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В статье представлены результаты применения эндоскопической тотальной экстрапе-
ритонеальной герниопластики (ТЭП) при хирургическом лечении грыж живота. В исследова-
ние включены 634 пациента, прооперированных в 2017–2023 гг. в УЗ «2-я городская клиниче-
ская больница» г. Минска. Описана хирургическая техника ТЭП, анатомические ориентиры, 
особенности вмешательств при различных видах грыж (в том числе рецидивных и комбини-
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та осложнений (2,7%), минимальная травматичность, короткий срок госпитализации  
(в среднем 3,7 дня), метод выбора при лечении паховых грыж.
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Грыжи передней брюшной стенки – 
распространенное заболевание, тре

бующее хирургического лечения и после-
дующей реабилитации. Каждый год в мире 
проводится свыше 20 миллионов опера-

ций по устранению грыж передней брюш-
ной стенки, что составляет от 10 до 15 % 
от общего числа хирургических вмеша-
тельств [1, 2]. Паховые грыжи занимают 
лидирующее место по причине грыжесе-
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чений в хирургических отделениях. Грыжи 
передней брюшной стенки чаще встре- 
чаются у пациентов старшего возраста  
и при наличии факторов риска: предшест-
вующие операции на органах брюшной 
полости, доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы, беременность, ку
рение, хроническая обструктивная болезнь 
лёгких [3, 4, 5].

Хирургическое лечение грыж передней 
брюшной стенки остается актуальной про-
блемой медицины, а эффективность раз-
личных методов продолжает быть предме-
том обсуждений и научных исследований 
[2, 5]. В 1992 году J.-L. Dulucq и его колле-
ги разработали эндоскопическую тоталь-
ную экстраперитонеальную герниопласти-
ку (ТЭП) – хирургическое вмешательство 
с применением эндовидеохирургической 
техники, направленное на устранение гры-
жевого дефекта передней брюшной стен-
ки с помощью сетчатого импланта и вы-
полняемое в пределах предбрюшинного 
пространства.

Эндовидеохирургические методы лече-
ния грыж передней брюшной стенки от- 
личаются минимальной инвазивностью  
и имеют ряд объективных преимуществ: 
уменьшение послеоперационной боли, бы-
строе восстановление пациентов и сни-
женным риском осложнений [4].

Однако вопросы, связанные с ограниче-
ниями этого подхода, например, при нали-

чии выраженного рубцового процесса в об
ласти создаваемого пространства или зна-
чительной потере массы тела, требуют даль- 
нейших исследований. В таких случаях воз-
можно возрастание риска осложнений, что 
диктует необходимость отбора пациентов.

Цель. Оценить результаты хирургиче-
ского лечения грыж передней брюшной 
стенки методом тотальной экстраперито-
неальной пластики.

Материал и методы. В учреждении 
здравоохранения «2-я городская клиниче-
ская больница» г. Минска за период с 2017 
по 2023 гг. выполнено 634 операции по 
методике ТЭП под эндотрахеальным нар
козом, на рис. 1 представлены варианты 
грыженосительства у данных пациентов. 
Из них 588 мужчин (92,6 %) и 46 женщин 
(7,2 %). Средний возраст пациентов в об-
щей группе составил 50±14,4 лет, медиа-
на возраста – 51 [39; 61], min-17, max-90. 
Средний возраст мужчин на момент опе-
рации был 50,4±14,3 года, 52 [39; 61], 
min-17, max-90, у женщин – 44,9±15,0 лет, 
43,5 [35; 54], min-19, max-81. 

Средняя продолжительность операции 
без учета гендера составила 129,4±57,5 мин, 
120 [90; 160] (у мужчин – 131,3±58,4 мин, 
120 [90; 160]; у женщин – 104,5±34,3 мин, 
97,5 [80; 122,5]). 

В табл. 1 представлены пациенты с од-
носторонней грыжей, всего – 389 (61,4 %) 
пациентов.

Рис. 1. Распределение пациентов по виду грыженосительства
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Таблица 1. Пациенты с послеоперационным 
диагнозом односторонняя грыжа

Вид односторонней грыжи Количество n (%)

косая (в том числе 
врожденная) паховая

276 (43,5 %)  
(врожденная 12 (1,9 %)) 

прямая паховая 94 (14,8 %)
комбинированная 
паховая 9 (1,4 %)

бедренная 7 (1,1 %)
спигелиевой линии 3 (0,5 %)

У 190 (30,0 %) пациентов диагностиро-
вана двусторонняя грыжа (табл. 2).

Таблица 2. Пациенты с послеоперационным 
диагнозом двусторонняя грыжа

Вид двусторонней грыжи Количество n (%)

косая паховая 95 (15 %)
прямая паховая 89 (14 %)
комбинированная  
паховая 6 (1 %)

В табл. 3 и 4 представлены комбина-
ции и редкие формы грыж, которые ранее 
были недоступны из-за стертой клиниче-
ской картины, отсутствия жалоб у пациен-
тов и недостаточной визуализации при от-
крытой операции.

Таблица 3. Пациенты с односторонними  
грыжами в комбинации  

с другими видами

всего

11 (1,7%)

запира-
тельного 
канала

бедрен-
ная

спиге- 
лиевой 
линии

прямая паховая 1 1 1
косая паховая 1 3 1
комбинированная 
паховая 1 1

бедренная 1 _

В табл. 5 представлено применение 
ТЭП при рецидивных грыжах после преды-
дущих пластик открытым доступом, таких 
как операция Лихтенштейна и пластика 
местными тканями.

Таблица 4. Пациенты с двусторонними  
паховыми грыжами в комбинации  

с другими видами

всего 21 (3,3 %)

запира- 
тельного  
канала

бедрен- 
ная

спиге- 
лиевой  
линии

двусто- 
ронняя прямая 2

двусто- 
ронняя косая 2 1

прямая  
паховая  
с другой  
стороны

косая 
паховая 
с другой 
стороны

прямая  
паховая  
с другой  
стороны  

и запира- 
тельного 
канала

косая паховая  
с одной стороны 9 – 2

комбинирован- 
ная паховая  
с одной стороны

3 2 –

Таблица 5. Пациенты с рецидивными грыжами 
после предыдущих герниопластик

Вид грыжи количество

рецидивная косая паховая 9 (1,4 %)
рецидивная прямая паховая 7 (1,1 %)
рецидивная комбинированная 
паховая 3 (0,5 %)

всего односторонних 
рецидивных 19 (3,0 %)

рецидивная двусторонняя 
паховая комбинированная  
с одной стороны и косая  
с другой

1 (0,2 %)

рецидивная двусторонняя 
паховая комбинированная  
с одной стороны и прямая  
с другой

2 (0,3 %)

рецидивная двусторонняя 
косая 1 (0,2 %)

всего двусторонних 
рецидивных 4 (0,6 %)

итог 23 (3,6 %)

Результаты и обсуждение. Показани-
ями к выполнению операции по методике 
ТЭП были следующие: односторонняя или 
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двусторонняя паховые грыжи; рецидивные 
паховые грыжи после «передних» гернио-
рафий, включая применение сетчатого 
трансплантата; бедренные грыжи; грыжи 
спигелиевой линии и/или запирательного 
канала. Особое внимание уделялось пахо-
во-мошоночным грыжам больших разме-
ров, в частности, когда грыжевые ворота 
превышали 4 см, а размеры грыжево- 
го выпячивания составляли более 10 см.  
Эти факторы значительно усложняли опе-
ративное вмешательство и повышали риск 
послеоперационных осложнений.

Пациенты обследовались амбулаторно 
по месту жительства. Лабораторные и ин-
струментальные исследования перед хи-
рургическим вмешательством выполнялись 
при наличии медицинских показаний со-
гласно клиническому протоколу «Анестези-
ологическое обеспечение хирургических 
вмешательств», утвержденному постанов-
лением Министерства здравоохранения 
Республики Беларусь от 19.04.2023 № 57 
и класса физического состояния пациента 
по ASA (Американского общества анесте-
зиологов).

Под эндотрахеальным наркозом попе-
речным разрезом около 2–3 см в проек-
ции прямой мышцы живота со стороны 
грыжевого выпячивания на уровне пу- 
почного кольца послойно рассекали тка- 
ни до передней стенки влагалища, затем 
вскрывали апоневроз, а медиальный край 
прямой мышцы отсепаровывали и отводи-
ли латерально. В ретромускулярное про-
странство вводился троакар диаметром 
10 мм и лапароскоп, которым формиро-
вали первичное пространство посредст-
вом продвижения самого лапароскопа  
до лонной кости и нагнетания углекислого 
газа (давление СО2 не более 10 мм рт. ст.). 
Далее по средней линии между пупочным 
кольцом и лонным сочленением устанав-
ливали два рабочих троакара, диаметром 
5 мм.

Нижние эпигастральные артерии сме
щали вверх, а затем в треугольнике Hes

selbach’s определяли вид грыжи: если гры- 
жа выходит через медиальную ямку, то это 
прямая, если через латеральную ямку,  
то – косая, также встречались их сочета-
ние – комбинированная грыжа. При соз
дании пространства особого внимания 
заслуживают бедренные грыжи (ниже па-
ховой связки), а также редкие грыжи, рас-
полагающиеся в области запирательного 
отверстия и спигелиевой линии.

Для диссекции грыжевого мешка ис-
пользовали кишечный и биполярный за- 
жимы, ножницы и ультразвуковой скаль-
пель. В случае длинного и узкого грыже-
вого мешка при косых паховых грыжах 
выполняли его перевязку и отсечение. 
При грыжевых дефектах в области меди-
альной паховой ямки более 2 см в диа-
метре выполняли смещение поперечной 
фасции медиально с помощью эндокор-
порального шва.

После того как грыжевой мешок погру-
жен в брюшную полость, создавали ложе 
для сетчатого импланта. Ориентирами до-
статочности сформированного простран-
ства являлась визуализация следующих 
анатомических образований:

медиально: лобковая кость, простран-
ство Ретциуса;

латерально: пространство Богро, обяза
тельным условиям являлась визуализация 
большой подвздошно-поясничной мышцы.

В сформированное ложе устанавли- 
вали сетчатый полипропиленовый протез 
размерами примерно 15×13 см без фик-
сации, который закрывал грыжевой де-
фект и отступал от края на 3–4 см. После 
установки импланта десуфлировали газ  
из предбрюшинного пространства, с визу-
альным контролем стояния сетки извле- 
кали инструменты, накладывали швы на 
апоневроз и кожу.

В табл. 6 представлены осложнения,  
с которыми нам пришлось столкнуться  
в начале освоения методики ТЭП, как ре-
зультат чрезмерного расширения показа-





4/2025  •   MILITARY MEDICINE  •  35 

Treatment and prophylactic questions Original scientific publications

ний у 3 (0,47 %) пациентов с большими  
пахово-мошоночными грыжами был выяв-
лен рецидив после операции. Причиной 
рецидива явилось смещение сетчатого 
трансплантата, позднее этим пациентам 
выполнена операция Лихтенштейна.

Таблица 6. Осложнения возникшие  
в начале освоения методики ТЭП

кровотечение 1 (0,2 %)
рецидив 3 (0,5 %)

Также стоит отметить одного пациента 
с попыткой выполнения ТЭП, у которого 
при диссекции тканей в предбрюшинном 
пространстве возникла диффузная крово-
точивость тканей с нарушением визуали-
зации, делающее невозможным дальней-
шее продолжение хирургического вмеша-
тельства. В дальнейшем ему выполнена 
пластика с применением полипропилено-
вой сетки открытым доступом. Средняя 
длительность пребывания пациента в ста-
ционаре составила 3,7±2,1 дня, 3 [3; 4], 
min-1, max-24. 

Всего выявлено 17 случаев (2,7 %) ос
ложнений среди всех оперированных,  
из них I степень наблюдалась у 6 (0,9 %) па-
циентов, II степень – 2 (0,3 %), IIIа степень – 
2 (0,3 %), IIIb – 5 (0,8 %), IV – 2 (0,3 %),  
летальных случаев в группе исследования 
не было (табл. 7). Рецидивные, комбини-
рованные грыжи и комбинации различ-
ных видов грыж статистически не влияют 
на осложнения (p > 0,05).

Большинство случаев послеоперацион-
ных осложнений являются незначительны-
ми и не требуют серьезного вмешательст-
ва. Однако наличие осложнений II–IV сте-
пени подчеркивает важность тщательного 
наблюдения за пациентами в послеопе- 
рационном периоде. Это может включать 
в себя как клинический мониторинг, так  
и дополнительные диагностические меро-
приятия для раннего выявления потенци-
альных проблем.

Таблица 7. Оценка послеоперационных  
осложнений по классификации  

Clavien-Dindo

Степень Клиническое проявление Количество, 
n (%)

I Отек мошонки 6 (0,9 %)
II Орхоэпидидимит

Острая кишечная 
непроходимость 
(динамическая)

2 (0,3 %)

IIIa Организовавшаяся 
гематома
Нагноившаяся гематома

2 (0,3 %)

IIIb Липома семенного 
канатика
Гидроцеле
Дислокация сетчатого 
протеза

5 (0,8 %)

IV Тромбоэмболия легочной 
артерии
Спонтанный пневмоторакс

2 (0,3 %)

IVb – –
V – –
Всего (2,7 %)

Выводы

1. Метод эндоскопической тотальной экс-
траперитонеальной пластики демонстри-
рует низкие показатели осложнений (2,7 %) 
и рецидивов (0,47 %), которые составля- 
ют всего 17 случаев и 3 случая соответ- 
ственно.

2. Эндоскопическая тотальная экстрапе-
ритонеальная пластика предоставляет хи-
рургу возможность одновременно диагно-
стировать и лечить несколько видов грыж, 
что делает этот метод эффективным и эко-
номически целесообразным.

3. Метод ТЭП значительно снижает риск 
повреждения органов, находящихся в брюш-
ной полости, и уменьшает вероятность 
развития инфекционных и других ослож-
нений.

4. Хороший косметический эффект опе-
рации и малые сроки (менее 4 дней) пре-
бывания в стационаре позволяют считать 
ТЭП операцией выбора в лечении пахо-
вых грыж.
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