛ (n=373) Р 

Продолжительность операции 54,7±9,2 63,8±12,4 <0,05 

Применение анальгетиков (дни) 1,3±0,5 2,6±1,6 <0,05 

Послеоперационные осложнения 7 (5,0±0,6 %) 30 (8,4±1,2%) <0,05 

Послеоперационный койко-день (дни) 3,6±1,6 5,2±0,5 <0,05 

Рецидивы грыжи  1.9±0,1 % 2,5±0,2 % >0,05 

Как видно из таблицы лапароскопическая предбрюшинная пластика паховых 

грыж имеет определенные преимущества перед открытыми вмешательствами, в 

частности отмечается статистически достоверное снижение времени оперативного 

вмешательства, сокращение периода купирования послеоперационного болевого 

синдрома и назначения анальгетиков, уменьшение числа послеоперационных 

осложнений и сроков пребывания в стационаре. 

Отдаленные результаты, в частности наличие рецидива грыжи оценены у 106 

больных после ТАРР и 118 больных после ГЛ в сроки от 6 месяцев до 4 лет. Показатель 

рецидива при лапароскопической герниопластике был ниже (1,9%) чем при операции по 

Лихтенштейну (2,5%), но разница в показателях была статистически недостоверна (>0,05). 

Один из главных аргументов в выборе методике герниопластики – 

лапароскопической или открытой – это продолжительность оперативного 

вмешательства. Данные литературы на этот счет дают противоречивые результаты. 

Так, M. Барам провел сравнительный анализ результатов лечения 300 больных 

с паховой грыжей, которые были разделены на две группы [31]. Группа I, включала 150 

пациентов, находящихся под наблюдением после TAPP, а в группу II собраны 150 

больных после герниопластики по Лихтенштейну. Исследование показало, что время 

операции было значительно ниже при выполнении TAPP (50±18.98 мин), нежели при 

ГЛ (75±24.54 мин), независимо проводилась ли односторонняя или двусторонняя 

пластика паховой грыжи. Этот результат подтверждается выводами других 

исследований, где также сообщается о более коротком времени операции при TAPP 



ВЕСТНИК НОВГОРОДСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО УНИВЕРСИТЕТА. 2024. 2 (136). 284-303 

292 

[27, 29, 30, 44-46]. C другой стороны, имеются сообщения, где приводятся данные, что 

оперативное время выполнения односторонней лапароскопической герниопластики 

было более длительным по сравнению с открытым вмешательством [36, 40, 47, 48]. 

Сокращение периода купирования послеоперационного болевого синдрома и 

назначения анальгетиков является немаловажным фактором сравнительной оценки 

метода герниопластики. Представляет интерес исследование [49], в котором проведен 

сравнительный анализ интенсивности болевых ощущений после операций ТАРР и ГЛ. 

176 больных были разделены на две группы: группы А – 88 больных, которым 

выполнена TAPP (85 мужчин и 3 женщины, средний возраст 38,64 ± 9,04 года) и 

группа В – 88 пациентов, которым произведена ГЛ (84 мужчины и 4 женщины, средний 

возраст 8,32 ±13,40 лет). 

Послеоперационную боль измеряли с помощью визуальной аналоговой шкалы 

(ВАШ) и классифицировали как отсутствие боли или какого-либо дискомфорта 

(ВАШ = 0), незначительная боль, периодический дискомфорт, не влияющий  

на качество жизни (ВАШ 1 – 3), умеренная боль или острая боль, снижающая качество 

жизни пациента, включая невозможность занятий спортом (ВАШ 4 – 7), сильная боль, 

изнуряющая пациента, нарушающая повседневную жизнь (ВАШ 8 – 10). Сроки 

наблюдения один и шесть месяцев после операции. Исследования показали, что 

через месяц после операции 57 (64,8%), больных, оперированных лапароскопически, 

не испытывали боли в зоне операции, по сравнению с 30 (34,1%) пациентами, 

прооперированных с пластикой по Лихтенштейну. Соотношение боли легкой и средней 

степени тяжести также было в пользу операции ТАРР (9 % и 0 % против 26 % и 9,1%). 

Сильная боль через месяц после лапароскопической герниопластики была в 4 раза 

реже, чем после открытой операции (2,3% и 9,1% соответственно). Аналогичная 

динамика отмечена и через полгода после операции. Сильные боли после 

лапароскопии отмечены лишь у одного больного, что было более чем в три раза 

меньше, чем в группе открытых вмешательств (1% и 3,5% соответственно [49]. 

Аналогичные результаты опубликованы в других исследованиях, где показатель 

паховой боли по ВАШ был существенно меньше при ТАРР по сравнению с ГЛ [45, 50-52]. 

Значительное уменьшение операционной травмы, за счет отсутствия больших 

разрезом, незначительный болевой синдром и, как следствие этого, ранняя 

активизация больных приводят к резкому сокращению стационарного пребывания 

больных после лапароскопической герниопластики, которая как правило  

у большинства авторов составляла 1–2 суток [27, 29, 30, 40, 44, 53]. 

Показатель рецидива является наиболее важным критерием эффективности 

хирургического лечения грыж брюшной стенки. Изучение литературы показывает, что 

имеются разноречивые мнения об отдаленных результатах лапароскопической 

герниопластики и пластики по Лихтенштейну.  
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В исследовании [31] частота рецидива при TAPP составила 4,2% и 2,0% при ГЛ, 

но статистической разницы в результатах не отмечено, вероятно за счет малого числа 

наблюдений. Аналогичная тенденция прослеживается и в других исследованиях, где 

эти показатели соответственно составили 4,3% и 2,3% [54], 2,9% и 2,3% [38]. 

В ретроспективном долгосрочном исследовании [55] проведена оценка 

отдаленных результатов у 896 больных, которым выполнена лапароскопическая 

предбрюшинная пластика. Частота рецидивов в сроки от 2 до 17 лет, составила 1,8%, 

при этом в течение первых 2 лет наблюдался 1 рецидив после 265 герниопластик – 

0,4%, в сроки до 7 лет отмечено 8 рецидивов у 337 обследованных больных (2,4%),  

по истечении 12 лет наблюдалось 4 рецидива у 302 обследованных (1%), и через 

17 лет, после операции этот показатель возрос до 4,3 % (4 рецидива  

у 94 обследованных больных). Автор подчеркивает, что для достоверной оценки 

количественных данных о частоте рецидивов грыж необходимы послеоперационные 

наблюдения длительностью более 10 лет. 

В большом клиническом исследовании с участием 2164 пациентов  

из 14 центров обнаружено, что частота рецидивов была выше в лапароскопической 

группе, чем в открытой группе (10,1% против 4,1% соответственно) [44]. Однако,  

при изучении составляющих факторов, авторы указывают, что у опытных хирургов этот 

показатель составил всего 5%, что показывает роль кривой обучения, влияющей  

на отдаленные результаты лапароскопической герниопластики. В других 

исследованиях с оценкой отдаленных результатов ТАРР в сроки от 1 до 10 лет частота 

рецидива составляет от 0,4 до 2,3% [7, 26, 36, 39]. В специализированной 

герниологической клинике с большим ежегодным объемом лапароскопических 

герниопластик показатель рецидива после ТАРР составляет 0,7% [27]. 

Причины рецидива грыжи после TAPP может быть недостаточный размер сетки, 

неправильное размещение ее, смещение ее за счет недостаточной фиксации или 

деформация при образовании околосеточной серомы или гематомы [43]. 

Рекомендуется использовать сетку размером 15х10 см, чтобы уменьшить частота 

рецидивов, проводить обширную экспозицию предбрюшинного пространство для 

правильного размещения сетки, чтобы охватывать все миопектинеальное отверстие [31]. 

Динамика частоты использования эндовидеохирургической технологии лечения 

паховых грыж в сравнении с герниопластикой по Лихтенштейну по годам работы 

представлена на графике (рисунок 1). На графике отсутствуют данные 2021 года,  

в связи с тем, что Клиника 2 на период пандемии COVID 19 была перепрофилирована 

в инфекционный госпиталь, и хирургическое отделение в этот период  

не функционировало. 
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Рисунок 1. Динамика соотношения лапароскопических и открытых вмешательств при паховых грыжах 

Как видно из графика вектор оказания хирургической помощи сместился  

в сторону использования малоинвазивных вмешательств и в последние три года ТАРР 

при пластике паховых грыж используется в два раза чаще чем открытые 

вмешательства. 

Выводы 

Герниопластика TAPP, если проведена со строгим применением 

стандартизированной техники и опытными руками, является отличным подходом  

для лечение паховой грыжи по сравнению с пластикой по Лихтенштейну, независимо 

применялась ли она при односторонних или двусторонних, первичных  

или рецидивирующих паховых грыжа и характеризуется меньшим количеством 

послеоперационных осложнений и рецидивов со всеми преимуществами 

лапароскопической хирургии, такими как уменьшение послеоперационной боли, 

ранняя активизация и возвращение к повседневной деятельности. 

Оба метода – ТАРР и Лихтенштейн – являются безопасными и эффективными, 

однако ТАРР более предпочтительная из-за меньшего болевого синдрома, более 

короткого периода пребывания в стационаре и срока нетрудоспособности и лучшего 

косметического результата. Для достижения хороших отдаленных результатов  

и снижения числа рецидивов заболевания необходим тщательный подход к выбору 

хирургической операции и выполнение ее с использованием необходимых 

технических средств.  

Лапароскопический трансабдоминальный предбрюшинный доступ при пластике 

паховой грыжи является превосходной альтернативой традиционной хирургии, при 

этом авторы подчеркивают, что безопасность и эффективность ТАРР, сокращение 

времени операции, осложнений и рецидивов коррелирует с опытом и квалификацией 

хирурга. 
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