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Аннотация. В  статье исследуется клинический эффект ТАРР при лечении 
рецидивной паховой грыжи. В ходе выполнения исследования были полу-
чены следующие результаты: один пациент в  группе с  первичной грыжей 
рецидивировал после операции, а в группе с рецидивной грыжей рециди-
вов после лечения не  было. Статистической значимой разницы в  частоте 
рецидивов между двумя группами не  было обнаружено (P‒0.05). Авторы 
статьи считают, что рекомендуется при рецидиве грыжи после передней 
пластики, а  также может быть использована в  качестве альтернативного 
лечения рецидивирующей грыжи после задней пластики. Таким образом 
выявлено, что эффективность метода ТАРР для лечения рецидивирующих 
паховых грыж высока.
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Введение

Паховые грыжи составляют 75% всех грыж брюш-
ной стенки; частота заболеваемости составляет 
27% для мужчин и 3% для женщин. Пластика пахо-

вых грыж — одна из самых распространенных хирурги-
ческих операций в мире. В мире ежегодно выполняется 
около 1800000 операций по  лечению паховых грыж [1, 
2].

Рецидив паховой грыжи является достаточно частым 
явлением. В  частности, исследователи отмечают, что 
частота рецидивов после хирургического лечения пер-
вичной паховой грыжи находится в  диапазоне от  1,1% 
до 33,0%, при этом повторный рецидив паховой грыжи 
после восстановления рецидива встречается у 11,7% — 
30,0% пациентов [3, 4].

Хирургическое лечение рецидивирующей паховой 
грыжи проводится с учетом анатомических трудностей, 

вызванных первичным хирургическим вмешательством, 
при этом устранение рецидива должно проводиться 
с помощью хирургического подхода, отличного от того, 
который применялся во  время первичной пластики. 
В  этой связи, учитывая возникновение особых ослож-
нений, необходимость в  общей анестезии трансабдо-
минальная преперитонеальная герниопластика (ТАРР) 
является приоритетным выбором для лечения рециди-
вирующей паховой грыжи.

Согласно имеющимся литературным данным, техно-
логия TAPP может быть применена в  следующих ситуа-
циях:

1. 1) Первоначальная операция не  затрагивала пред-
брюшинное пространство или сетку, спайки 
брюшины спайки брюшины не  плотные, можно 
установить адекватное предбрюшинное про-
странство, создать достаточно большой доступ 
к  предбрюшинному пространству для достиже-
ния достаточного перекрытия отверстия.
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2. 2) Первичная сетка и брюшина сильно спаяны, брю-
шина не  может быть полностью рассеченной, 
а  первичная сетка выступает в  брюшную по-
лость. Таким образом, новая сетка не может плот-
но вставляться в предбрюшинное пространство. 
При разрезании сетки необходимо идентифици-
ровать важные тканевые структуры, такие как 
кровеносные сосуды и нервы в паховой области, 
чтобы избежать повреждения.

3. 3) Первичная сетка и брюшина сильно спаяны, брю-
шина не  может быть полностью рассеченной, 
а  первичная сетка не  выступает в  брюшную по-
лость. Площадь спайки более 3 см2, и после уда-
ления спайки невозможно закрыть брюшину.

4. 4) Множественные рецидивирующие грыжи после 
задней пластики или сильной адгезии большой 
площади (>3 см2) к брюшине или важным тканям 
(включая кровеносные сосуды и  нервы), требу-
ется использование антиадгезионной сетки при 
трансабдоминальном частичном экстраперито-
неальном восстановлении или применение от-
крытого хирургического вмешательства.

5. 5) Первичная сетка и брюшина сильно спаяны, брю-
шину невозможно полностью рассечь, а  пер-
вичная сетка не  выступает в  брюшную полость. 
Площадь сцепления ≤ 3  см 2., можно закрыть 
брюшину после удаления спаек [5, 6].

На  данный момент есть ряд исследований, посвя-
щенных оценке использования TAPP при рецидивирую-
щих грыжах. Однако клинической точки зрения недоста-
точно понимания необходимости данного метода, имеет 

место низкий уровень распространенности и отсутствие 
опыта использования техники TAPP в лечении рецидиви-
рующей паховой грыжи. По  этой причине необходимо 
более широкое рассмотрение клинического значения 
данной техники при лечении рецидивирующей паховой 
грыжи.

С  целью оценки эффективности клинического эф-
фекта ТАРР при лечении рецидивной паховой грыжи 
специалисты клинической больницы Рази (Иран) про-
вели исследование [7]. В  течение двенадцати месяцев 
у 250 пациентов была выполнена рецидивная пластика 
паховой грыжи TAPP-пластикой. Полученные результаты 
исследования говорят об эффективности ТАРР при лече-
нии рецидивной паховой грыжи.

Другое исследование было проведено на  354 паци-
ентах. Анализировались клинические данные, включая 
историю рецидива, время рецидива, предыдущую про-
цедуру и место рецидива, которые были собраны после 
получения информационного согласия от  пациентов. 
Было также выявлено, что ТАРР эффективна при лечении 
рецидивной паховой грыжи [8].

Материалы и методы

Был выполнен ретроспективный анализ пациентов 
с  паховой грыжей в  период с  января 2020  года по  де-
кабрь 2020  года на  базе ГКБ № 23. Выборка состояла 
из 40 пациентов с паховой грыжей, перенесших опера-
цию TAPP. 40 пациентов были поделены на  группу пер-
вичных грыж (20 случаев) и группу рецидивных грыж (20 

Таблица 1. Сравнение интраоперационных и послеоперационных состояний
Показатель длительности Первичная грыжа Рецидивная грыжа t p

Операции (мин) 65.23±23.14 78.34±28.26 -2.227 0.032

Кровотечения (мин) 24.2±8.19 26.59±9.59 -0.936 0.355

Пребывания в больнице (дн) 2.16±0.43 2.07±0.45 -0.341 0.732

Таблица 2. Послеоперационные осложнения в двух группах
Осложнение Первичная грыжа Рецидивная грыжа Х2 Р
Краткосрочные послеоперационные осложнения 5 3 2.245 0.639
Серома 2 1
Мошоночная жидкость 1 1
Задержка мочи 2 1
Инфекция разреза 0 0
Долгосрочные послеоперационные осложнения 7 8 2.328 0.454
Ощущение местного инородного тела 3 2
Склерома разреза 0 0
Индекс хронической боли (оценка по ВАШ) 3 5
Ишемический эпидидимит 1 1

КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИЦИНА

208 Серия: Естественные и технические науки №5 май 2022 г.



случаев). Критериями для включения в  выборку были: 
возраст> 18 лет; односторонняя паховая грыжа (прямая 
грыжа, косая грыжа); хирургический метод — TAPP; ре-
цидивная грыжа — первый рецидив. Критерии исключе-
ния: ущемлённые, странгуляционные и другие сложные 
грыжи; бедренные грыжи, пупочные грыжи, грыжи раз-
реза; пациенты с  операциями TEP или IPOM, пациенты 
с  хирургическим вмешательством на  нижней брюшной 
полости в  анамнезе; пациенты с  противопоказаниями 
к  операции. Всем пациентам была проведена лапаро-
скопическая операция ТАРР под общей анестезией, кон-
кретные меры следующие.

Было проведено сравнение интраоперационных и по-
слеоперационных состояний двух групп пациентов, вклю-
чая время операции, интраоперационную кровопотерю 
и послеоперационное пребывание в больнице и другие. 
Также было проведено сравнение рецидивов у двух групп 
пациентов в течение 6 месяцев после выхода из больни-
цы. Статистическая обработка данных выполнялась с ис-
пользованием статистического программного обеспе-
чения SPSS22.0 для обработки данных. Данные подсчета 
представлены с помощью n, Х2-теста, данные измерений 
представлены с помощью x ± s, две независимые выбор-
ки сравниваются с помощью t-теста, а несколько выборок 
сравниваются с  помощью дисперсионного анализа, P 
<0,05 указывает разницу статистического значения.

Результаты

 Сравнение интраоперационных и послеоперацион-
ных состояний между двумя группами показало, что вре-
мя операции в группе с первичной грыжей было короче, 
чем в  группе с  рецидивной грыжей (P  <0,05); не  было 
значимой разницы в  объёме интраоперационной кро-
вопотери и послеоперационного пребывания в стацио-
наре между двумя группами (P> 0,05) (таблица 1.).

Сравнение послеоперационных осложнений в  двух 
группах показало, что серьезных осложнений, таких как 
сексуальная дисфункция, лобковый миозит и ишемиче-
ская резекция яичек, в обеих группах не было. Статисти-
чески значимой разницы в  общей частоте краткосроч-
ных и  отдаленных осложнений между двумя группами 
не было (P> 0,05) (таблица 2).

Сравнение рецидивов двух групп пациентов пока-
зало, что один пациент в  группе с  первичной грыжей 
рецидивировал после операции, а в группе с рецидив-
ной грыжей не  было. Статистической значимой разни-
цы в частоте рецидивов между двумя группами не было 
(P>0.05).

Систематизированный литературный обзор выявил, 
что существует множество факторов риска развития ре-

цидивирующей паховой грыжи, включая пол, возраст, 
употребление табака, высокое внутрибрюшное давле-
ние (ХОБЛ или простатэктомия в анамнезе), метаболизм 
коллагена и ограниченный хирургический опыт.

Лапароскопические операции позволяют проводить 
хирургическое лечение прямых, непрямых и  бедрен-
ных грыж с очень высокой степенью точности, меньшей 
послеоперационной болью, быстрым восстановлени-
ем и меньшим количеством осложнений по сравнению 
с открытой пластикой. Эндоскопические методы герни-
опластики могут быть выбраны в  случаях рецидивиру-
ющих паховых грыж с глубоким сращиванием, рубцовой 
и  фиброзной тканью и  возможным изменением анато-
мического положения структур в  паховой области, что 
дает больше преимуществ по сравнению с другими ме-
тодами. Лапароскопическая технология может обеспе-
чить четкую визуализацию, которая не только помогает 
подтвердить диагноз, но  также обеспечивает адекват-
ное наблюдение в реальном времени за операционным 
полем, что позволяет хирургу подтвердить пригодность 
хирургического плана и  обеспечить безопасность опе-
рации [9].

При лапароскопической пластике TAPP брюшная по-
лость заполняется CO 2., обеспечивая достаточное про-
странство для работы; кроме того, выполняемый хирур-
гический разрез небольшой и не расположен в области 
паха, что объясняет минимальной послеоперационной 
боли, быстрому выздоровлению и небольшому количе-
ству раневых инфекций. ТАРР-пластика так же безопасна 
и эффективна, как открытая пластика рецидивирующих 
паховых грыж без натяжения, исследователи указывают 
ее в качестве ведущего хирургического метода лечения 
рецидивирующих паховых грыж [10].

Пластика рецидивной грыжи сложна и чрезвычайно 
трудна, особенно после неудачной пластики с помощью 
задней пластики. Чтобы избежать негативных послед-
ствий, важно четко понимать показания к  хирургиче-
скому вмешательству, стандартизировать процедуру, 
предотвращать ятрогенное повреждение и  пр. При ис-
пользовании техники TAPP для пластики рецидивирую-
щей паховой грыжи хирурги должны строго следовать 
инструкциям и  операционным процедурам. Особен-
но важно добиться достаточного перекрытия мышеч-
но-гребешкового отверстия для предотвращения по-
вторного рецидива [11].

По  сравнению с  первичной пластикой через перед-
ний доступ и  через задний доступ (например, лапаро-
скопическая предбрюшинная пластика), предбрюшин-
ное пространство при рецидиве грыжи более плотное, 
а операция и расслоение сложнее. По этой причине ис-
пользование TAPP для лечения рецидива после восста-
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новления заднего отдела позвоночника по-прежнему 
является сложной хирургической процедурой для нас.

Некоторые исследователи рекомендуют использо-
вать ТАРР-пластику при рецидивирующей грыже после 
задней пластики только с особой осторожностью и стро-
гим соблюдением хирургических показаний и  проти-
вопоказаний. Хирургическое лечение должно быть 
адаптировано к опыту хирурга и характеристикам паци-
ента и грыжи, чтобы уменьшить количество осложнений 
и повторных рецидивов [12].

Особое внимание следует уделять созданию пред-
брюшинного пространства, лоскуты брюшины должны 
быть рассечены. Создание перитонеального простран-
ства и  рассечение обоих лоскутов брюшины являются 
наиболее важными и  трудными этапами лечения ре-
цидивирующей грыжи с  помощью TAPP-пластики. В  от-
личие от  первичной герниопластики, паховая область 
нечеткая, а перитонеальное пространство плотно спаи-
вается у пациентов с рецидивирующей паховой грыжей, 
что чрезвычайно затрудняет создание предбрюшинного 
пространства. Соответственно, специалисту необходи-
мо применять разные хирургические стратегии в  зави-
симости от состояния пациента.

Правила лечения рецидивирующего грыжевого меш-
ка соответствуют первичной герниопластике. Полная 
мобилизация грыжевого мешка из кремастерных струк-
тур должна основываться на  особенностях самого па-
циента и грыжи. Однако отдельные авторы считают, что 
возникновение послеоперационной серомы может быть 
связано с лечением грыжевого мешка. Исследования по-
казывают, что примерно у  27 из  100 пациентов серома 
возникает из-за рассечения грыжевого мешка без уда-
ления дистального мешка. Однако для подтверждения 
этой теории требуются дальнейшие исследования [13].

Требования к установке сетки при повторной герни-
опластике такие же, как и при первичной герниопласти-
ке. Рекомендуется разместить новую сетку с  достаточ-
ным перекрытием миоптинеального отверстия вместо 
надрезания и  перекрытия с  предыдущей сеткой. Таким 
образом, биологическая сетка, превосходящая на  за-

грязненных полях, была использована после полного 
удаления очагов заражения. Фиксация сеткой особенно 
важна при пластике рецидивирующей грыжи. Недоста-
точная фиксация сетки может привести к ее преждевре-
менному смещению, складыванию или усадке сетки, что 
может вызвать рецидив. Необходимо фиксировать сетку 
у пациентов с большой медиальной грыжей (грыжевой 
дефект ≥ 3  см), множественными рецидивирующими 
грыжами или рецидивом после пластики TEР [14].

Независимо от  того, какой метод фиксации исполь-
зуется, необходимо достаточное перекрытие мышеч-
но-гребешкового отверстия. Нельзя фиксировать сетку, 
например, в области латерального кожного нерва бедра, 
так как это может вызвать кровотечение и серьезные ос-
ложнения, такие как послеоперационная боль. Клей сле-
дует распылять по краю сетки в точках как можно мень-
шего размера, так как врастание ткани в  этих областях 
ограничено до тех пор, пока клей не разложится [13].

Опытный хирург может избежать травм во время опе-
рации, в то время как специалисты, опыт которых в дан-
ной области ограничен, могут допустить ошибки, такие 
как чрезмерная фиксация сетки и  другие. Подтвержде-
нием является исследование, в  ходе которого у  10 па-
циентов наблюдались послеоперационные боли из-за 
того, что во время операции была применена чрезмер-
ная клеевая фиксация. Повторный рецидив произошел 
у двух пациентов в результате смещения и складывания 
сетки из-за недостаточной фиксации сетки [14].

Заключение

 Ретроспективный анализ 40 пациентов с  паховыми 
грыжами, а  также систематизированный литературный 
обзор выявили, что TAPP-пластика рецидивирующей 
паховой грыжи должна выполняться только опытными 
хирургами в строгом соответствии с показаниями и про-
тивопоказаниями к операции. ТАРР рекомендуется при 
рецидиве грыжи после передней пластики, а также мо-
жет быть использована в качестве альтернативного ле-
чения рецидивирующей грыжи после задней пластики. 
Соответственно, эффективность метода ТАРР для лече-
ния рецидивирующих паховых грыж достаточно высока.
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