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то же время, полной эпителизации ВТЯ у пациентов не прои-

зошло. В процессе исследования не было отмечено эпизодов 

побочных эффектов препарата.

Проведенное исследование продемонстрировало зна-

чимое уменьшение венозного отека конечности и снижение 

выраженности отечности и ощущения тяжести при назна-

чении препарата Тромбовазим® в комплексном лечении па-

циентов, страдающих ВТЯ и подтвердило целесообразность 

включения препарата в комплексное лечение аналогичных 

пациентов.
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Рассмотрены основные причины и факторы риска развития хронической 

послеоперационной паховой боли (ХППБ) – одного из важных показа-

телей результата хирургического лечения паховых грыж, который на-

прямую влияет на качество жизни пациентов в послеоперационном 

периоде. Представлен собственный опыт профилактики развития 

ХППБ.
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Паховые грыжи были и остаются одной из самых актуаль-

ных проблем абдоминальной хирургии. Лечение паци-

ентов с паховыми грыжами имеет большое социально-

экономическое значение. Ежегодно в хирургических стацио-

нарах России выполняется >0,5 млн оперативных 

вмешательств по поводу паховых грыж. Несмотря на такую 

распространенность и, на первый взгляд, простоту этих опе-

раций, частота рецидивов и послеоперационных осложнений 

остается весьма высокой [5].

История развития герниологии, насчитывающая не-

сколько веков, включает следующие этапы:

•  переход от простого ушивания поверхностного кольца 

к разработке способов пластики передней стенки пахо-

вого канала;

•  осознание ключевой роли задней стенки пахового ка-

нала в формировании грыж и разработка методов ее 

пластики местными тканями;

•  применение для замещения и укрепления патологиче-

ски измененных тканей при пластике пахового канала 

различных имплантатов;

•  разработка малоинвазивных методов оперативного 

лечения грыж, сводящих к минимуму риск развития в 

послеоперационном периоде осложнений, обусловлен-

ных травматизацией тканей.

Разработано >400 способов оперативного лечения па-

ховых грыж. Несмотря на это, проблема осложнений (ин-

фекции, паховые гематомы, невралгии, ишемический орхи-

эпидидимит), а также высокий уровень рецидивов вызывали 

неудовлетворенность хирургов [3].

Неудовлетворенность результатами применения тради-

ционных методов герниопластики и энтузиазм, связанный 

с успехами лапароскопической холецистэктомии, привели к 

тому, что в начале 90-х годов XX века хирурги начали исполь-

зовать малоинвазивные методы лечения паховых грыж [21]. 
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Теоретически представлялось, что лапароскопическое 

лечение паховых грыж имеет преимущества перед традици-

онными операциями. Первые результаты такого лечения по-

казали, что больные отмечали меньшую послеоперационную 

боль, быстрее возвращались к работе; при этом ближайшие 

результаты характеризовались низкой частотой интра- и по-

слеоперационных осложнений [10].

По прогнозу хирургов, стоявших у истоков лапароскопи-

ческой техники, к концу XX века выполнение лапароскопи-

ческой герниопластики предполагалось у 60–70% больных с 

паховыми грыжами [1]. Однако прогноз не оправдался, а при 

анализе накопленного опыта выявился ряд проблем. 

Одной из ведущих проблем лапароскопической гернио-

пластики явились осложнения, возникающие в результате 

фиксации сетчатых имплантатов. К ним относятся поврежде-

ния сосудов, интраоперационное кровотечение, повреждение 

нервов, вызывающее развитие острой и хронической послео-

перационной боли.

Боль в настоящее время рассматривается как одна из наи-

более значимых проблем, имеющих не только медицинское 

значение, но и неблагоприятные социально-экономические 

последствия. По данным литературы, от выраженного боле-

вого синдрома в послеоперационном периоде страдают от 30 

до 75% пациентов [4].

В основе отношения к боли лежит личный болевой опыт, 

неразрывно связанный с социальными, экономическими 

и культурными основами жизненного опыта. В частности, 

большую роль играет болевой опыт пациентов, переносивших 

разного рода оперативные вмешательства, сопровождавшиеся 

выраженной послеоперационной болью. У них формируется 

болевой стереотип, своего рода условный рефлекс, пусковым 

моментом которого становится любое последующее опера-

тивное вмешательство. Купирование послеоперационного 

болевого синдрома у таких пациентов представляет значи-

тельные трудности. 

Различают острую и хроническую послеоперационную 

боль:

•  острая боль ощущается пациентом непосредственно 

после хирургического вмешательства (до 7 сут);

•  хроническая боль длится >3 мес после операции (трав-

мы).

В случае хронической послеоперационной паховой боли 

(ХППБ) следует принимать во внимание, что после имплан-

тации сетки в ране сохраняется воспаление. Болевые ощуще-

ния в паховой области правильнее рассматривать как хрони-

ческие, если они сохраняются в сроки ≥3–6 мес. По данным 

нескольких исследований, частота возникновения ХППБ со-

ставляет 10–12% [18, 17]. 

Основными причинами возникновения ХППБ являются:

• повреждение нервов;

• вовлечение нервов в рубцовую ткань, точку фиксации;

• послеоперационное сдавление нерва;

• образующаяся вокруг сетки рубцовая ткань;

• смещение, сморщивание, инфицирование сетки;

• рецидив грыжи.

K. McCormack отмечает [16], что хронические болевые 

ощущения возникают в среднем в 13% случаев. По данным 

G. Beattie [8], ведущими факторами появления хронических 

болевых ощущений становятся фиксация сетчатого имплан-

тата нерассасывающимися скобками, а также сам аллопла-

стический материал [8].

При попадании в пространство между ножками скрепки 

ветвей латерального кожного нерва бедра (0,2% всех вмеша-

тельств) развиваются плохо поддающиеся лечению невро-

патии. В ряде случаев требуются повторные оперативные 

вмешательства, направленные на снятие скрепок. Исполь-

зование спиралевидных фиксаторов более эффективно, но 

это значительно увеличивает стоимость вмешательства – за 

счет дороговизны инструмента и необходимости использо-

вать на этапе перитонизации имплантат скрепочного гер-

ниостеплера [2].

Тяжесть состояния пациентов, у которых возникла хро-

ническая боль, порой обусловлена не только болевым синдро-

мом, но и ассоциированными с ним эмоциональными рас-

стройствами (такими как беспокойство, тревога, депрессия), 

а также сочетанной соматической патологией [12]. Еще од-

ним тяжелым последствием хронической боли является рас-

стройство сна. Все эти состояния характерны и для пациентов 

с ХППБ и обусловливают значительное снижение качества их 

жизни. 

Несмотря на очевидность этиологических и патогенети-

ческих механизмов возникновения ХППБ, при анализе ис-

следований, посвященных этой проблеме, можно обнаружить 

у пациентов различные признаки и симптомы, подтверждаю-

щие полиэтиологичность возникновения ХППБ. Для объ-

яснения ее причин в первую очередь нужно выделить типы 

боли, встречающиеся при ХППБ:

•  1-й тип – боль, возникающая вследствие повреждения 

основных нервов паховой области (нейропатическая): 

подвздошно-подчревный нерв, подвздошно-бедренный 

нерв, половая ветвь бедренно-полового нерва. При этом 

пациенты жалуются на боль, повышенную чувствитель-

ность (гиперестезия) или на ощущение жжения в месте 

иннервации поврежденного нерва. Нейропатическая 

боль усиливается при движениях, особенно при накло-

нах, сгибаниях, сидении;

•  2-й тип – боль, не связанная с повреждением нервных 

волокон. Причиной болевых ощущений могут быть из-

быточный фиброз вокруг сетки, большой размер сетки, 

рецидив грыжи [15]. Обычно пациенты жалуются на ту-

пую, тянущую, ноющую, постоянную боль, локализую-

щуюся по всей паховой области. При осмотре чаще не 

обнаруживаются какие-либо конкретные (триггерные) 

точки возникновения и иррадиации боли;

•  3-й тип – соматическая боль. Пример боли такого 

типа – лобковый периостит, возникающий в результа-

те глубокой фиксации сетки рядом с лобковой костью. 

Пациенты жалуются на болевые ощущения, локали-

зующиеся в области лонного сочленения [9]; 

•  4-й тип – висцеральная боль, которая может появить-

ся в результате развития рецидива, когда содержимым 

является тонкая кишка, вследствие ущемления и при 

сращении сетки с семенным канатиком. Такой тип про-

является половой дисфункцией, болью при эякуляции, 

возникающей в области поверхностного пахового коль-

ца или мошонки [11]. 

В последние годы проблема ХППБ приобретает все 

бóльшую актуальность. Ее исследованию посвящено много 

работ. Помимо изучения типов боли, авторы пытаются выя-

вить факторы риска (ФР) развития ХППБ [6, 7, 13], вот не-

которые из них:

1) дооперационные:
• молодой возраст;

• женский пол;

•  сильные болевые ощущения (в паховой области или 

где-либо еще);
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• низкий предоперационный настрой;

• снижение повседневной активности;

• операция по поводу рецидивной грыжи;

2) интраоперационные:
• малый опыт хирурга;

• «открытая» операция;

•  тип сетки: тяжелая сетка (и для открытых вмеша-

тельств, и для лапароскопических);

•  метод фиксации сетки (швы – при открытой опера-

ции, скрепки – при лапароскопической);

3) послеоперационные:
• послеоперационные осложнения;

• сильная боль в раннем послеоперационном периоде;

• нарушение чувствительности в паховой области. 

Анализируя ФР, можно попытаться предотвратить воз-

можное развитие ХППБ. Принимая во внимание наличие до-

операционных ФР у пациента, которому планируется опера-

ция по поводу паховой грыжи, стоит особое внимание уделить 

снижению возможных интраоперационных предпосылок к 

появлению ХППБ. К примеру, пациента с рецидивной пахо-

вой грыжей должен оперировать хирург с большим опытом 

выполнения данных операций. 

Для снижения риска развития ХППБ необходимо ин-

траоперационно визуализировать нервы паховой области с 

целью их максимальной защиты от случайного повреждения 

вне зависимости от выбранной хирургом техники оператив-

ного вмешательства. 

С особым вниманием стоит отнестись к выбору сетки. 

Последние систематические обзоры и метаанализы показали, 

что облегченные сетки реже ведут к развитию ХППБ, чем тя-

желые [19, 20].

Метод фиксации сетчатого протеза при операциях по по-

воду паховой грыжи имеет ключевое значение для развития 

ХППБ. В арсенале современных хирургов имеются различные 

способы и приспособления для фиксации сеток. Однако при 

всей многочисленности публикаций , посвященных тому или 

иному способу, единой тактики при выборе метода фиксации 

сетчатых имплантатов нет, мнения авторов о преимуществах 

и недостатках современных способов часто противоречивы. 

Но многие хирурги считают, что уменьшение количества то-

чек жесткой фиксации позволяет снизить частоту появления 

ХППБ [14].

В Клинике факультетской хирургии им. Н.Н. Бурденко 

Первого МГМУ им. И.М. Сеченова мы используем мето-

дику интраоперационной обработки сетчатого имплантата 

аутологичным фибриновым клеем, что позволяет избежать 

точек жесткой фиксации и тем самым снизить риск развития 

ХППБ. Аутологичный фибриновый клей представляет собой 

двухкомпонентную систему из высококонцентрированного 

раствора фибриногена и раствора активатора, содержащего 

тромбин и хлорид кальция. Совместное нанесение растворов 

на сетку позволяет за счет уникальных биологических свойств 

фибриногена, являющегося мощным стимулятором местных 

репаративных процессов, создать предпосылки для быстрой и 

надежной интеграции сетчатого протеза в переднюю брюш-

ную стенку. Значительным преимуществом аутологичного 

фибринового клея является то, что 1-й его компонент (высо-

коконцентрированный раствор фибриногена) мы получаем 

из собственной плазмы пациента (в соответствии с действую-

щим регламентом по приготовлению криопреципитата). Это 

дает возможность нивелировать риск возможного вирусного 

контаминирования.

С применением данной методики нами выполнено 

36 операций лапароскопической преперитонеальной гер-

ниопластики (Trans-Abdominal Pre Peritoneal – ТАРР). 

В раннем послеоперационном периоде мы проводили опрос 

пациентов с целью выявления у них болевых ощущений; 

использовалась визуальная аналоговая шкала боли (ВАШ). 

Средние показатели через 12, 24 ч и 7 сут составили соответ-

ственно 4,04±0,16; 2,20±0,17 и 0,48±0,12 балла. Ни у одного 

из пациентов, оперированных с применением методики об-

работки сетчатого имплантата аутологичным фибриновым 

клеем, не зафиксировано таких осложнений, как гематомы 

и серомы. 

Период наблюдения пациентов составил от 7 мес до 2 лет. 

За это время не отмечено ни одного случая развития ХППБ, 

а также рецидива после данного метода фиксации сетки при 

ТАРР у пациентов с паховыми грыжами.

Можно констатировать, что применение методов, по-

зволяющих избежать точек жесткой фиксации и создающих 

оптимальные условия для послеоперационной репарации, 

значительно улучшает результаты хирургического лечения 

паховых грыж. 

Проблема ХППБ носит медико-экономический характер 

и по актуальности не менее значима, чем проблема рецидива. 

В связи с этим особое внимание нужно уделять профилактике 

ФР развития болевого синдрома на всех этапах лечения па-

циентов с паховыми грыжами, а предупреждение и лечение 

ХППБ должно стать одним из приоритетных направлений со-

временной герниологии. 
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CHRONIC POSTOPERATIVE GROIN PAIN
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D. Vychuzhanin, Candidate of Medical Sciences; A. Belousov 
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University 

The paper considers the main causes and risk factors of chronic postoperative 
groin pain (CPGP), one of the most important indicators of a result of surgical 
treatment for inguinal hernias, which directly affects quality of life in patients in 
the postoperative period. The authors present their experience in preventing the 
development of CPGP.
Key words: inguinal hernia, transabdominal preperitoneal plasty, laparoscopy, 
fibrin glue, chronic postoperative groin pain.
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Оцениваются клиническая эффективность и переносимость противоопу-

холевой иммунотерапии с применением отечественных иммуномодулято-

ров (Полиоксидоний и Ронколейкин) и аутологичных лимфокин-

активированных киллерных клеток у больных раком молочной железы.

Ключевые слова: рак молочной железы, иммунотерапия, интерлейкин-2, 

Полиоксидоний, лимфокин-активированные киллерные клетки.

из практики

Роль иммунной системы в прогнозе и иммунотерапии при 

раке молочной железы (РМЖ) долго недооценивалась. 

Внимание исследователей и врачей было сосредоточено на 

клинически значимых биологических особенностях опухоле-

вых клеток (наличии рецепторов эстрогенов и прогестерона, 

пролиферативном индексе опухолевых клеток, гиперэкспрес-

сии белка HER2/neu), которые определяют прогноз заболева-

ния и выбор индивидуальной тактики лечения [5]. 

В работах последних лет охарактеризованы уровни лим-

фоидной инфильтрации первичной опухоли при РМЖ раз-

личными субпопуляциями лимфоцитов и макрофагов, уста-

новлена взаимосвязь уровня местной иммунной реакции с 

иммунофенотипическими особенностями опухолевых клеток 

[2]. Детальный иммуноморфологический анализ на тканевом 

уровне позволил выделить 2 основных типа интратумораль-

ных лимфоцитов – тумор-пенетрирующие лимфоциты, т.е. 

клетки, проникающие непосредственно в зоны опухолевого 

роста, и лимфоциты, находящиеся в стромальных прослойках 

опухоли [10, 12]. 

При длительном наблюдении после радикального хирур-

гического лечения показано, что высокий уровень инфиль-

трации опухоли цитотоксическими Т-лимфоцитами (CD8) 

является важным фактором благоприятного прогноза, осо-

бенно у пациенток без метастазов в регионарные лимфати-

ческие узлы – N0 [1]. Благоприятная прогностическая роль 

выраженной CD8-лимфоцитарной инфильтрации ткани 

РМЖ недавно подтверждена американскими авторами [9, 

10], однако возможность влиять на уровень интратумораль-

ной иммунной реакции практически не изучалась. 

А.А. Субботиной и соавт. [6] показано, что ответ на нео-

адъювантную химиотерапию (степень патоморфоза) во мно-

гом зависит от иммунофенотипических особенностей опухо-

ли и выраженности Т-клеточной инфильтрации. По данным 




