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Разработан способ аллогерниопластики косой паховой грыжи, при котором между семенным канатиком и сеткой 
формируется дополнительный слой, состоящий из брюшины грыжевого мешка. Лоскут брюшины препятствует 
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розной жидкости. В тканях уменьшаются проявления имплант-ассоциированного воспаления семенного канатика и 
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Актуальность проблемы

Операция Лихтенштейна в настоящее время является 
наиболее часто выполняемой герниопластикой в мире, 
так как сопровождается низким процентом рецидивов 
[1, 2]. Очевидно, что применяемые импланты не должны 
отторгаться и вызывать выраженное воспаление тканей. 
Вместе с тем вопрос, насколько аллотрансплантат дол-
жен быть инертным, все еще обсуждается. Формирова-
ние физиологически полноценного рубца происходит 
в условиях умеренного воспаления, необходимого для 
замещения инфильтрата молодой соединительной тка-
нью [3, 4]. Реакция тканей на имплантацию сетки всегда 
сопровождается инфильтрацией тканей гранулоцитами 
и выделением серозной жидкости [5]. Прочная фиксация 
сетки происходит после ее прорастания соединительной 
тканью. Полностью ареактивный материал не приводит 
к образованию такого рубца. В этом случае аллотранс-
плантат будет выполнять удерживающую функцию 
лишь за счет фиксирующих лигатур, что может спро-

воцировать рецидив грыжи. Применение такой «полно-
стью инертной» сетки в хирургии грыж признано не-
оправданным [6–10].

На сегодняшний день наиболее часто применяются 
трансплантаты из полипропилена. Этот материал не под-
вергается гидролизу и биодеградации, сохраняет свою 
прочность в тканях, не требует удаления сетки при на-
гноении раны. Вместе с тем в ряде случаев полипропи-
лен все же вызывает выраженную воспалительную реак-
цию с образованием персистирующих сером. 

Серомой считается скопление серозной жидкости 
в области послеоперационной раны [11]. Серома явля-
ется наиболее частым осложнением после герниопла-
стики [12]. Частота выявления сером зависит от метода, 
которым ее диагностируют. По клиническим данным 
эта частота будет невысока, а при УЗИ может дости-
гать 100% [13]. Серома часто выявляется при повторном 
УЗИ послеоперационной раны, в ходе которого выявля-
ется не только наличие жидкости в перипротезном про-

Клиническая медицина. 2021;99(5–6)
DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2021-99-5-6-347-352
Оригинальные исследования



348

странстве, но и оценивается динамика изменения ее объ-
ема [13, 20–22]. Серомы могут потребовать выполнения 
пункции, нередко являются причиной увеличения срока 
госпитализации [14–19]. Считается, что при неосложнен-
ном течении послеоперационного периода максимальное 
количество серозной жидкости определяется на 3–5-й 
день, а уменьшается на 7–10-й день [23].

Известно, что париетальная брюшина при воспале-
нии обладает высокой всасывающей способностью, что 
может быть использовано для внутреннего дренирова-
ния из зоны аллогерниопластики [24]. 

Цель исследования: изучить возможность профи-
лактики серомы после аллогерниопластики с исполь-
зованием несвободного лоскута брюшины грыжевого 
мешка.

Материал и методы
Для обеспечения внутреннего дренирования серомы 

мы используем несвободный лоскут брюшины, выкро-
енный из грыжевого мешка. («Способ перитонизации 
трансплантата брюшиной грыжевого мешка при алло-
пластике косой паховой грыжи», Черных В.Г., Крайню-
ков П.Е., Скоробогатов В.М., Ошмарин С.В., Бондаре-
ва Н.В., патент на изобретение № 2636872 от 20.09.2016). 

Способ перитонизации трансплантата брюшиной 
грыжевого мешка при аллопластике косой паховой гры-
жи осуществляется следующим образом. Рассекаются 
кожа, подкожная клетчатка и апоневроз наружной косой 
мышцы живота по общепринятой методике. Грыжевой 
мешок выделяется из элементов семенного канатика 
до шейки, вскрывается по задней поверхности, содержи-
мое осматривается и погружается в брюшную полость. 
В области шейки грыжевого мешка накладывается ки-
сетный шов. Лигатура затягивается до соприкосновения 
тканей (рис. 1, см. 3-ю стр. обложки).

Грыжевой мешок не отсекается. Из него выкра-
ивается несвободный лоскут необходимого размера 
(рис. 2, см. 3-ю стр. обложки). Непрерывным швом вос-
станавливается поперечная фасция (рис. 3, см. 3-ю стр. 
обложки).

Проленовой нитью трансплантат фиксируется к пу-
партовой связке непрерывным швом до точки, располо-
женной на 2 см латеральнее внутреннего пахового коль-
ца (рис. 4, см. 3-ю стр. обложки).

Далее в проекции центра внутреннего пахового коль-
ца в сетке формируется отверстие диаметром 8 мм с по-
следующим рассечением сетки вверх. Семенной канатик 
и выделенный лоскут грыжевого мешка через подготов-
ленное отверстие помещаются над сеткой. Верхний край 
сетки непрерывным швом фиксируется изнутри к апо-
неврозу наружной косой мышцы живота до точки рас-
сечения (рис. 5, см. 3-ю стр. обложки).

После расправления сетки в паховом пространстве 
ее целостность восстанавливается непрерывным швом 
с формированием окна для семенного канатика необхо-
димого размера. Затем лоскут грыжевого мешка уклады-
вается висцеральной поверхностью вверх между сеткой 
и семенным канатиком (рис. 6, см. 3-ю стр. обложки).

Края лоскута брюшины отдельными узловыми 
швами фиксируются к проленовому трансплантату 
(рис. 7, см. 3-ю стр. обложки).

Апоневроз наружной косой мышцы живота сшива-
ется над семенным канатиком край в край. Завершает-
ся операция наложением непрерывного внутрикожного 
шва.

Данный способ с целью изучения возможности про-
филактики сером применен нами у 25 больных в период 
с 2017 по 2021 г. Все пациенты осмотрены в разные сро-
ки после операции. Признаков персистирующей серомы 
не было ни в одном случае. Других осложнений в раннем 
послеоперационном периоде также не было. Косметиче-
ские результаты операций хорошие. Рецидивов паховых 
грыж у оперированных пациентов не было. 

Применение предлагаемого способа герниопластики 
не является технически сложным и не приводит к раз-
витию специфических осложнений. Метод выполним 
у больным с косыми грыжами при наличии грыжевого 
мешка достаточного размера.

Способ поясняется следующим клиническим приме-
ром.

Больной А., 43 года, находился на лечении в хирур-
гическом отделении ФКУ ЦВКГ им. П.В. Мандрыка МО 
РФ с диагнозом «приобретенная вправимая косая пахо-
вая грыжа справа». Считает себя больным около 3 лет, 
когда впервые заметил выпячивание в правой паховой 
области при натуживании. К врачу не обращался. В свя-
зи с увеличением образования в размерах и появлением 
болей в правой паховой области обратился к хирургу 
поликлиники, был направлен на стационарное лече-
ние. При поступлении состояние удовлетворительное. 
Дыхательных и гемодинамических нарушений нет. Об-
щий и биохимический анализ крови в пределах нормы. 
Локально: визуально в правой паховой области опреде-
ляется опухолевидное выпячивание 7 × 8 × 6 см, мягко-
эластичной консистенции, безболезненное, вправляется 
в брюшную полость, наружное паховое кольцо расшире-
но до 2,5 см, симптом кашлевого толчка положителен. 

После стандартной подготовкой под местной инфиль-
трационной анестезией 320 мл 0,5% раствора новокаина 
выполнено оперативное вмешательство по заявляемому 
способу. Во время операции: задняя стенка пахового ка-
нала растянута, внутреннее паховое кольцо расширено 
до 3,5 см. Грыжевой мешок 6 × 7 × 5 см расположен в эле-
ментах семенного канатика, выделен до шейки, вскрыт, 
содержимое — прядь сальника — погружена в брюшную 
полость. Грыжевой мешок рассечен по передней поверх-
ности на всем протяжении от дна до шейки. В области 
шейки под визуальным контролем изнутри наложен ки-
сетный шов. Задняя стенка пахового канала восстанов-
лена за счет ушивания растянутой поперечной фасцией 
непрерывным швом без натяжения. На подготовленное 
ложе помещен проленовый трансплантат 6 × 11 см. Се-
менной канатик и выделенный лоскут грыжевого мешка 
через подготовленное отверстие помещены впереди сет-
ки. Аллотрансплантат фиксирован непрерывным швом 
по описанной методике. Лоскут висцеральным слоем 
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вверх уложен на сетку под семенным канатиком, излиш-
ки иссечены, края фиксированы отдельными узовыми 
швами к проленовому трансплантату. На часть транс-
плантата, покрытую брюшиной, уложен семенной кана-
тик. Над ним сшиты листки апоневроза край в край. Рана 
ушита по общепринятой методике.

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Болевой синдром выражен незначительно, ку-
пирован назначением ненаркотических анальгетиков. 
Через 10 ч после операции больной самостоятельно 
встал. Швы сняты на 6-е сутки после операции, зажив-
ление раны первичным натяжением. Выписан с реко-
мендациями под наблюдение хирурга поликлиники. 
Контрольный осмотр через 1 мес. Жалоб не предъявляет. 
Послеоперационный рубец 7 × 0,1 см без признаков вос-
паления. Кремастерный рефлекс сохранен во все сроки 
наблюдения. 

При выполнении УЗИ паховой области справа на 
первые сутки после операции отмечались эхографиче-
ские признаки ограниченного отека семенного канатика 
(рис. 8, а) и мягких тканей (рис. 8, б).

Сонографически на 2-е сутки после операции, по-
мимо менее выраженного сохраняющегося ограничен-
ного отека мягких тканей правой подвздошной области 

(рис. 9, б) и одноименного семенного канатика, появи-
лись данные за локальную серому вокруг синтетической 
сетки (рис. 9, а).

На 5-е сутки при эхолокации вдоль послеоперацион-
ного рубца в правой паховой области определяемый ра-
нее отек, визуализируемый в виде участка пониженной 
эхогенности, прослеживается лишь вдоль семенного ка-
натика, толщиной 2 мм, без описываемых ранее измене-
ний (рис. 10).

Данное клиническое наблюдение подтверждает бы-
струю элиминацию серозной жидкости из области им-
плантированной сетки. Эффективность предлагаемого 
способа подтверждена нами при выполнении 25 опера-
ций аллопластики косых паховых грыж указанным спо-
собом. Мы проанализировали сроки самопроизвольной 
ликвидации сером у больных с паховыми грыжами, опе-
рированных обычным способом (контрольная группа), 
по сравнению с пациентами, оперированными по новому 
методу (основная группа). Обе группы больных вклю-
чали по 25 пациентов мужского пола, оперированных 
в 2017–2021 гг., которые практически не отличаются 
по основным признакам: возрасту, частоте физических 
нагрузок и сопутствующих заболеваний, длительности 
грыженосительства и др. Пациенты с невправимыми, 

Рис. 8. УЗИ правой паховой области на первые сутки после операции: а — отек семенного канатика; б — отек мягких тканей

Рис. 9. УЗИ на вторые сутки после операции. Маркерами и курсорами обозначены: а — границы локальной серомы вокруг син-
тетической сетки; б — сохраняющийся отек мягких тканей

 а

 а

 б

 б
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двусторонними и прямыми паховыми грыжами в иссле-
дование не включались. Таким образом, по основным 
клиническим характеристикам обе группы рандомизи-
рованы и соответствуют друг другу.

Предлагаемый способ герниопластики выполним при 
наличии грыжевого мешка достаточных размеров, по-
этому чаще использовался для лечения больших косых 
паховых и пахово-мошоночных грыж.

В основной группе больных было 20 (80%) косых 
паховых грыж, 5 (20%) пахово-мошоночных грыж. Сре-
ди 25 наблюдений контрольной группы косая паховая 
грыжа диагностирована в 15(60%) случаях, пахово-мо-
шоночная — у 8 (32%) пациентов, канальная паховая 
грыжа — у 2 (8%). Сравнение морфологических характе-
ристик грыж обеих групп представлено в табл. 1. 

Заметные различия между двумя группами больных 
оказались по размерам грыжевого мешка — способ с пе-
ритонизацией чаще применяли при больших грыжах. 
Во всех случаях выполнялась пластика Лихтенштей-
на. Больным обеих групп применяли проленовые сетки 
Parieten Lightweight Mesh размером 6 × 11 см. В обеих 
группах больных протез фиксировали непрерывным 
швом методом «двух встречных проленовых нитей». 
Выкроенный лоскут фиксировался поверх транспланта-
та отдельными узловыми швами нитью пролен 3/0. По-
перечную фасцию по Марси ушивали во всех случаях. 
Сравнение хирургических вмешательств в обеих груп-
пах представлено в табл. 2.

Профилактическую антибиотикотерапию и дрениро-
вание операционных ран в обеих группах больных осу-
ществляли во всех случаях.

Результаты и обсуждение
Предлагаемая нами модификация выполняется под 

местной анестезией и не удлиняет время операции. Со-
гласно протоколам оперативных вмешательств, время 
операции в среднем составляет 45 ± 10 мин в обеих груп-
пах больных и зависит в основном от размера грыжи.

Осложнение после операции в контрольной группе 
больных развились только в 1 (4%) наблюдении. У паци-
ента с большой пахово-мошоночной грыжей на 2-е сутки 
после операции в ране образовалась гематома, которая 
была эвакуирована путем частичного разведения краев 
послеоперационной раны. В основной группе больных 
осложнений не было (р < 0,05). 

По данным УЗИ области послеоперационной раны 
наличие серозной жидкости в области сетки к 6-му дню 
после операции отмечалось у 15 (60%) больных кон-
трольной группы. В основной группе к этому сроки УЗ-
признаков серомы области операции не было ни в одном 
случае.

Таким образом, предложенный нами способ операции 
позволил предотвратить развитие персистирующих се-
ром во всех случаях. Доминирующим осложнением по-
сле стандартной аллопластики является формирование 
персистирующих сером, которые были отмечены у 5 па-

Рис. 10. УЗИ на пятые сутки после операции. Серомы вокруг сетки нет. Маркерами отмечена синтетическая сетка на фоне 
минимального отека, а курсорами — неизмененный семенной канатик
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циентов контрольной группы (р < 0,05). Таким образом, 
выкроенный из грыжевого мешка несвободный лоскут 
брюшины сохраняет свою жизнеспособность в после-
операционном периоде и выполняет роль своеобразного 
«внутреннего дренажа». Быстрая элиминация серозной 
жидкости улучшает условия заживления операционных 
ран. Послеоперационный койко-день у больных основ-
ной группы был короче на 1 сут, чем в контрольной груп-
пе (р < 0,05).

При изучении отдаленных результатов в сроки на-
блюдения за больными в течение года рецидивов грыжи 
не выявлено ни у одного пациента в обеих группах. 

Заключение
Преимущества предлагаемого способа операции нам 

представляются в следующем.
Лоскут брюшины, перитонизирующий полипропиле-

новую сетку, обеспечивает всасывание воспалительной 

серозной жидкости, что предотвращает формирование 
персистирующих сером. 

Между семенным канатиком и сетчатым трансплан-
татом появляется дополнительный слой, препятствую-
щий их непосредственному контакту. 

Способ не удлиняет время операции, может быть осу-
ществлен под местной анестезией. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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