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Предложена новая методика эндоскопической герниопластики при помощи пластин из пористого нике-
лида титана (патент на изобретение RU 2235525). Данный имплантат обладает биомеханическими свойствами, 
близкими к таковым у живых тканей. Благодаря своей микропористой структуре и высокой адгезии пластины 
самостоятельно фиксируются при помещении в предбрюшинное пространство. Обсуждается лечение 75 па-
циентов с паховыми грыжами, 19 из них выполнена пластика с использованием пластин из никелида титана. 
Получены хорошие клинические результаты. Предложенную методику авторы предлагают использовать  
в качестве альтернативы существующим методам лапароскопической предбрюшинной герниопластики при 
паховых грыжах. 
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A new technique for endoscopic hernioplasty using plates of porous titanium nickelide is proposed (Patent  
RU 2235525). This implant has biomechanical properties close to living tissues. Due to its microporous structure 
and high adhesion, the plates are independently fixed when placed in the preperitoneal space. The treatment of 75 
patients with inguinal hernias is discussed. 19 of them are made of plastic using titanium nickelide plates with good 
results. It is proposed to use the proposed technique as an alternative to existing methods of laparoscopic preperito-
neal hernioplasty for inguinal hernias. 
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ВВЕДЕНИЕ 

За время существования лапароскопической 
герниопластики предложено множество методик 
пластики паховых грыж. 

Неудачи при выполнении таких вмеша-
тельств обусловлены как ошибками на различных 
этапах операции (отсутствие тщательного гемо-
стаза, недостаточные размеры имплантата и не-
адекватные точки его фиксации), так и дефектами 
фиксации, поскольку строго перпендикулярное 
подведение герниостеплера к месту фиксации 
зачастую затруднено. При отсутствии этого усло-
вия поверхностное расположение скрепки при-
водит к смещению имплантата. Более часто это 
проявляется при использовании многоразовых 
герниостеплеров. 

Из-за неспособности собственных опорных 
тканей в области пахового канала к регенерации 
только применение различных имплантатов по-
зволяет противостоять повышенному внутри-
брюшному давлению в зоне ослабленных и 
скомпрометированных структур передней брюш- 
ной стенки [1]. При этом свойства имплантата 
приобретают первоочередное значение. На се-
годняшний день отсутствует идеальный материал 
для закрытия грыжевого дефекта, который не 
вызывал бы реакции окружающих тканей [2]. 

Даже наиболее распространенные и активно 
используемые в настоящее время во всем мире 
полипропиленовые и политетрафторэтиленовые 
имплантаты, хотя и являются химически инерт-
ными, неминуемо вызывают в той или иной  
степени выраженную воспалительную реакцию 
окружающих тканей с формированием сером  
различных размеров. Инфицирование образо-
вавшихся скоплений жидкости в последующем 
неминуемо приводит к нагноению и отторжению 
имплантата. Образование «протезного апонев-
роза» идет по типу капсулирования. Практиче-
ски все используемые в настоящее время мате-
риалы для имплантации в организм являются 
химически инертными. Однако физико-механи- 
ческие свойства этих материалов значительно 
отличаются от таковых живых тканей, что ведет 
к постоянной травматизации окружающих тка-
ней (брюшная стенка совершает до 70 тыс. ко-
лебательных движений в сутки) и, как следствие, 
поддерживает воспалительный процесс [3, 4]. 

Учитывая все сказанное выше, нами была 
предпринята попытка улучшить результаты опе-

ративного лечения паховых грыж путем исполь-
зования при лапароскопической герниопластике 
пластин, изготовленных из пористого никелида 
титана. 

Цель исследования: разработать методику 
лапароскопической герниопластики, позволяю-
щую уменьшить травматичность вмешательства, 
снизить вероятность развития послеоперацион-
ных осложнений. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

За период с 2000 по 2019 г. было пролечено 
75 больных с паховыми грыжами. Специального 
отбора больных для выполнения именно лапаро-
скопической герниопластики мы не проводили. 
В выполнении этого типа операции было отка-
зано лишь одному больному с декомпенсацией 
сердечно-сосудистой патологии, делавшей на-
ложение пневмоперитонеума чрезвычайно 
опасным. 

Большинству участников исследования –  
59 пациентам (53 мужчинам и 6 женщинам) – 
была выполнена лапароскопическая трансаб-
доминальная герниопластика по общепринятой 
методике с использованием полипропилено- 
вого сетчатого имплантата. После выделения 
грыжевого мешка и структур, формирующих 
паховые и бедренную ямки, области образова-
ния грыж укрывалась полипропиленовым сет-
чатым имплантатом. Фиксация имплантата по 
периметру (исключая «треугольник боли» и 
«роковой треугольник») осуществлялась скреп- 
ками герниостеплера. Использовался гернио-
степлер Multifire Endo Universal производства 
Auto Suture (США) и многоразовый одноза-
рядный степлер производства фирмы «Аксио-
ма» (г. Санкт-Петербург). Имплантат укры-
вался ранее отсепарованным листком брюши-
ны, который также фиксировался с помощью 
скрепок. 

Лапароскопическая трансабдоминальная гер- 
ниопластика с использованием пористого нике-
лида титана по методике, разработанной в нашей 
клинике (патент на изобретение RU 2241392) 
была выполнена 19 больным (18 мужчинам и 1 
женщине). 

Распределение больных в группах по возрасту 
представлено в таблице. 

Суть разработанного нами способа заключа-
ется в следующем. 
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Распределение больных в зависимости от возраста  
в группах 

Группа больных 

Герниопластика  
с полипропиленом 

Герниопластика 
с пористым нике-

лидом титана 

Возраст,  
лет 

абс. % абс. % 
20–39 
40–60 
Старше 60 

8 
30 
21 

13,6 
50,8 
35,6 

6 
7 
6 

31,6 
36,8 
31,6 

 
Больной находится в положении Тренделен-

бурга. Под эндотрахеальным наркозом в верхней 
точке Калька на стороне грыжи вводится лапа-
роскоп. Выполняется ревизия органов брюшной 
полости. Под контролем зрения в брюшную по-
лость вводятся троакары. Плунжерный троакар 
диаметром 10 мм вводится по медиальному краю 
прямой мышцы живота с противоположной от 
грыжи стороны на 4–5 см ниже пупка. Троакар 
диаметром 5 мм вводится по наружному краю 
прямой мышцы живота на стороне грыжи на  
3–5 см ниже пупка. Брюшина рассекается П-
образно, разрез огибает медиальную и латераль-
ную паховые ямки, и отсепаровывается с выде-
лением грыжевого мешка от подлежащих анато-
мических структур, что обеспечивает визуализа-
цию подвздошно-лонного тракта, связки Купера 
и свода поперечной мышцы живота (рис. 1). 

 
Рис. 1. Визуализация подвздошно-лонного тракта 
Fig. 1. Visualization of the ilio-pubic tract 

 
Если у больного выявляется липома семен-

ного канатика, то она иссекается и удаляется из 
брюшной полости. Выполняется тщательный 
гемостаз. После визуальной оценки диаметра 
грыжевого дефекта из стерильных пластин по-
ристого никелида титана обычными ножницами 
выкраиваются прямоугольные пластинки шири-
ной 10 мм (внутренний диаметр троакара) и 
длиной, превышающей высоту пахового проме-

жутка на 15–20 мм. Пластины, удерживаемые 
за проксимальный конец любым эндозажимом, 
поочередно вводятся в брюшную полость через 
плунжерный инструментальный троакар и тот-
час укладываются на латеральную и медиальную 
паховые и бедренную ямки в направлении, пер-
пендикулярном направлению хода волокон под-
вздошно-лонного тракта с нахлестом одна на 
другую по ширине на 1–2 мм (рис. 2). 

 
Рис. 2. Расположение пластин над грыжевым дефектом 
Fig. 2. The location of the plates over the hernial defect 

 
Надежная фиксация пластин к подлежащим 

тканям и друг к другу достигается их прилипа-
нием, обусловленным силами поверхностного 
натяжения, возникающими благодаря ультрапо-
ристой структуре, хорошей смачиваемости и 
шероховатости пористого никелида титана и 
внутрибрюшным давлением. Имплантаты при-
крываются отсепарованным листком брюшины. 
После десуффляции троакары удаляются. Троа-
карные раны ушиваются отдельными узловыми 
швами. 

Больным обеих групп разрешалось вставать 
и ходить уже через 4–5 ч после окончания опе-
ративного вмешательства. На 2–3-и сут после 
нормализации деятельности желудочно-кишеч-
ного тракта пациентов переводили на амбула-
торное лечение. К труду большинство участни-
ков исследования приступили на 7–9-е сут после 
оперативного вмешательства. При этом актив-
ность и физические нагрузки пациентов мы не 
ограничивали. 

Для оценки результатов оперативного вме-
шательства представители обеих групп пригла-
шались на обследование через 3, 6, 12 мес и позже 
после выписки из стационара. В качестве крите-
риев эффективности проведенного лечения ис-
пользовалась субъективная оценка больными их 
самочувствия, качества жизни в послеопераци-
онном периоде и мануальное обследование. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В ближайшем послеоперационном периоде  
у больных, перенесших лапароскопическую гер-
ниопластику с использованием полипропилено-
вого имплантата, отмечено развитие следующих 
осложнений: 

– у 5 (8,47%) больных – фоникулиты различ-
ной степени выраженности. После курса консер-
вативной терапии, включавшей антибиотикоте-
рапию, физиолечение, наложение компрессов, 
явления фоникулита купированы в течение 3–
9 сут; 

– у 3 (5,08%) пациентов этой группы в про-
екции наружного пахового кольца в течение 
первых 3 сут после оперативного вмешательства 
сформировались серомы различных размеров, 
что было подтверждено данными ультразвуко-
вого исследования. Эти больные получали ана-
логичную консервативную терапию в сочетании 
с одно-, двукратной пункцией и эвакуацией ско-
плений серозной жидкости. 

Развитие явлений фоникулита и образование 
сером мы считаем результатом реакции окру-
жающих тканей на чужеродный материал, кото-
рый является химически инертным, но значи-
тельно менее эластичным, чем окружающие 
ткани. При движении передней брюшной стенки 
имплантированная сетка деформируется в мень-
шей степени, чем окружающие ее ткани, а при 
прекращении растяжения возвращается в исход-
ное положение с той же скоростью, что и ско-
рость растяжения, в то время как живым тканям 
свойствен эффект запаздывания. Постоянное 
травмирование имплантатом окружающих тканей 
поддерживает воспаление в зоне оперативного 
вмешательства в течение длительного времени, 
пока не сформируется рубцовая капсула, которая 
нивелирует различия в физико-механических 
свойствах живой ткани и полипропилена. 

В послеоперационном периоде были отсле-
жены результаты лечения у 51 больного 
(86,44%), перенесшего лапароскопическую гер-
ниопластику с использованием традиционной 
методики. Срок наблюдения составил до 3 лет. 

При контрольных явках все обследованные 
пациенты оценивали свое самочувствие как хо-
рошее, каких-либо изменений качества жизни в 
худшую сторону, в сравнении с периодом до 
операции они не отмечали. При мануальном 
обследовании у 50 больных рецидивов, ин-
фильтратов или иных новообразований в пахо-
вой области на стороне оперативного вмеша-
тельства не отмечено. У одного пациента 
(1,69% от общего числа прооперированных) 
имело место рецидивирование грыжи через 
3 мес после оперативного лечения. При по-
вторной лапароскопической герниопластике 
выяснено, что причиной рецидива явилось под-
ворачивание края имплантата. Имплантат был 
вновь развернут и фиксирован. Послеопераци-
онный период у данного пациента протекал без 
особенностей. При контрольной явке через 3, 6 
и 9 мес после повторной пластики признаков 
рецидивирования не выявлено. 

В группе пациентов, которым выполнялась 
лапароскопическая герниопластика с использо-
ванием пористого никелида титана, осложнений 
в послеоперационном периоде не зафиксировано. 
Отслежены результаты лечения 17 (89,47%) 
больных. Срок наблюдения – до 1 года. 

Никто из обследованных жалоб при кон-
трольных явках не предъявлял. Все пациенты 
оценивали самочувствие как хорошее. При ма-
нуальном обследовании инфильтратов, форми-
рования сером в области оперативного вмеша-
тельства не выявлено. У одного больного, стра-
дающего псориазом, отмечено образование 
псориатических бляшек в области послеопера-
ционных рубцов. Рецидивов после лапароскопи-
ческой герниопластики с использованием порис-
того никелида титана в указанные сроки отмечено 
не было. 

ВЫВОД 

Положительный опыт применения пористого 
никелида титана при лапароскопической гернио-
пластике позволяет считать описанную методику 
альтернативой существующим. 
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