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РЕЗЮМЕ. Введение. Послеоперационный рецидив грыжи является одним из наименее же-
лательных исходов хирургического лечения. В случае паховых грыж частота послеопераци-
онных рецидивов составляет от 5,9 до 35%. Очевидно, что столь высокий процент после-
операционных рецидивов не может удовлетворить хирургов и указывает на актуальность 
проблемы. Цель исследования. Провести анализ эффективности различных  способов гер-
ниопластики при лечении рецидивных паховых грыж. Материалы и методы. Был проведен 
анализ лечения 38 пациентов с рецидивом паховой грыжи (РПГ). Все они проходили лечение в 
отделении общей хирургии многопрофильной клиники им. Н.И. Пирогова (Санкт-Петербург) 
в период с 2014 по 2021 гг. Из 38 пациентов 36 были мужского пола, 2 женского. Возраст боль-
ных колебался от 27 до 76 лет, средний возраст составлял 64±7,35 года. Результаты. В тех 
случаях, когда рецидив развивался после эндовидеохирургической трансабдоминальной пре-
перитонеальной (ТАРР, Trans Abdominal Pre-Peritoneal) или тотальной экстраперитонеальной 
(ТЕР, Тotally Еxtraperitoneal) герниопластик, при повторной операции использовался перед-
ний доступ, выполнялась герниопластика по Лихтенштейну. Из 29 (76%) пациентов, перенес-
ших ранее оперативное вмешательство передним доступом, у 23 при устранении рецидива 
была выбрана протезирующая лапароскопическая герниопластика ТАРР. В шести наблюде-
ниях у больных с рецидивом паховой грыжи были отмечены противопоказания к лапаро-
скопической операции. Этим больным была произведена вторичная герниопластика перед-
ним доступом с иссечением старого послеоперационного рубца, операция по Лихтенштейну. 
У девяти (24%) пациентов, перенесших в качестве первой операции эндовидеохирургическое 
вмешательство, в семи наблюдениях для устранения рецидива был избран альтернативный 
передний доступ — произведена герниопластика по Лихтенштейну. В двух наблюдениях па-
циентам с рецидивом грыжи после эндовидеохирургической герниопластики трансабдоми-
нальным доступом была выполнена ТЕР. Выводы. Отказ от натяжных методик герниопла-
стики и применение синтетических (полипропиленовых) эксплантов улучшает ближайшие 
и отдаленные результаты хирургического лечения больных с рецидивом паховой грыжи, 
дает хорошие функциональные результаты операции и сокращает сроки госпитализации. Ис-
пользование альтернативного хирургического доступа при повторной операции позволяет 
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избежать контакта с рубцово измененными тканями и, как следствие, снижает частоту после-
операционных осложнений. Если при первичной операции был установлен синтетический 
эксплант, а рецидив связан с его смещением или разрывом, при повторной операции удалять 
его, в подавляющем большинстве случаев, не нужно. Применение ТАРР в лечении больных 
с рецидивом паховой грыжи дает возможность выполнить одномоментную билатеральную 
герниопластику в тех случаях, когда у пациента имеется двухсторонняя паховая грыжа.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рецидивная паховая грыжа, хирургическое лечение
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ABSTRACT. Introduction. Postoperative hernia recurrence is one of the least desirable outcomes of 
surgical treatment. In the case of inguinal hernias, the rate of postoperative recurrence ranges from 
5.9 to 35%. Obviously, such a high percentage of postoperative relapses cannot satisfy surgeons, 
and indicates the urgency of the problem. Aim. To analyze the effectiveness of various methods of 
hernioplasty in the treatment of recurrent inguinal hernias. Materials and method. An analysis of 
the treatment of 38 patients with recurrent inguinal hernia was conducted. All of them were trea-
ted in the general surgery department of the multidisciplinary clinic named after. N.I. Pirogov (St. 
Petersburg) from 2014 to 2021. Of the 38 patients, 36 were male and 2 were female. The age of the 
patients ranged from 27 to 76 years; the average age was 64±7.35 years. Results. In cases where a 
relapse developed after endovideosurgical hernioplasty TAPP (Trans Abdominal Pre-Peritoneal) or 
TEP (Тotally Еxtraperitoneal), an anterior approach was used during reoperation, hernioplasty was 
performed according to Lichtenstein. Of the 29 (76%) patients who had previously undergone surgery 
using an anterior approach, in 23, prosthetic laparoscopic hernioplasty TAPP was chosen to eliminate 
the relapse. In six observations, contraindications to laparoscopic surgery were noted in patients with 
recurrent inguinal hernia. These patients underwent secondary hernioplasty using an anterior ap-
proach, with excision of the old postoperative scar, Lichtenstein operation. In nine (24%) patients who 
underwent endovideosurgical intervention as the first operation, in seven observations an alternative 
anterior approach was chosen to eliminate the relapse — Lichtenstein hernioplasty was performed. 
In two cases, patients with recurrent hernia after endovideosurgical hernioplasty using a transab-
dominal approach underwent TEP. Conclusions. Refusal of tension hernioplasty techniques and the 
use of synthetic (polypropylene) explants improves the immediate and long-term results of surgical 
treatment of patients with recurrent inguinal hernia and gives good functional results of the opera-
tion and reduces hospitalization time. The use of an alternative surgical approach during reoperation 
avoids contact with scar tissue and, as a result, reduces the incidence of postoperative complications. 
If a synthetic explant was installed during the primary operation, and the relapse is associated with its 
displacement or rupture, in most cases there is no need to remove it during a second operation. The 
use of TAPP in the treatment of patients with recurrent inguinal hernia makes it possible to perform 
one-stage bilateral hernioplasty in cases where the patient has a bilateral inguinal hernia.

KEYWORDS: recurrent inguinal hernia, surgical treatment
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ВВЕДЕНИЕ

Послеоперационный рецидив грыжи являет-
ся одним из наименее желательных исходов хи-
рургического лечения. В случае паховых грыж 
частота послеоперационных рецидивов состав-
ляет от 5,9 до 35% [1, 4, 13]. Очевидно, что 
столь высокий процент послеоперационных 
рецидивов не может удовлетворить хирургов и 
указывает на актуальность проблемы. 

Повторные вмешательства у больных с реци-
дивом паховой грыжи существенно отличаются 
по своей сложности от первичных операций и 
могут быть связаны с большим числом ослож-
нений, таких как травматический орхоэпидиди-
мит, синдром хронической паховой боли, нару-
шение половой функции [2, 8, 11]. 

Сложности, с которыми сталкивается хи-
рург при проведении операции по поводу ре-
цидивной паховой грыжи, сводятся к обшир-
ным рубцовым изменениям в зоне операции, 
изменению анатомии пахового канала в ходе 
первичной герниопластики, частичному или 
полному разрушению паховой связки, обра-
зованию плотных сращений между синтети-
ческим материалом экспланта и апоневрозом 
наружной косой мышцы живота, поперечной 
фасции и кремастерным канатиком [3, 9]. Для 
профилактики осложнений при повторных опе-
рациях у пациентов с рецидивом паховой гры-
жи подчеркивается необходимость исключения 
отделения ранее установленного экспланта от 
кремастерного канатика, что достигается вы-
бором альтернативного хирургического досту-
па [11]. Применение трансабдоминального ла-
пароскопического доступа у пациентов с реци-
дивом паховой грыжи, перенесших первичную 
лапароскопическую герниопластику, может 
быть связано с техническими трудностями, т.к. 
в этом случае зачастую приходится разделять 
абдоминальные спайки и сталкиваться с руб-
цовыми изменениями забрюшинных тканей в 
зоне установленного экспланта [8, 10].

Cовременные представления о хирургиче-
ском лечении больных с рецидивом паховой 
грыжи сводятся к отказу от натяжных способов 
герниопластики и укрепления передней стен-
ки пахового канала, широкому использованию 
синтетических эксплантов [12] и применению 
альтернативных лапароскопических и гибрид-
ных доступов вместо иссечения старого по-
слеоперационного рубца [1, 5, 8, 12]. При этом 
учитывается размер грыжи, способ первичной 
герниопластики, возраст больного, наличие со-
путствующих заболеваний и физическая актив-
ность пациента [7]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Анализ причин рецидивов паховых грыж и 
улучшение результатов лечения больных с реци-
дивными паховыми грыжами путем применения 
различных методов ненатяжных герниопластик.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Был проведен анализ лечения 38 пациентов 
с рецидивом паховой грыжи (РПГ). Все они про-
ходили лечение в отделении общей хирургии 
многопрофильной клиники им. Н.И. Пирогова 
(Санкт-Петербург) в период с 2014 по 2021 гг. 
Из 38 пациентов подавляющее большинство 
были мужчинами (36), рецидив паховой грыжи 
был отмечен у двух женщин. Возраст больных 
колебался от 27 до 76 лет, средний возраст со-
ставлял 64±7,35 года. 

Было установлено, что у 24 (63%) боль-
ных рецидив развился после выполнения им 
в качестве первой операции натяжной гернио-
пластики местными тканями: по методике По-
стемпского — в 12 наблюдениях, по методике 
Жирара–Спасокукоцкого — в шести наблюде-
ниях, по методике Шолдайса — в двух случаях. 
В четырех наблюдениях способ первичной гер-
ниопластики установить не удалось.

У пяти (14%) пациентов рецидив развился 
после ненатяжной герниопластики с использо-
ванием синтетических эксплантов — операции 
по Лихтенштейну. 

Еще у девяти (23%) больных в качестве 
первой операции была выполнена эндовидео-
хирургическая протезирующая герниопласти-
ка: в семи наблюдениях операция выполнена 
трансабдоминальным доступом (ТАРР, Trans 
Abdominal Pre-Peritoneal), в двух случаях был 
использован предбрюшинный доступ (ТЕР, 
Тotally Еxtraperitoneal).

Таким образом, у большинства больных пер-
вичная аутопластическая гениопластика была 
направлена на укрепление задней стенки пахо-
вого канала, что вполне отвечало представле-
нию об этиопатогенезе грыжевой болезни.

Сроки развития рецидива после первой опе-
рации колебались от двух месяцев до 22 лет, 
средний срок составлял 4±2,41 года. Ранние ре-
цидивы, возникшие в течение года после пер-
вой операции, были отмечены у 12 (32%) боль-
ных. У 17 пациентов рецидив паховой грыжи 
был выявлен через 1–5 лет после первой опе-
рации. Рецидивы в срок более пяти лет диагно-
стированы у девяти (24%) пациентов. 

Большая часть больных (35 человек) с реци-
дивом паховой грыжи перенесли одну операцию, 
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двое пациентов оперированы дважды. Еще 
один больной перенес три операции, после 
каж дой из них развивался рецидив паховой 
грыжи. Все три герниопластики, которые он 
перенес, проходили с использованием только 
местных тканей, без использования синтетиче-
ских материалов. 

По размеру и локализации грыжевого мешка 
у шести (16%) пациентов отмечены канальные 
грыжи, у 24 (63%) — канатиковые, у шести 
(16%) — пахово-мошоночные, у двух больных 
(5%) — гигантские пахово-мошоночные гры-
жи. Обработка цифрового материала была про-
ведена с помощью статистической программы 
STATISTICA 6.0, для сравнения качественных 
переменных был применен критерий Пирсона.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ

Выбор метода герниопластики при рецидив-
ных паховых грыжах должен отвечать следую-
щим положениям: обязательное использование 
синтетических (полипропиленовых) эксплан-
тов, исключение натяжения тканей в области 
пластики и отказ от удаления установленных 
в ходе первичной герниопластики эксплантов. 
Для уменьшения послеоперационных ослож-
нений целесообразно, по возможности, исклю-
чить отделение ранее установленного эксплан-
та от кремастерного канатика и не проводить 
диссекцию элементов пахового канала через 
рубцовую ткань. 

Соблюдение приведенных выше положений 
достигалось выбором альтернативного хирур-
гического доступа: в случае рецидива пахо-
вой грыжи после герниопластики, выполнен-
ной через разрез параллельно и выше паховой 
складке или в проекции грыжевого выпячи-
вания (передний доступ), в качестве операци-
онного доступа избирался трансабдоминаль-
ный эндовидеохирургический (задний) доступ. 
Исключения составляли пациенты, которым 
в силу тяжести сопутствующих заболеваний и 
больших размеров рецидивной паховой грыжи 
наложение карбоксиперитонеума было проти-
вопоказано. 

В тех случаях, когда рецидив развивался 
после эндовидеохирургической герниопласти-
ки ТАРР или ТЕР, при повторной операции 
использовался передний доступ, выполнялась 
герниопластика по Lichtenstein. Такой под-
ход использовался и у пациентов, имевших в 
анамнезе операции на органах нижнего этажа 
брюшной полости и малого таза: резекция сиг-
мовидной и прямой кишки, радикальная про-
статэктомия, резекция мочевого пузыря. Это 

позволяло исключить необходимость разделе-
ния абдоминальных спаек с риском поврежде-
ния полого органа, а также избежать трудно-
стей, связанных с мобилизацией париетальной 
брюшины в зоне первичной герниопластики.

Из 29 (76%) пациентов, перенесших ранее 
оперативное вмешательство передним досту-
пом, у 23 при устранении рецидива была вы-
брана протезирующая лапароскопическая гер-
ниопластика ТАРР. В шести наблюдениях у 
больных с рецидивом паховой грыжи были от-
мечены противопоказания к лапароскопической 
операции, к которым были отнесены: сердечная 
недостаточность, нарушение ритма сердца, ра-
нее перенесенная радикальная простатэктомия 
с тазовой лимфодиссекцией, резекция левого 
фланга ободочной кишки в анамнезе, наличие 
гигантской фиксированной пахово-мошоноч-
ной грыжи. Этим больным была произведена 
вторичная герниопластика передним доступом, 
с иссечением старого послеоперационного 
рубца, операция по Lichtenstein. Средняя дли-
тельность операции (1,3±0,37 часа) и сроки го-
спитализации (2±1,8 суток) достоверно не от-
личались среди групп пациентов, оперирован-
ных передним и  задним доступом (р <0,05).
Из девяти (24%) пациентов, перенесших в 
качестве первой операции эндовидеохирурги-
ческое вмешательство, у семи для устранения 
рецидива был избран альтернативный (перед-
ний) доступ — произведена герниопластика по 
Lichtenstein. В двух наблюдениях пациентам 
с рецидивом грыжи после эндовидеохирурги-
ческой герниопластики трансабдоминальным 
доступом была выполнена ТЕР. При этом уста-
новленный ранее эксплант не удалялся, гры-
жевые ворота закрывались новым эксплантом 
внахлест, поверх установленного ранее.

Преимуществом эндовидеохирургического 
доступа в лечении больных с рецидивом пахо-
вой грыжи является возможность одномомент-
ного выполнения герниопластики с контралате-
ральной стороны в тех случаях, когда у пациен-
та имеется двухсторонняя паховая грыжа. Так, 
у семи (18%) пациентов была выполнена двух-
сторонняя лапароскопическая герниопластика 
(ТАРР): с одной стороны произведена вторич-
ная операция по поводу рецидива, а с противо-
положной — первичная герниоплас тика.

Касаясь наиболее вероятного механизма 
развития рецидива паховой грыжи после эндо-
видеохирургической герниопластики, прежде 
всего, нужно отметить смещение экспланта в 
латеральном от лонного сочленения направ-
лении, что может быть вызвано недостаточ-
ной фиксацией экспланта к куперовой связке 
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и несоответствием размеров экспланта и зоны 
диссекции ретроперитонеального простран-
ства паховой области. Такое несоответствие 
приводило к смещению экспланта и появлению 
рецидивной грыжи, исходящей из медиальной 
паховой ямки (прямая грыжа).

Ряд авторов [2, 5, 6] рассматривают появле-
ние прямой паховой грыжи у пациента, ранее 
оперированного по поводу косой грыжи, как 
новое заболевание или «ложный рецидив». 
Мы не согласны с такой трактовкой, т.к. она 
вступает в противоречие с методикой лапаро-
скопической герниопластики, требующей рас-
положения экспланта таким образом, чтобы он 
закрывал и латеральную, и медиальную пахо-
вые ямки.

Среди наиболее частых причин рецидива 
паховой грыжи после протезирующей гернио-
пластики передним доступом выделяют отрыв 
протеза по нижнему контуру от паховой связки 
и лонного бугорка вследствие недостаточной 
фиксации протеза или разрушения паховой 
связки. Такой механизм развития рецидива 
наиболее вероятен у 23 (60%) оперированных 
нами пациентов. Еще у трех (8%) пациентов 
отмечен отрыв протеза по верхнему контуру 
от фасции внутренней косой мышцы живота. 
В одном наблюдении (3%) имел место разрыв 
протеза. В двух (5%) наблюдениях причиной 
рецидива стал отрыв «ласточкиного хвоста» 
экспланта от внутренней косой мышцы жи-
вота. В остальных девяти (24%) наблюдениях 
очевидную причину рецидива паховой грыжи 
установить не удалось.

Ранние послеоперационные осложнения — 
напряженная гематома раны и мошонки — 
были отмечены у 3 (8,0%) из 38 оперированных 
больных. Во всех наблюдениях нарастающая 
гематома развивалась в первые шесть часов по-
сле операции, у пациентов с коагулопатией или 
длительным приемом антикоагулянтов в анам-
незе, или при кризовом течении артериальной 
гипертензии. Развитие напряженной гематомы 
потребовало неотложной ревизионной раны, 
достижения устойчивого гемостаза с последу-
ющим дренированием раневой полости.

Отек мошонки и яичка после вторичной гер-
ниопластики отмечен в семи (18%) наблюдени-
ях. Явления травматического орхоэпидидимита 
и фуникулита регрессировали на фоне консер-
вативной терапии нестероидными противовос-
палительными средствами (НПВС) и проходи-
ли в течение 1,5–2 месяцев после операции.

Серомы кремастерного канатика и области 
ложа грыжевого мешка имели место у 14 (38%) 
пациентов. При рецидивных грыжах, особенно 

большого размера, вероятность развития по-
слеоперационных сером выше, чем при неболь-
ших по размеру грыжах. При серомах объемом 
более 20,0 мл применялась пункция с эвакуа-
цией межтканевого транссудата. В остальных 
случаях серома не требовала какого-либо лече-
ния и рассасывалась в течение 1–1,5 месяцев. 

Позднее послеоперационное осложнение 
в виде синдрома хронической паховой боли было 
отмечено у одного пациента. Применение блокад 
с местными анестетиками и кортикостероидами 
позволило купировать болевой синдром. 

Отдаленные результаты, собранные при об-
следовании больных в сроки от трех до восьми 
лет после повторной операции, продемонстри-
ровали отсутствие рецидива грыжи у всех па-
циентов. Все обследованные больные отмечали 
улучшение качества жизни, отсутствие значи-
мых ограничений по физической нагрузке и 
трудовой деятельности, отказ от использования 
бандажей.

ВЫВОДЫ

1. Отказ от натяжных методик герниопла-
стики и применение синтетических (полипро-
пиленовых) эксплантов улучшает ближайшие 
и отдаленные результаты хирургического ле-
чения больных с рецидивом паховой грыжи 
и дает хорошие функциональные результаты 
операции и сокращает сроки госпитализации. 

2. Использование альтернативного хирурги-
ческого доступа при повторной операции по-
зволяет избежать контакта с рубцово изменен-
ными тканями и, как следствие, снижает часто-
ту послеоперационных осложнений.

3. Если при первичной операции был уста-
новлен синтетический эксплант, а рецидив 
связан с его смещением или разрывом, при по-
вторной операции удалять его, в подавляющем 
большинстве случаев, не нужно.

4. Применение ТАРР в лечении больных с 
рецидивом паховой грыжи дает возможность 
выполнить одномоментную билатеральную гер-
ниопластику в тех случаях, когда у пациента 
имеется двухсторонняя паховая грыжа.
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