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Авторами представлены перспективы улучшения результатов лечения паховых грыж,
которые связаны с совершенствованием синтетических материалов – применение имплантатов
не требующих фиксации.
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MODERN MATERIALS APPLICATION IN SURGERY OF INGUINAL HERNIAS
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The authors presented the perspectives of optimizing surgical treatment inguinal hernias by using
non�sutured mesh implants (based on polypropylene and polylactic acid). 
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Эффективность хирургического лечения
различных заболеваний, в особенности грыж,
определяется достижением после оперативно�
го лечения стойкого, положительного резуль�
тата, т.е. отсутствием рецидива заболевания.

Современная методика хирургического ле�
чения грыж, в том числе и паховых, предпола�
гает выполнение операции с использованием
синтетического имплантата (аллогерниоп�
ластика) для протезирования функционально
несостоятельных анатомических структур
(задней стенки пахового канала). Целесооб�
разность широкого внедрения данной мето�
дики обусловлена снижением частоты реци�
дивирования грыж в среднем до 4% в общехи�
рургических стационарах и до 1% – в специа�
лизированных отделениях и в настоящее вре�
мя не вызывает сомнений [1, 2, 3].

Наибольшее количество рецидивов после
аллогерниопластик формируется при нару�
шении техники выполнения самой операции
– недостаточно надежная фиксация имплан�
тата, ведущая к смещению последнего и воз�
никновению рецидива. Важным фактором
также является сама методика фиксации имп�
лантата, в особенности при лапароскопичес�
ких герниопластиках, когда имплантат фик�
сируется не по всей площади или периметру, а
в определенных точках, что значительно сни�

жает прочностные характеристики. Второй
наиболее частой причиной возникновения ре�
цидивов является малый размер имплантата.
В меньшей степени рецидивы формируются
на фоне развившихся у пациента в послеопе�
рационном периоде местных (в области опе�
рации) воспалительных реакций. Развитие
последних наиболее часто связано с самим
фактом внедрения в организм человека син�
тетического материала, который необходимо
еще и укрепить (фиксировать). Таким обра�
зом, методика аллогерниопластики подразу�
мевает необходимость внедрения в организм
дополнительных материалов для фиксации
имплантата (шовного материала, скобок, вин�
товых фиксаторов), что влияет на частоту и
степень выраженности воспалительных реак�
ций [4, 5]. 

Закономерно появление в практике хирур�
гов новых имплантатов, позволяющих свести
к минимуму вышеуказанные положения, –
имплантатов не требующих фиксации с за�
данными размерами и формой.

Ранее мы широко использовали имплан�
тат, не требующий фиксации при хирургичес�
ком лечении послеоперационных вентраль�
ных грыж, – жесткий сетчатый монофила�
ментный полипропиленовый имплантат
"Herniamesh" (Италия) с памятью формы и



повышенной адгезией к тканям за счет струк�
туры плетения [6]. Однако некоторые свой�
ства данного имплантата являются ограниче�
нием, на наш взгляд, для использования при
паховой герниопластики, т.е. при операции в
функционально значимой области.

Также мы встретили информацию о приме�
нении для лапароскопической паховой герни�
опластики самостоятельно расправляющегося
сетчатого полипропиленового имплантата
Rebound HRD® (MMDI, США) с увеличенны�
ми ячейками, которые обеспечивают ускорен�
ное прорастание тканью. Имплантат армиро�
ван нитиноловой струной, которая не только
обеспечивает его расправление, но и стабиль�
ное плоское расположение, отсутствие смор�
щивания, а также возможность контроля рас�
положения имплантата после операции (рент�
генологически). В комплект также входит ка�
нюля для введения имплантата через 12 мм
троакар [7]. Однако сведений о применение
данного имплантата в Российской Федерации
мы не встретили. 

В 2008�2009 гг. нами был применен но�
вый синтетический имплантат – Parietene™
ProGrip™ (Франция) [8, 9]. В настоящее вре�
мя с данным имплантатом нами выполнено
более 70 паховых герниопластик. Имплантат
представляет собой фигурную полурассасы�
вающуюся сетку элиптической формы с раз�
деляемым самофиксирующимся клапаном,
накладываемым поверх сетки (правосторон�
ние и левосторонние сетки); сетка и клапан,
накладывающийся поверх сетки, сплетены из
полипропиленовой мононити и с одной сторо�
ны оснащены рассасывающимися крючками
из мононити, изготовленной из полимолоч�
ной кислоты. Данные крючки облегчают раз�
мещение, ориентацию и временное закрепле�
ние клапана, накладываемого поверх сетки, и
самой сетки на прилегающих тканях, а также
обеспечивают приклеивание сетки к зоне гры�
жи по принципу липучки. Прочность фикса�
ции крючками позволяет в большинстве слу�
чаев дополнительно не подшивать сетку. 

Вес сетки после рассасывания полимолоч�
ной кислоты – 40 г/м2, срок рассасывания –
15 мес., средний размер пор – 1,7 мм. Размеры
имплантата – 12 × 8 см, что позволяет зак�
рыть все слабые зоны паховой области. Цвет�
ная нитяная метка, расположенная на меди�
альном крае фигурной сетки, упрощает про�
цесс ориентации сетки (рис. 1, 2).

Однако до последнего времени все опера�
ции были выполнены посредством лапарото�
мии – по методике Лихтенштейна, но без фик�
сации имплантата. Следует отметить, что обя�
зательным условием выполнения данных опе�
раций являлось соблюдение принципа этап�
ности хода оперативного вмешательства. Вы�
полняли разрез длиной от 5 до 8 см, после че�
го осуществляли диссекцию апоневроза на�
ружной косой мышцы, выделяли семенной ка�
натик. Выделяли и вправляли в брюшную по�
лость  грыжевой мешок. Осуществляли дис�
секцию внутренней косой мышцы живота и
поперечной фасции. Семенной канатик про�
водили в разрез сетки, клапан сетки закрыва�
ли (рис. 3). Сетку ориентировали так, чтобы
цветная нитяная метка была направлена к
лонному бугорку, при этом сторона с крючка�
ми направляется к глубокому мышечному
слою. Для соблюдения данного условия сетка
имеет правостороннюю и левостороннюю
конфигурацию.
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Рис. 1. Внешний вид имплантата Parietene™ ProGrip™.

Рис. 2. Структура имплантата: 1 – полипропиленовая
нерассасывающаяся мононить, 2 – рассасывающаяся мононить
из полимолочной кислоты (крючки).
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Дальнейшие действия требуют от хирурга
определенной квалификации: сетка развора�
чивается и расправляется с покрытием всех
слабых участков, при этом следует учитывать,
что желательно расправлять сетку быстро, без
сборок и однократно, т.к. крючки из полимо�
лочной кислоты обеспечивают предваритель�
ную фиксацию сетки к тканям уже через 
3�5 мин (рис. 4 и 5). Ни в одном из случаев мы

не фиксировали данный имплантат. После
расправления сетки накладывали швы на апо�
невроз и кожу.

Воспалительных осложнений со стороны
послеоперационной раны, нарушений чувст�
вительности в зоне операции, жалоб пациен�
тов на «ощущение инородного тела в зоне
операции» в ближайшем послеоперационном
периоде и рецидивов заболевания на сроках
наблюдения за пациентами более 20 мес. не
зафиксировано.

В настоящее время существует прямоу�
гольный вариант имплантата Parietene™
ProGrip™ (Франция), с которым мы впервые
в 2009 г. выполнили лапароскопическую гер�
ниопластику пациенту с левосторонней ком�
бинированной паховой грыжей (рис. 6). 

Оперативная техника выполненной опера�
ции практически не отличалась от этапов
стандартной паховой имплантационной лапа�
роскопической герниопластики за исключе�
нием полного отсутствия этапа фиксации
имплантата. 

Первый этап – рассечение и препаровка
брюшины вокруг обеих паховых ямок, выде�
ление грыжевых мешков и элементов семен�
ного канатика (рис. 7�10). 

Этап введения имплантата в брюшную по�
лость и его размещение над паховыми ямка�
ми. С целью защиты стороны имплантата с
крючками из полимолочной кислоты и предо�
твращения нежелательной фиксации имп�
лантата к внутренним органам последний
был подшит по углам к шаблону, вырезанно�
му из стерильной пластиковой упаковки, пос�
ле чего через 10 мм троакар введен в брюш�
ную полость. Затем шаблон был отсечен и
удален.

Рис. 3. Семенной канатик проведен в разрез сетки, клапан сетки
закрыт.

Рис. 5. Предварительная самостоятельная фиксация имплантата.

Рис. 4. Расправленный имплантат Parietene™ ProGrip™.

Рис. 6. Вид комбинированной левосторонней грыжи.
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Однако после удаления шаблона имплан�
тат самостоятельно не фиксировался к брю�
шине и петлям кишечника, по всей видимости,
серозная оболочка не дает возможности моно�
нити из полимолочной кислоты (крючкам)
входить в соединение с ней. Кроме того, имп�
лантат достаточно свободно расправлялся не�
посредственно в брюшной полости. Это зна�
чительно облегчило задачу по его подготовки
к фиксации. 

Существенные трудности мы испытали
при размещении имплантата, которое из�за
его хорошей и достаточно быстро наступаю�
щей предварительной фиксации должно было
быть одномоментным, поэтому мы сначала
разложили имплантат на петлях кишечника
рядом с местом операции фиксирующейся
поверхностью вверх, а затем, начиная с верх�
него края, расположили его в области опера�
ции над паховыми ямками (рис. 11, 12).

Попытки отделить имплантат от подлежа�
щих тканей для проверки прочности фикса�
ции показали, что это сделать достаточно
сложно. Имплантат надежно фиксировался и

не был подвержен самостоятельному переме�
щению в созданном забрюшинном простран�
стве. Последним этапом производилось уши�
вание брюшины – перитонизация имплантата.

Наблюдение за больным в ближайшем пос�
леоперационном периоде не выявило каких�
либо особенностей (больной мог вставать и
ходить по палате, обслуживать себя уже вече�
ром в день операции и был выписан на 7�е сут
в связи с необходимостью соблюдения МЭС). 

Мы можем с уверенностью говорить, что
применение подобного имплантата нового по�
коления для безфиксационной методики ал�
логерниопластики как традиционным, так и
лапароскопическим доступом имеет перспек�
тивы дальнейшего использования. Равномер�
ность фиксации имплантатов по всей поверх�
ности делает их смещение практически невоз�
можным, а случайное применение физичес�
ких усилий пациентами до полного прораста�
ния имплантатов соединительной тканью
фактически безопасным, т.к. срок рассасыва�
ния полимолочных крючков (15 мес.) намно�
го превосходит сроки прорастания. 

Рис. 8. Отпрепарованное предбрюшинное пространство.

Рис. 7. Разрез брюшины.

Рис. 10. Этап выделения элементов семенного канатика.

Рис. 9. Выделение грыжевого мешка.
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Первый опыт применения имплантатов
Parietene™ ProGrip™ также свидетельствует о
необходимости набора клинического опыта

для отработки и совершенствования этапов
оперативной техники подобных аллогернио�
пластик.

Рис. 12. Предбрюшинное расположение имплантата.

Рис. 11. Имплантат разложен фиксирующейся поверхностью
вверх. 


