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Проведен ретроспективный анализ результатов лечения 190 больных, перенесших грыжесе-
чение по Лихтенштейну (у 103) и по Шоулдайсу (у 87) в период с 2005 по 2011 г. Осложнения 
после герниопластики по Лихтенштейну и Шоулдайсу возникли у 9,7 и 14,94% больных соот-
ветственно. Летальных исходов не было. Длительность госпитализации в среднем составила 
8 дней. 
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Грыжесечение является наиболее частой операцией в хирургии и составляет 
10—15% всех операций [2; 4; 8]. Среди всех грыж брюшной стенки частота пахо-
вой грыжи составляет 75% и встречается преимущественно у мужчин [1; 2; 4]. 
Операции по поводу паховой грыжи выполняют у 3% взрослых больных [3; 5; 10]. 

За последнее столетие для лечения паховых грыж предложено свыше 300 спо-
собов и модификаций операций, из которых немногие нашли широкое применение 
в хирургической практике [3; 6; 11; 12; 14]. 

Несмотря на большой арсенал хирургических методов герниопластики, часто-
та послеоперационных осложнений превышает 12%, из-за чего стоимость лечения 
больных увеличивается в 7 раз [3; 6; 15]. 

Большая частота послеоперационных осложнений оказывает отрицательное 
влияние на качество жизни больных. Наиболее типичными осложнениями раннего 
послеоперационного периода являются местные раневые осложнения: гематома, 
воспалительный инфильтрат, серома и нагноение [9; 12; 15]. 

Материал и методы. Нами проведено ретроспективное сравнение ранних 
послеоперационных осложнений у 103 и 87 больных, перенесших грыжесечение 
по Лихтенштейну и Шоулдайсу соответственно в период с 2005 по 2011 г. во 2 хи-
рургическом отделении Московской городской больницы № 17. Средний возраст 
больных 65 лет. Все больные были госпитализированы для плановой операции 
после обследования в поликлинике (общие анализы крови и мочи, биохимический 
анализ крови, коагулограмма, рентгенография органов грудной клетки, ЭКГ). 
Общая характеристика больных представлена в табл. 1. 

Выбор метода грыжесечения был основан на наличии/отсутствии факторов 
риска и степени разрушения задней стенки пахового канала [1; 3—5]. 

Герниопластика по Лихтенштейну у 8 из 103 больных выполнена под мест-
ной инфильтрационной анестезией (200—300 мл 0,25—0,5% раствора новокаина), 
у 95 — под эпидуральной анестезией на уровне L2—L4 (10—15 мл 2% раствора 
лидокаина). 



Дженг Ш., Добровольский С.Р., Смирнов Н.В. Анализ ранних осложнений после грыжесечения... 

 59 

Таблица 1 

Общая характеристика больных 

Показатель Герниопластика 
по Лихтенштейну 

Герниопластика 
по Шоулдайсу 

Число больных 103 87 
Возраст больных 35—65 37—78 
Односторонняя грыжа 81 75 
Двусторонняя грыжа 22 12 

 
Герниопластика по Шоулдайсу у 42 из 87 больных выполнена под местной 

инфильтрационной анестезией (200—300 мл 0,25—0,5% раствора новокаина), 
у 45 — под эпидуральной анестезией на уровне L2—L4 (10—15 мл 2% раствора 
лидокаина). 

Статистическую обработку данных проводили с использованием электронных 
пакетов анализа Statistica 6.0 и Excel 2010. Различия считали достоверными при 
p < 0,05. 

Результаты. В раннем послеоперационном периоде возникли такие ослож-
нения, как гематома паховой области, отек мошонки, выраженный болевой син-
дром, серома и нагноение раны (табл. 2). 

Таблица 2 

Послеоперационные осложнения 

Осложнения Период наблюдения 

13я неделя 23я неделя 

Герниопластика 
по Лихтенштейну 

(n = 103) 

Герниопластика 
по Шоулдайсу 

(n = 87) 

Герниопластика 
по Лихтенштейну 

(n = 103) 

Герниопластика 
по Шоулдайсу 

(n = 87) 

Отсутствуют 95 (92,2%) 77 (88,5%) 101 (98%) 84 (96,6%) 
Выраженный бо3
левой синдром 

3 (2,9%) 5 (5,7%) — — 

Гематома пахо3
вой области 

3 (2,9%) 1 (1,14%) — — 

Отек мошонки 2 (1,9%) 2 (2,3%) — — 
Серома 
послеопераци3
онной раны 

— 1 (1,14%) 1 (0,97%) 1 (1,14%) 

Нагноение 
послеопераци3
онной раны 

— 1 (1,14%) 1 (0,97%) 2 (2,3%) 

 
В наших наблюдениях, средняя продолжительность грыжесечения по Лих-

тенштейну составила 22 ± 5,3 минут, грыжесечения по Шоулдайсу — 25 ± 
± 5,5 минуты. 

После герниопластики по Лихтенштейну осложнения возникли у 10 (9,7%) 
больных (у 3 — гематома паховой области, у 2 — отек мошонки, у 3 — выражен-
ный болевой синдром, у 1 — серома кожной раны и у 1 — нагноение раны). 

Осложнения после герниопластики по Шоулдайсу возникли у 13 (14,94%) 
больных (у 1 — гематома паховой области, у 2 — отек мошонки, у 5 — выражен-
ный болевой синдром, у 2 — серома кожной раны и у 3 — нагноение раны). 



 Вестник РУДН, серия Медицина, 2014, № 4 

60 

Летальных исходов не было. 
Ранний послеоперационный период после обоих методов грыжесечения 

у большинства больных протекал без осложнений. Малая травматичность и от-
носительно короткая продолжительность оперативного вмешательства позволя-
ли начать раннюю активизацию больных (с первых суток после операции). 
Длительность госпитализации в среднем составила 8 дней. 

Обсуждение. Причинами возникновения послеоперационных осложнений 
у большинства больных являются ошибки, допускаемые на различных этапах 
оперативного вмешательства. При рассечении передней стенки пахового канала 
могут быть повреждены подвздошно-паховый и подвздошно-подчревный нер-
вы, проходящие под апоневрозом наружной косой мышцы живота. Такое по-
вреждение возможно и в момент выполнения пластики пахового канала, когда 
нервы захватывают в шов вместе с мышцами. 

Повреждение подвздошно-пахового и подвздошно-подчревного нервов при-
водит к развитию болевого синдрома в послеоперационном периоде и атрофии 
мышц, что в свою очередь способствует возникновению рецидива грыжи [6; 13]. 

Для предотвращения данного осложнения целесообразно после рассечения 
апоневроза наружной косой мышцы живота обнажить нервы и осторожно ото-
двинуть их в сторону, а при пластике пахового канала следить за тем, чтобы они 
не попали в шов [1; 2; 5; 9]. 

Еще одним осложнением является повреждение семенного канатика. Это 
осложнение встречается в 0,03% наблюдений. Обычно оно происходит при выде-
лении грыжевого мешка. Для предотвращения такого осложнения при выполнении 
операции по поводу прямой паховой грыжи сразу после рассечения передней 
стенки пахового канала следует выделить семенной канатик, взять его на держалку 
и отвести в сторону. Этот прием не только предотвращает травму семенного кана-
тика, но и значительно облегчает обнаружение грыжевого мешка, а также по-
зволяет четко ориентироваться в ране. 

В послеоперационном периоде иногда наблюдаются нарушение трофики 
яичка и стойкий отек мошонки, что является результатом сдавления семенного 
канатика при пластике пахового канала [5; 6; 14]. 

По данным ряда авторов [14], паховое грыжесечение, перенесенное в любом 
возрасте, приводит к нарушению сперматогенной и гормональной функции яичек, 
а также секреторной функции предстательной железы вследствие послеопераци-
онных морфологических и гормональных изменений, что, в свою очередь, при-
водит к снижению половой и детородной функций, а нередко и к полной утрате 
способности к оплодотворению. 

При грыжесечении нередко повреждают и иногда иссекают семявыносящие 
протоки. Обычно такой дефект происходит в момент выделения и отсечения гры-
жевого мешка и приводит к частичной или полной аспермии [14]. 

При рассечении брюшины возможно повреждение кишки. Это осложнение 
по данным литературы [D. Lorenz et al., 2000] встречается у 0,06% больных. Опас-
ность такого осложнения увеличивается при скользящих грыжах слепой кишки 
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и других отделов толстой кишки. Для предотвращения подобной ошибки реко-
мендуется производить пальпацию стенок грыжевого мешка. Сигналом опасности 
может служить их утолщение, тестоватая консистенция, а иногда урчание. 

Повреждение кишечника иногда происходит во время перевязывания шейки 
грыжевого мешка, поэтому следует чаще использовать кисетный шов, постепенно 
затягивая его под визуальным контролем [5; 8; 10; 14]. 

Из возможных осложнений пахового грыжесечения следует отметить по-
вреждение мочевого пузыря. Оно может произойти во время рассечения грыже-
вого мешка, при его высокой перевязке, когда стенка пузыря попадает в культю 
грыжевого мешка, а также при выполнении пластики пахового канала в случае 
прошивания стенки мочевого пузыря вместе с мышцами верхней стенки пахо-
вого канала. Наиболее часто мочевой пузырь повреждают при скользящих грыжах 
и их сочетании с дивертикулом пузыря. Такая опасность существует и при грубых 
манипуляциях в медиальном отделе пахового промежутка, особенно при остановке 
кровотечения из сосудов околопузырной клетчатки, захватывании в шов надкост-
ницы симфиза или лобкового бугорка, использовании для пластики фасции мыш-
цы, поднимающей яичко (фасция Купера) и др. [1; 4; 10]. 

Существуют определенные признаки, по которым можно распознать мочевой 
пузырь во время операции и избежать этого осложнения. К этим признакам отно-
сятся: близость околопузырной клетчатки, мясистость стенок, трабекулярное 
строение мышечной оболочки, диффузная кровоточивость при ее надсечении, по-
зыв к мочеиспусканию при подтягивании стенки пузыря, отсутствие увеличения 
размеров при натуживании больного. В сомнительных случаях в мочевой пузырь 
нужно ввести катетер. 

В случае повреждения мочевого пузыря необходимо тщательно отграничить 
окружающие ткани влажными салфетками и ушить отверстие двухрядным швом, 
не захватив в шов слизистую оболочку [10]. 

Во время пластики пахового канала при наложении глубоких швов на пахо-
вую связку возможно повреждение бедренных сосудов. Во избежание возникно-
вения подобного осложнения рекомендуется прошивать стенку поверхностно, 
широко по плоскости. Рекомендуют после наложения первого, наиболее медиаль-
ного шва в верхнем углу паховой связки каждый последующий шов накладывать 
и завязывать при подтягивании кверху предыдущего. При этом связка немного 
приподнимается над бедренной артерией, что уменьшает опасность ранения со-
судов. Если при прошивании паховой связки возникает обильное кровотечение, 
то рекомендуется иглу извлечь, а кровоточащее место плотно прижать пальцем 
или тупфером на 3—5 мин. [3; 6; 7]. 

Опасным осложнением, приводящим к рецидиву грыжи, является нагноение 
раны. Этому способствует небрежный гемостаз, излишняя травматизация тканей, 
неумение хирурга защищать ткани от высыхания и загрязнение раны в момент 
вскрытия грыжевого мешка (при ущемленной грыже, ранении органов). Необхо-
димо помнить о наличии в толще рубцов очагов инфекции при рецидивных 
и многократно рецидивирующих грыжах [5; 6; 8; 15]. 
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Нагноение ран, серомы, свищи, инфильтраты встречаются и при аллопластике 
стенок пахового канала. Такие осложнения ликвидируют с помощью пункций, 
применения дренажей, антибиотиков, иногда повторных оперативных вмеша-
тельств для удаления имплантата. 

Заключение. Таким образом, внедрение герниопластики по Лихтенштейну 
в клиническую практику привело к уменьшению частоты осложнений в после-
операционном периоде по сравнению с результатами герниопластики по Шоул-
дайсу с 14,9 до 7,9%, то есть в 1,89 раза (p < 0,05). Течение раннего периода после 
герниопластики по Лихтенштейну и Шоулдайсу у большинства больных является 
неосложненным. Отсутствие больших послеоперационных ран в паховой области 
и относительно небольшая продолжительность оперативного вмешательства 
уменьшает выраженность болевого синдрома, позволяет произвести раннюю ак-
тивизацию больных с первых суток после операции и существенно сокращает 
длительность их пребывания в стационаре. 
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ANALYSIS OF EARLY COMPLICATIONS 
AFTER LICHENSTEIN OR SHOULDICE HERNIORRAPHY: 

A RETROSPECTIVE COMPARISON 

S. Jeng, S.R. Dobrovolsky, N.V. Smirnov 
Department of hospital surgery with course of pediatric surgery 

Peoples' Friendship University of Russia 
Miklukho-Maklaya str., 8, Moscow, Russia, 117198 

Presented is a retrospective comparison of postoperative complications of 103 and 87 patients 
who underwent the Lichtenstein and Shouldice hernia repairs respectively, during the period 2005—
2011 in the second surgical department of the city hospital № 17, Moscow. Complications after the 
Lichtenstein and Shouldice hernia repairs were 9.7% and 14.94%, respectively. Deaths due to one or 
more hernia repair methods did not occur. An average hospital stay was 8 days. 

Key words: retrospective comparison, postoperative complications, Lichtenstein hernia repair, 
Shouldice hernia repair. 


