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Хирургическое лечение больных с грыжами передней брюшной стенки оста-

ется одной из актуальных проблем в абдоминальной хирургии. Частота пахо-

вых грыж колеблется в пределах от 65 до 80 % общего числа грыж (Тоскин К.Д., 

Жебровский В.В., 1990; Емельянов С.И. и др., 2000; Натрошвили Г.С. и др., 2002; 

Плотник А.В., Апостолов В.С., 2011).

Паховыми грыжами чаще страдают лица мужского пола в возрасте от 20 до 

60 лет. Как правило, это лица наиболее трудоспособного возраста, поэтому их ле-

чение сохраняет высокое медицинское, социальное и экономическое значение во 

всем мире (Гринев М.В. и др., 1986; Пономарев В.М., 1989; Телиа A.B. и др., 1998).

Операции по поводу паховых грыж занимают по частоте первое место среди 

плановых оперативных вмешательств. В России ежегодно выполняется более по-

лумиллиона герниопластик, в США — около 700 тыс. герниопластик, в Европе  — 

более миллиона (Курдо С.А., 2011).

За последние 100 лет накоплен большой опыт по изучению этиологии и па-

тогенеза паховых грыж, разработано более 400 оперативных методик. Рецидивы 

возникают у 10 % больных, оперированных по поводу простых паховых грыж, и 

у  20–30 % больных, оперированных по поводу сложных и рецидивных грыж (Но-

виков К.В. и др., 2002; Юрасов A.B. и др., 2002; Бекоев В.Д. и др., 2003; Пучков К.В. 

и др., 2004; Тимошин А.Д. и др., 2004; Чижов Д.В. и др., 2004; Memon M.A. et al., 

1999; Ramshaw B. et al., 2001).

В конце XX в. активное развитие эндоскопической хирургии изменило взгляд 

на общую абдоминальную хирургию, и в частности на герниологию.

Активное использование видеоэндохирургии в повседневной работе хирур-

гических отделений привело к улучшению результатов хирургического лечения 

паховых грыж (Луцевич  Э.В. и др., 2003). Также, учитывая успехи в разработке 

различных форм и материалов для производства сетчатых имплантатов, наме-

тилась тенденция к уменьшению рецидивов и осложнений после лапароскопи-

ческой герниопластики при паховых грыжах. И все же частота рецидивов грыж 

остается на уровне 2,2–4,4 %, а частота интра- и послеоперационных осложнений 

достигает 8 % (Емельянов С.И. и др., 2000; Чижов Д.В. и др., 2004; Memon М.А. 

et  al., 1999; Hawasli A., 2002; Bingener J., 2003; Svach I., 2003).

Это свидетельствует о том, что ни одна из предложенных методик не удов-

летворяет в полной мере ни хирурга, ни пациента, поскольку не гарантирует 

отсутствия рецидива, что диктует необходимость продолжать изучение причин 

появления осложнений и анализ новых способов операций при паховых грыжах 

(Шаповальянц С.Г., 2009; Иноятов А., Курбанов К.М., 2009; Островский В.К., Фи-

лимончев И.Е., 2010; Паршиков В.В. и др., 2013).
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1.1. Этапы развития хирургии паховых грыж

Паховые грыжи являются самым распространенным видом грыж живота и со-

ставляют более 70 % всех грыж (Тимошин А.Д., 2003).

История лечения паховых грыж насчитывает более 2 тыс. лет. Первые упо-

минания о данной нозологии встречаются в древнегреческих папирусах, дати-

рованных 1500 г. до н. э. В работах Гиппократа встречается упоминание о  гры-

жах (V в. до н. э.). C. Celsus дал классическое определение грыжи: выпячивание 

внутренностей через приобретенные и врожденные «ворота», — назвав ее 

«hernios». Он же предложил метод трансиллюминации мошонки для прове-

дения дифференцировки между водянкой яичка и ущемленной пахово-мошо-

ночной грыжей. Первые описания анатомии паховой области были выполнены 

Galen (II в. н.  э.). Также изучение данной проблемы связано с такими имена-

ми, как A. Gimbernat (1793) (первое описание лакунарной связки), A.P. Cooper 

(1804 — описание поперечной фасции). F.K.  Hesselbach (1814, 1816) изучил 

строение паховой области, описал подвздошно-лонный тяж и неприкрытое 

мышцами треугольное пространство брюшной полости — треугольник Гес-

сельбаха (Егиев В.Н., 2003).

С появлением общего обезболивания и внедрением принципов асепти-

ки и  антисептики начинается современная история хирургического лечения 

грыж. В  конце XIX в. итальянский хирург E. Bassini (1894) совершил переворот 

в лечении паховых грыж, опубликовав ретроспективный анализ 266 операций. 

Рецидив после его операций был отмечен лишь в 2,9 % наблюдений, что было 

поистине революционно для того времени. Способ, предложенный Bassini, на-

правленный на укрепление задней стенки, долгое время оставался «золотым 

стандартом» при лечении паховых грыж. Однако в 30-х гг. ХХ в. было отмече-

но, что частота рецидивов после операции Bassini при прямых паховых грыжах 

превышает 20 %. Это свидетельствует о неэффективности такой операции при 

больших прямых паховых грыжах, т.  к. подшивание к паховой связке высоко 

расположенных и атрофированных мышц, перерождающихся в соединитель-

нотканный рубец, не дает надежного укрепления задней стенки канала (Кукуд-

жанов Н.И., 1969; Rutkov I.M., 1993).
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Неудовлетворенность результатами операции Bassini при прямых грыжах яви-

лась отправным моментом для разработки новых методов пластики задней стен-

ки пахового канала. Р.Р. Верден (1923) для укрепления медиального угла задней 

стенки использовал лоскут, выкроенный из передней стенки влагалища прямой 

мышцы живота.

А.П.  Крымов (1911), Л.И.  Марьянчик (1926), Г.П.  Ковтунович (1926), Stetten 

(1923), придерживаясь принципов операции P.E.  Postempsky (1890), создавали 

под канатиком дупликатуру апоневроза наружной косой мышцы живота (Натро-

швили Г.С., 2002).

Б.Э. Линберг (1926), Simmerman (1938) с небольшими изменениями пользова-

лись операцией E. Andrew, в отличие от него укрывая канатик медиальным лоску-

том апоневроза наружной косой мышцы живота.

Н.И. Кукуджанов (1939) и Goinard (1939) при пластике задней стенки подши-

вали к связке Купера соединенное сухожилие внутренней косой и поперечной 

мышц, более прочных в сравнении с паховой. О.  Wangensteen (1934), Burton и 

Ramos (1940) укрепляли заднюю стенку лоскутом широкой фасции бедра (Вин-

ник Ю.С., 2011).

Также использовался лапаротомный доступ для лечения паховых грыж (L. Tait 

в 1891 г., G.P. LaRoque в 1919 г.). В 1920 г. G.L. Cheatle предложил предбрюшинный 

доступ для лечения паховых и бедренных грыж (Егиев В.Н., 2003).

Для описания изобилия самых разнообразных оперативных способов и их де-

талей достаточно сказать, что L.F. Watson в своей монографии «Hernia» (Лондон, 

1948) приводит в хронологическом порядке (с 1872 по 1945 г.) 248 методик опе-

рирования паховых грыж, 90 % которых он считает модификацией способов Бас-

сини, Холстеда и Лотейссена (Мясников А.Д., 2005; Watson L.F., 1948).

Большое разнообразие операций при паховых грыжах обусловлено различ-

ными модификациями выполнения этапов герниопластики: доступ к паховому ка-

налу, выделение и обработка грыжевого мешка, ушивание внутреннего пахового 

кольца, пластика пахового канала.

Наибольшее количество дискуссий вызывал и вызывает этап пластического 

укрепления пахового канала. Здесь существует ряд спорных моментов: что имен-

но и чем укреплять, при каких топографических взаимоотношениях отдельных 

мышечных и апоневротических слоев, к чему именно и чем прикреплять (Ку-

зин Н.М., 2002)?

Одни авторы делали упор на технику шва без вскрытия пахового канала, 

другие — со вскрытием. Некоторые особое внимание уделяли ушиванию и фик-

сации грыжевого мешка. Другие же укрепляли только переднюю либо только 

заднюю стенку пахового канала или обе сразу. Использовались способы закры-

тия пахового промежутка с вовлечением при пластическом этапе только мы-

шечных слоев, мышечных и сухожильных или только сухожильно-апоневроти-

ческих. Предлагались различные методы перемещения семенного канатика в 

слои пахового канала.
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Однако всеобщего признания не получил ни один способ.

A.R. Koontz в 1956 г. указывал на то, что нет вопроса, по которому мнения были 

бы столь разноречивы, как о выборе метода пахового грыжесечения (Koontz A.R., 

1956).

Несмотря на все многообразие предложенных методов, к середине XX в. во 

многих странах мира практикующие хирурги утвердились во мнении о необходи-

мости применения способов пластики, основной сутью которых является укре-

пление задней стенки пахового канала и внутреннего пахового кольца. Однако все 

эти методы предполагают натяжение тканей при их сближении, что является од-

ной из главных причин рецидивирования грыж. Кроме того, эти методики сложны 

в техническом отношении, травматичны, существует реальная опасность повреж-

дения нижней надчревной и наружной подвздошной артерий (Ковальчук  В.И., 

1992; Стойко Ю.М., 1991; Kux M., 1993; Nienhuijs S., 2007).

Параллельно с разработкой новых подходов к пластике пахового канала мест-

ными тканями активно изучался вопрос применения трансплантатов в хирургии 

грыж. Еще T. Billroth в 1871 г. высказал мнение: «Секрет радикального грыжесе-

чения будет найден лишь тогда, когда появится возможность производства искус-

ственной ткани, столь же прочной, как фасции и сухожилия» (Иоффе И.Л., 1968).

1.2. История использования синтетических материалов
     в хирургии паховых грыж

История использования синтетических материалов в хирургии отображает 

научный прогресс в хирургии грыж.

Более 170 лет назад Belams (1832) впервые применил стенку воздушного пу-

зыря рыб для закрытия дефекта при лечении паховой грыжи. Воздушный пузырь 

использовался с целью вызвать «слипчивое воспаление». Он применил эту мето-

дику на 30 собаках, а в последующем и у трех пациентов, причем во всех наблю-

дениях успешно. За долгие годы использовались самые разнообразные ткани для 

закрытия грыжевого дефекта, в частности надкостница большеберцовой кости, 

широкая фасция бедра и т. д. (Лидский А.Т., 1926).

Однако оказалось, что все описанные выше материалы ведут себя непредска-

зуемо (Протасов А.В., 2010).

Также для закрытия грыжевых ворот использовали трупную мозговую обо-

лочку. Нужно отметить, что этот материал применяют и в настоящее время (Го-

гия Б.Ш., 2006).

Искусственные материалы были внедрены в хирургию в 1889 г.

O.  Witzel использовал серебряную сетку для закрытия грыжевого дефекта 

(Witzel O., 1900). Позже стали применять сетки из серебра, тантала и нержавею-
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щей стали. Marray в 1906 г. и Fiesehi в 1914 г. начали применять резину и каучук, 

но они вызывали выраженную реакцию тканей с частыми нагноениями и оттор-

жениями (Чугунов А.Н., 2005).

В дальнейшем широкое распространение получили материалы из синтетиче-

ских пластмасс и сетки из поливинилалкоголя (иволон).

В 1950 г. V.H. Cumberland и V.T. Scales сформулировали восемь критериев иде-

ального материала (Delany H.M., 1985):

1) не должен физически размягчаться тканевыми соками;

2) должен быть химически инертным;

3) не должен вызывать отторжения;

4) не должен обладать канцерогенными свойствами;

5) не должен вызывать аллергию или сенсибилизацию;

6) должен обладать механической прочностью;

7) должен быть пригоден для фабричного изготовления;

8) должен быть пригоден для стерилизации.

Позже к ним были добавлены следующие требования:

9) размер пор должен быть достаточным для прорастания соединительной 

тканью;

10)   имплантат должен стимулировать рост фибробластов и быть достаточно

  гибким, чтобы сохранять свою целостность.

Прорыв в использовании сетчатых имплантатов произошел после Второй ми-

ровой войны, и связано это было с появлением новых синтетических полимеров 

для медицинских целей, в частности с появлением полиэстерового сетчатого эн-

допротеза «Mersilene» (Ethicon, США) в 1954  г. и полипропиленового сетчатого 

эндопротеза «Marlex» (C.R. Bard, США) в 1962 г. (Ajabnoor M.A., 1992).

В ряде экспериментальных работ, проведенных Е.Н.  Мешалкиным (1960), 

сетчатые материалы рассматривались как каркас, который стимулирует раз-

растание соединительной ткани. Использование губчатых и монолитных эндо-

протезов в виде пленок и пластинок оказалось менее эффективным, т. к. из-за 

своей структуры они не прорастали соединительной тканью, что приводило 

к  рецидиву грыжи.

В 1959 г. F. Usher и соавт. опубликовали серию статей (Usher F., Fries J., 1959; 

Usher F., Hill J., 1959; Usher F., Wallace S., 1959) об успешной имплантации внача-

ле полиэфирной, а затем полипропиленовой сетки. Полипропилен, в отличие от 

танталовых и стальных имплантатов, значительно лучше противостоял коррозии 

и  отличался меньшей склонностью к миграции (Luijendijk R.W., 2000).

F. Usher (1963) первым стал сравнивать реакцию тканей на различный шовный 

материал, разработал требования к полимерным материалам, применяемым для 

пластики брюшной стенки, и показал преимущества полипропилена.

В 1962 г. приоритет в области полипропиленовых эндопротезов перешел от 

плетеных к вязаным конструкциям. За прошедшие десятилетия полипропиле-

новые имплантаты, применяемые в хирургии грыж, остались практически неиз-
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