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Резюме. Ушбу мақола ортиқча тана вазнининг операциядан кейинги асоратларга таъсирини ўрганишни, операция 
давомийлигини, касалхонага ётқизиш муддатини ва шунинг учун "мураккаб" чурраларни даволаш учун тактикани 
танлашда оптимал тактикани аниқлашни ўз ичига олади. 

Калит сўзлар: Мураккаб чурралар, ингуинал чурра, семизлик. 
 
Abstract. This article includes the study of the effect of overweight on postoperative complications, the duration of surgery, the 

duration of hospitalization, and consequently, the determination of the optimal tactics for the treatment of "complex" inguinal hernias. 
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Актуальность исследования. Понятие «сложные грыжи» часто встречается в литературе. Обсуждаются различ-
ные критерии включения в эту категорию. Так, в одном из исследований, опубликованных в последнее время, такие кри-
терии разделены на 4 категории и три степени тяжести: 1 категория сложности, которая основана на размере и локали-
зации грыжи; 2 категория – контаминация и состояние местных тканей; 3 категория – анамнез (история болезни) и факто-
ры риска; 4 - клинический сценарий (данные объективного осмотра). В каждой из категорий определяется степень тяже-
сти и выводятся три категории степени тяжести «сложных грыж» брюшной стенки как легкой, средней и тяжелой степени 
[1]. Такой подход имеет место не только для грыж паховой области, но и для других грыж брюшной стенки и помогает 
выделить группы пациентов с тактикой лечения, приносящей лучшие результаты. 

В статье [2] автор упоминает о важности выделения понятия «сложная» грыжа в отдельную категорию, имеющую 
особенности по тактике ведения больного. К ним относят следующие группы : 1) рецидивные грыжи после традиционных 
операций, 2) двусторонние и комбинированные паховые грыжи; 3) пахово-мошоночные грыжи; 4) скользящие грыжи; 5) 
фиксированные и невправимые грыжи; 6) рецидивные грыжи после эндовидеохирургической герниопластики. В нашем 
исследовании, мы считаем необходимым дополнить понятие сложные грыжи отдельной категорией – «больные с ожире-
нием 2-3 степени», ввиду перечисленных ниже параметров, определяющих технические сложности их лечения. Так, из-
быточная масса тела является темой для обсуждения патогенеза грыж, как грыж паховой области, так и послеопераци-
онных и других вентральных грыж. К примеру, при ИМТ выше 30 снижается риск образования грыж паховой области, но 
увеличивается вероятность рецидива [3]. В другом исследовании, проведенном в Sahlgrenska University Hospital, Sweden, 
на группе из 49094 пациентах показано, что из них, только 5.2% с ИМТ>30кг/м2 [4]. При этом, риск послеоперационных 
рецидивов оказался значительно выше >30кг/м2 как при открытых операциях, так и при эндовидеохирургических спосо-
бах пластики. Причем, эта предрасположенность к меньшему риску образования грыж не связана с распределением жи-
ровой ткани, а исключительно зависит от ИМТ [5]. В другом исследовании, проведенном на группе из 47950 пациентов, 
показано, что с повышением ИМТ уменьшается количество грыж паховой области, но при этом увеличивается риск их 
осложненных форм. И в дополнение, отмечено, что такие факторы, как: возраст, мужской пол, европеоидная раса, куре-
ние табака, употребление алкоголя и высокий индекс коморбидности повышают вероятность грыжеобразования [6]. 
Сравнивая открытые и эндоскопические методы пластики грыж паховой области на группе из 64501 пациентов в Tripler 
Army Medical Centre, было установлено, что ранние послеоперационные осложнения в виде глубокой раневой инфекции, 
чаще возникают у больных при открытой пластике, в том числе и у пациентов с ожирением ИМТ>30 кг/м2 [7]. Другой ак-
туальной проблемой в определении хирургической тактики – это наличие симптоматической грыжи и решение вопроса о 
необходимости ее симультанного устранения. Этот вопрос активно обсуждается в литературе [8], а его решение основа-
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но на оценке нескольких факторов риска: 1- прогрессирование грыжи; 2 – вероятность возможных осложнений; 3 – безо-
пасность симультанного устранения.  

Цель исследования. Целью нашего исследования является изучение влияния избыточной массы тела на после-
операционные осложнения, продолжительность операции, длительность госпитализации, а, следовательно определение 
оптимальной тактики лечения «сложных» грыж паховой области, необходимость симультанной операции при бессим-
птомных контралатеральных грыжах.  

Материалы и методы исследования. Исследование проведено на базе ВЦЭРМ им А.М. Никифорова госпиталь 
МЧС России. В исследовании приняли участие 1267 пациентов с грыжами паховой области. Из них, ИМТ <30кг/м2 – 1092 
(86,2%) больных; 158 (12,5%) больных с ИМТ 30-34,9кг/м2 (1 степень ожирения); у 12 (0,9%) ИМТ – 35-39,9кг/м2 (2 сте-
пень ожирения) ; и 5 (0,4%) с ИМТ >40кг/м2. Для устранения грыжевого дефекта использовались следующие такие спо-
собы как ТЕР (total extraperitoneal) – у 469 (37,0%) пациентов; ТАРР (transabdominal preperitoneal) у 311 (24,5%); пластика 
по Лихтенштейну и его модификации – у 339 (26,8%) пациентов; и у 148 (11,9%) использовались другие модификации, в 
том числе местными тканями. 

С целью профилактики системных осложнений, всем больным, в соответствии с протоколом утвержденном в на-
шем учреждении проводилась профилактика тромбоэмболии легочной артерии в виде введения низкомолекулярных 
гепаринов, компрессионного трикотажа и ранней мобилизации. Кроме того, обязательным являлась периоперационная 
антибиотикопрофилактика, которая могла переходить в послеоперационную антибиотикотерапию, при наличии показа-
ний. Для выявления ранних рецидивов или раневых осложнений использовался метод ультразвуковой диагностики об-
ласти операции. 

В ходе исследования проводилась сравнительная характеристика больных по различным факторам риска после-
операционных осложнений, скорости восстановления, перехода на амбулаторный этап лечения и субъективным боле-
вым ощущениям после операции. 

Результаты исследования. Средняя продолжительность операции у групп пациентов, в зависимости от индекса 
массы тела и выбранного способа операции представлены на рисунке 1. Как следует из рисунка 1, продолжительность 
операции увеличивается с увеличением массы тела больного, а также продолжительнее при ТЕР пластике. 

При этом, как показано на рисунке 2, продолжительность госпитализации, а, следовательно, и ранняя реабилита-
ция, и выход на амбулаторный этап лечения минимальный по времени у пациентов, также перенесших ТЕР пластику. 
Количество рецидивов грыжи у при ТЕР пластике – 8 (1,7%); при ТАРР 8 (2,5%); по Лихтенштейну – 6 (1,7%). 

Общие послеоперационные раневые осложнения (серомы, гематомы) для группы больных, не страдающих ожи-
рением – 2%, у больных 1 степени ожирения – 5%, 2 степени ожирения – 10%, 3 степени ожирения – 16%. Выраженность 
послеоперационного болевого синдрома на первый день после операции оценивалась по шкале от 1 до 10, и составляла 
2; 5; 7 и 7 в группах с нормальной массой тела, 1 степенью, 2 степенью и 3 степенью ожирения соответственно. 

 

 
Рис. 1. Средняя продолжительность операции в минутах у пациентов различных весовых категорий 

 

 
Рис. 2. Средняя продолжительность госпитализации в днях 
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Обсуждение. Таким образом, проанализировав полученные данные можно отметить, что при увеличении индекса 
массы тела возрастает продолжительность операции, не беря в расчет время на операционном столе связанное с подго-
товкой к операции, процесс ввода в наркоз и вывода из наркоза. Так, по полученным данным, средняя продолжитель-
ность операции при ТЕР пластике у больных в группе без ожирения составила 76 минут, 1 степень ожирения – 88 минут, 
2 степень ожирения – 106 минут и 3 степень - 122 минуты. В графике, демонстрирующем средний послеоперационный 
койко-день нет четкой зависимости между степенью ожирения и длительностью госпитализации. Последнее объясняется 
недостоверностью данных из-за разных источников оплаты лечения (из бюджета, страховыми компаниями или пациен-
том), а, следовательно, разными возможностями для продолжительности госпитализации. Сравнивая частоту послеопе-
рационных раневых осложнений наблюдется четкая тенденция к увеличению вероятности образования сером или гема-
том с увеличением степени ожирения, что находит подтверждение и в данных литературы. Стоит отметить, что вероят-
ность образования раневых осложнений значительно больше при пластике открытыми способами, по сравнению с эндо-
видеохирургическими. Наивысшие баллы болевых ощущений по шкале от 1 до 10 отмечались у больных страдающих 
ожирением 2 и 3 степени и на первый день после операции составлял – 7 баллов, больше чем при низком ИМТ. Резюми-
руя наши результаты и сопоставляя их с данными мировой литературы мы можем отметить, что операции у пациентов с 
ИМТ более 34,9 сопровождаются большим риском послеоперационных осложнений, рецидивов, выраженным болевым 
синдромом, значительными техническими трудностями визуализации анатомических структур и риском осложнений со-
путствующих ожирение заболеваний. Поэтому мы склоняемся к выделению дополнительного критерия «сложные» грыжи 
у больных с ожирением. При этом, сами паховые грыжи встречаются значительно реже у больных с ИМТ более 30кг/м2 и 
зачастую не проявляются никакими симптомами (асимптоматические) грыжи. В таких грыжах зачастую обнаруживается 
предбрюшинная липома или липома семенного канатика, которые обтурируют внутреннее паховое кольцо или треуголь-
ник Гессельбаха, не давая грыже развиваться далее. Так, у одного из наших пациентов, липома семенного канатика дос-
тигала 300 мг и опускалась в мошонку, как косая пахово-мошоночная грыжа и была успешно удалена при ТЕР пластике. 
Учитывая вышеизложенные риски и недостатки операций на паховой области у больных с ИМТ более 34,9 мы рассмат-
риваем двухэтапное лечение таких пациентов как вариант улучшения результатов операций. Так, первым этапом реко-
мендуется снижение массы тела по одной из методик консервативной терапии (диета, орнистат и др.) или хирургической 
(желудочный баллон, бариатрическая операция), и при достижении целевого значения ИМТ <34,9кг/м2 – выполнение 
операции герниопластики эндовидеохирургическим методом на втором этапе.  

Выводы. 
1. Отмечается прямая зависимость между степенью ожирения и продолжительностью операции устранении гры-

жи паховой области. 
2. При увеличении ИМТ повышается вероятность послеоперационных осложнений в виде раневых осложнений, 

болевого синдрома. Следовательно, двухэтапное лечение после достижения целевого ИМТ <34,9 является предпочти-
тельным.  

3. Эндовидеохирургические методы герниопластики являются предпочтительными по сравнению с открытыми, 
однако требуют технического оснащения и специально обученного персонала. 

4. Дополнительным важным критерием понятия «сложные» грыжи является ожирение при индексе массы тела 
более 34,9кг/м2. 
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