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Герниопластика паховой грыжи является одной из самых распространенных хирургических операций, по всему миру такая операция ежегодно проводится более чем у 20 миллионов людей [1, 2]. Первые хирургические операции по лечению паховой грыжи были проведены в конце 16 века [3, 4]. Герниопластику, которая включает в себя вправление и резекцию грыжевого мешка, а также укрепление передней стенки пахового канала за счет сближения его мышечных и фасциальных компонентов, начали проводить с конца 19 века. Протезные материалы используются, начиная с 1960-х годов; такие материалы первоначально применялись только у пожилых пациентов с рецидивирующей паховой грыжей. Благоприятные отдаленные результаты такой герниопластики с использованием сетчатых имплантов позволили распространить герниопластику сетчатыми имплантами на более широкую группу пациентов. В настоящее время большинство хирургов предпочитают проводить герниопластику паховой грыжи с использованием сетчатых имплантов.
В начале 1980-х годов были впервые описаны малоинвазивные техники герниопластики, которые открыли новые возможности в сфере лечения таких грыж [4]. Были разработаны трансперитонеальные лапароскопические и экстраперитонеальные эндоскопические методики, известные под общим названием эндоскопической хирургии. Существуют большое разнообразие хирургических методов эндоскопической герниопластики паховых грыж, что обуславливает необходимость выработки консенсуса.
В 2012 году Европейская ассоциация эндоскопических хирургов (EAES) в рамках своего ежегодного конгресса провела конференцию, посвященную разработке совместного заключения относительно эндоскопической герниопластики паховой грыжи. Целью этой конференции являлась разработка практических рекомендаций, основанных на доступных медицинских данных в сочетании с мнением экспертной комиссии и членов EAES. В настоящей статье представлены результаты этой конференции.
Методы
Координатор конференции по разработке совместного заключения (Х. Я. Боньер) и два члена комиссии по разработке совместного заключения (Б. ван ден Хувель и М. М. Польман) выбрали группу из 14 хирургов, представляющих европейские страны, которые имеют клинический и научный опыт в сфере хирургии паховой грыжи. Кроме того, в группу экспертов были включены шесть ученых-медиков. Ключевые вопросы конференции были представлены, адаптированы и затем одобрены созданной экспертной комиссией. Все вопросы назначались для рассмотрения двум экспертам и ученым-медикам.
Ученые-медики критически оценили данные, приведенные в литературе, и по каждому вопросу выбирали данные, подтвержденные наилучшим образом. По каждому конкретному вопросу в литературе был проведен поиск статей, которые были опубликованы с 1970 года по июнь 2012 года. Все статьи, касающиеся конкретного вопроса, анализировались, затем отбирались статьи с наивысшим уровнем достоверности доказательств (УДД). УДД оценивали в соответствии с Оксфордской классификацией (Таблица 1) [5]. Наилучшие из имеющихся доказательств были проанализированы. Для поиска использовали базу данных PubMed и Кокрановскую базу данных. Б. ван ден Хувель и М. М. Польман осуществляли контроль над учеными-медиками и проверку всех проведенных поисков и составленных резюме по найденным данным.
Было составлено резюме наилучших доступных доказательств, включая все результаты поиска и оценки УДД для каждого исследования. Данное резюме было передано экспертам, которые должны были рассматривать конкретные темы, за 2 недели до первого заседания в Амстердаме.
Первые утверждения были сформулированы (Х. Я. Боньером) при подготовке к первому заседанию. Эти утверждения и резюме наилучших доступных доказательств по каждой теме были представлены экспертной комиссии на первом заседании.
20 апреля 2012 года четырнадцать членов экспертной комиссии приняли участие в заседании, которое продолжалось в течение всего дня. На заседании председательствовал координатор конференции по выработке консенсуса, Х. Я. Боньер. Каждая тема обсуждалась отдельно. Обсуждение начинали с представления резюме, составленного на основании анализа литературы, касающейся данной темы, одним или двумя учеными-медиками. Оценку уровня доказательности проанализированных статей, данную учеными-медиками, обсуждали и либо подтверждали, либо модифицировали.
Утверждения представлялись всем членам экспертной комиссии для одобрения. Утверждения могли быть одобрены, модифицированы или отклонены. После этого каждое утверждение выносили на обсуждение и определяли уровень согласия. Если большинство было согласно с утверждением, его принимали для рассмотрения в составе консенсуса.
	Таблица 1. Оксфордская классификация уровней достоверности доказательств
	Уровень
	Терапия/профилактика, этиология/вред
	Прогноз

	
	1a
	Систематический анализ (с гомогенностью) РКИ
	СА когортных исследований в когорте пациентов на определенной стадии заболевания; с валидацией в различных популяциях

	
	1b
	Отдельное РКИ (с узким доверительным интервалом)
	Отдельное когортное исследование в когорте пациентов на определенной стадии заболевания, с последующим наблюдением >80%; с валидацией в одной популяции

	
	1c
	«Все или ничего»
	Серии случаев «все или ничего»

	
	2a
	СА (с гомогенностью) когортных исследований
	СА (с гомогенностью) либо ретроспективных когортных исследований, либо контрольных групп в РКИ

	
	2b
	Отдельное когортное исследование (включая РКИ низкого качества, т.е. <80% последующего наблюдения)
	Ретроспективное когортное исследование или последующее наблюдение контрольных пациентов в РКИ

	
	2c
	Исследование «исходов»; экологические исследования
	Исследование «исходов»

	
	3a
	СА (с гомогенностью) исследований «случай-контроль»
	

	РКИ: рандомизированное контролируемое испытание, СА: систематический анализ 
	3b
	Отдельное исследование «случай-контроль»
	

	
	4
	Серии случаев (а также когортные исследования и исследования «случай-контроль» низкого качества)
	Серии случаев (а также когортные исследования и исследования «случай-контроль» низкого качества)

	См. также http://www.cebm.net
	5
	Экспертное мнение без тщательной критической оценки; либо основанное на физиологии, лабораторных исследованиях или «основных принципах»
	Экспертное мнение без тщательной критической оценки; либо основанное на физиологии, лабораторных исследованиях или «основных принципах»


После окончания заседания утверждения и данные об оценке уровня доказательности распространили среди всех членов экспертной комиссии для одобрения. После одобрения темы и обсуждения были опубликованы на веб-сайте EAES до начала ежегодной конференции EAES 22 июня 2012 года, в Брюсселе.
Члены экспертной комиссии представили все вопросы, утверждения и связанные данные об уровнях достоверности доказательств (УДД) вниманию участников конференции EAES. Пульты для голосования позволяли всем присутствующим проголосовать за или против каждого утверждения. Уровень консенсуса или согласованности (УК) определялся в соответствии с классификацией, представленной в Таблице 2.
Конференция была запротоколирована, протокол опубликован на веб-сайте EAES после завершения конгресса. Члены EAES могли проголосовать за или против каждого утверждения с использованием защищенной ссылки. Секретариатом EAES по электронной почте были дважды разосланы напоминания с приглашением проголосовать.
	Таблица 2. Классификация консенсуса

	Уровень консенсуса
	Процент согласия

	Убедительный консенсус
	>95 % участников

	Консенсус
	75-95 % участников

	Большинство
	50-75 % участников

	Консенсус не достигнут
	<50 % участников


Результаты
В конгрессе EAES в Брюсселе в 2012 году принял участие тысяча восемьдесят один делегат из 82 стран. Из них от 92 до 164 хирургов голосовали в рамках конференции по выработке консенсуса. После публикации конференции на веб-сайте EAES 17 хирургов проголосовали онлайн (по меньшей мере, по нескольким утверждениям).
После каждого утверждения указывается уровень достоверности доказательств (УДД), определенный экспертной комиссией. Также указывается уровень консенсуса (УК) (Таблица 2), с включением следующих данных: число голосов в поддержку утверждения, общее число голосов, рассчитанный процент.

Факторы, провоцирующие образование паховой грыжи
Влияние провоцирующих факторов на образование паховой грыжи в настоящее время является дискуссионным вопросом. Многие врачи считают, что эпизодическое поднятие тяжестей, запоры и простатит увеличивают риск развития паховой грыжи. Однако подтверждающих доказательств недостаточно [6, 7].
Незакрытый вагинальный отросток является факторов, предрасполагающим к возникновению паховой грыжи [8]. Пациенты с асцитом, находящиеся на интраабдоминальном диализе, страдающие ХОБЛ и длительно выполняющие тяжелую работу входят в группу повышенного риска возникновения паховой грыжи в результате повышенного внутрибрюшного давления [6, 7]. Хирургические операции на нижней части живота, такие как открытая аппендэктомия или простатэктомия, могут привести к развитию паховой грыжи [6, 7].
Грыжи брюшной стенки представляют собой ослабление мышечного и фасциального слоев стенки брюшной полости. Коллаген является важным структурным компонентом, обеспечивающим прочность таких тканей. Поэтому нарушения метаболизма коллагена могут привести к возникновению грыж. В организме человека существует 12 типов коллагена; надлежащий баланс между этими индивидуальными типами коллагена необходим для прочности тканей, богатых коллагеном. Изменения в метаболизме коллагена могут быть либо обусловленными внешними факторами, либо связанными с генетической предрасположенностью [6, 7]. Измененный метаболизм коллагена, проявляющихся в виде уменьшения соотношения коллагена I и III типов, по-видимому, является биологическим фактором образования грыж брюшной стенки [9].
Пациенты с аневризмой брюшной аорты (АБА) имеют повышенную склонность к развитию грыж брюшной стенки. В мета-анализе [10] была подтверждена корреляция между АБА и развитием грыжи стенки брюшной полости. В исследовании, посвященном сравнению частоты возникновения послеоперационных и паховых грыж у пациентов с АБА и у пациентов с аортоподвздошной окклюзионной болезнью, было обнаружено, что относительный риск развития паховой грыжи составляет 2,3 (отношение шансов 2,30; 95 % доверительный интервал 1,52-3,48; p < 0,0001).
Считается, что для пациентов с сокращенным соотношением коллагена типов I:III и пациентов с АБА, характерен общий системный дефект соединительной ткани, влияющий на структурную целостность аортальной и брюшной стенки. Точный патогенез неизвестен.
В шведском когортном исследовании [11] у 1 072 ВИЧ-инфицированных пациентов-мужчин, получающих антиретровирусную терапию, была зарегистрирована повышенная частота возникновения грыж брюшной стенки. Механизм и причина возникновения такого явления неизвестны.
Утверждения
1.
Эпизодическое поднятие тяжестей, запоры и простатит не обуславливают предрасположенность к развитию паховой грыжи. (УДД: 3; УК: большинство, 68 из 110 = 62%)
2.
У пациентов с аневризматической болезнью частота возникновения паховой грыжи повышена. (УДД: 3; УК: большинство, 60 из 115 = 52%)
Диагностика и оценка состояния паховой грыжи
В ежедневной практике точная диагностика большинства паховых грыж возможна при врачебном осмотре. Визуализирующие исследования показаны только если наличие паховой грыжи неясно, либо если врач не уверен, что опухание в паху вызвано грыжей [12, 13]. Однако в случае болей в паху без опухания, обнаруживаемого при осмотре, постановка диагноза паховой грыжи на основании осмотра может быть сомнительной [14], для выявления фактической грыжевой патологии может потребоваться дополнительное визуализирующее исследование [15]. Герниография, рентгенологическое исследование тазовой зоны после внутрибрюшинного введения рентгенонепрозрачного красителя, была стандартной методикой исследования с 1967 года [16]. Однако это инвазивная процедура, сопровождающаяся риском висцерального или сосудистого повреждения. Анализ показал, что общий показатель чувствительности составляет от 81 до 100%, а показатель специфичности – от 92 до 98,4%. Была проведена оценка возможности использования других неинвазивных методов исследования, таких как ультразвуковое исследование (УЗИ), компьютерная томография (КТ) и магнитно-резонансная томография.
КТ без контраста обеспечивает общую точность 94% [17]. В небольшом исследовании [18] была подтверждена полезность использования МРТ в качестве дополнительного источника данные в случаях, когда результаты герниографии являются неясными при наличии скрытой паховой грыжи. Корреляция с хирургическими данными показала, что ультразвуковое исследование имеет чувствительность 33% и специфичность 100% [19, 20].
КТ и МРТ имеют преимущество перед УЗИ и герниографией в отношении диагностики других причин грыжевой патологии. Ультразвуковое исследование обладает высокой специфичностью и является недорогим, поэтому оно рассматривается как методика обследования пациентов с паховой грыжей, обладающая наилучшим соотношением затрат и эффекта.
Считается, что во время осмотра трудно определить, является паховая грыжа прямой или непрямой [21-23]. Некоторые хирурги предпочитают проводить точную и подробную предоперационную оценку типа паховой грыжи и выступают в пользу принципа индивидуализированной герниопластики паховой грыжи [15, 24-29]. Однако знание типа паховой грыжи редко влияет на показания к хирургическому вмешательству, поэтому предоперационная дифференциация типа паховой грыжи имеет небольшое значение. Поэтому большинство членов экспертной комиссии не считают, что предоперационное знание типа грыжи может повлиять на хирургический подход.
Утверждения
3.
В случае ясного клинического диагноза паховой грыжи дополнительные визуализирующие исследования не являются необходимыми. (УДД: 2c; УК: консенсус, 137 из 147 = 93 %)
4.
При подозрении на паховую грыжу, но при наличии неоднозначных клинических признаков, первым этапом визуализирующих исследований является динамическое ультразвуковое исследование, с последующей динамической МРТ. (УДД: 2c; УК: консенсус, 138 из 149 = 93%)
5.
Ультразвуковое исследование и МРТ обладают высокой чувствительностью и специфичностью в отношении выявления скрытой паховой грыжи и заменяют герниографию в качестве диагностического инструмента. (УДД: 2c; УК: консенсус, 136 из 149 = 91%)
6.
КТ может быть полезным дополнительным методом исследования для выявления скрытой паховой грыжи. (УДД: 3; УК: большинство, 112 из 152 = 74%)
7.
Осмотр не позволяет отличить прямую (т.е. медиальную) паховую грыжу от непрямой (т.е. латеральной). (УДД: 2; УК: большинство, 103 из 154 = 67%)
Хирургический или консервативный подход к лечению паховых грыж и выбор эндоскопической техники
Общей стратегией при лечении паховых грыж является хирургическая герниопластика. У двух третей пациентов симптомами паховой грыжи являются дискомфорт или боль в паховой области [30]. У одной трети пациентов симптомы отсутствуют, имеется только безболезненное выпячивание в паху. Основанием для того, чтобы рекомендовать хирургическое вмешательство, считается необходимость предотвращения ущемления внутренних органов и последующей ишемии (странгуляции). Однако о естественном течении болезни без лечения при паховых грыжах известно мало [31]. Были опубликованы два больших рандомизированных контролируемых испытания [32, 33], посвященных анализу естественного течения болезни при асимптоматической паховой грыже. В этих исследованиях делается вывод о том, что выжидательное наблюдение при асимптоматических паховых грыжах было безопасным. Однако более позднее исследование показало, что у большинства пациентов с асимптоматической паховой грыжей течение болезни переходит в симптоматическое, в этом исследовании делается вывод, что обоснованность политики выжидательного наблюдения является недостаточной [34]. Таким образом, основанием для хирургического вмешательства при паховых грыжах является лечение имеющихся или будущих симптомов, а не предотвращение ущемления.
Учитывая, что у большинства пациентов с асимптоматической паховой грыжей течение болезни может перейти в симптоматическое, скрытая контралатеральная грыжа, обнаруженная во время эндоскопической герниопластики симптоматической односторонней грыжи, может быть подвергнута герниопластики во время той же хирургической операции. Это возможно только в случае, когда данный вариант лечения обсуждался перед операцией и было получено информированное согласие. При отсутствии паховой грыжи профилактическое наложение сетчатого импланта на противоположную сторону при эндоскопической герниопластике односторонней грыжи не рекомендуется.
Бедренные грыжи, по-видимому, больше подвержены ущемлению, чем паховые грыжи. Фактический риск ущемления при бедренных грыжах был описан только в наблюдательных когортных исследованиях, однако было показано, что он в 7-8 раз превышает соответствующий риск, имеющийся при паховых грыжах [31, 35-38]. Таким образом, основанием для хирургического вмешательства при бедренных грыжах является предотвращение ущемления.
Эндоскопическая герниопластика может быть выполнена для всех грыж паховой области, паховых и бедренных, односторонних и двусторонних, первичных и рецидивирующих. Экспертная комиссия заключила, что абсолютные противопоказания для эндоскопической герниопластики у подростков в возрасте 14-18 лет отсутствуют. Эндоскопическая герниопластика паховой грыжи в осложненных случаях, таких как случаи после радикальной простатэктомии или цистэктомии, у пациентов с мошоночной грыжей, асцитом или находящихся на перитонеальном диализе, а также в случае повторной эндоскопической герниопластики, должна проводиться только хирургом, имеющим большой опыт осуществления эндоскопической герниопластики паховых грыж.
Двумя основными эндоскопическими техниками являются трансабдоминальная предбрюшинная герниопластика (ТАПБ) и тотальная экстраперитонеальная герниопластика (ТЭП). На основании наилучших доступных доказательных данных [39, 40] можно говорить о том, что ни одна из этих техник не превосходит другую в отношении исходов и частоты возникновения осложнений. Обе методики были связаны со сходными затратами времени на операцию, послеоперационными осложнениями, послеоперационными болями, временем до возврата к работе и частотой рецидивов. Методика ТАПБ была связана с немного большей продолжительностью пребывания в стационаре, в сравнении с ТЭП.
Эндоскопическая герниопластика паховой грыжи является предпочтительной в сравнении с открытой герниопластикой паховой грыжи у определенных пациентов. Эндоскопическая герниопластика паховой грыжи связана с меньшими послеоперационными болями, в сравнении с открытой герниопластикой [41-44]. Эти различия в болях, по-видимому, исчезают в течение первых 6 недель после операции. Для молодых, активных взрослых пациентов предпочтительной является эндоскопическая герниопластика паховой грыжи, поскольку для них наиболее критичен короткий период восстановления. Поэтому было сделано утверждение о том, что для молодых активных взрослых пациентов предпочтительной является герниопластика с использованием эндоскопической методики. Эндоскопическая хирургия также является предпочтительной для пациентов с рецидивирующей грыжей после проведения открытой герниопластики [40]. Задний доступ не лежит через рубцовые ткани, поэтому возможно более легкое достижение паховой грыжи при эндоскопической операции.
Согласно утверждению экспертной группы, для пациентов с двусторонними паховыми грыжами эндоскопическая герниопластика является идеальной, поскольку доступ к обеим грыжам возможен с использованием двух или трех небольших разрезов, тогда как при открытой герниопластике необходим один большой разрез для каждой грыжи.
Утверждения
Рецидивирующая паховая грыжа
8.
Эндоскопическая хирургия является предпочтительной для пациентов с рецидивирующей грыжей после проведения открытой герниопластики. (УДД: 1b; УК: убедительный консенсус, 151 из 158 = 96%)
9.
Повторная эндоскопическая герниопластика возможна только при наличии у хирурга большого опыта проведения повторной эндоскопической герниопластики паховых грыж (ТАПБ). (УДД: 5; УК: консенсус, 109 из 134 = 81%)
Двусторонняя паховая грыжа
10.
Эндоскопическая хирургия является очень хорошим подходом, в особенности при двусторонних паховых грыжах. (УДД: 5 для ТЭП/ 2b для ТАПБ; УК: убедительный консенсус, 154 из 161 = 96%)
11.
В отношении герниопластики (двусторонней) паховой грыжи, нет явного преимущества ТЭП перед ТАПБ или наоборот. (УДД: 2a; УК: большинство, 105 из 142 = 73%)
12.
При обнаружении скрытой контралатеральной грыжи во время эндоскопической герниопластики симптоматической односторонней грыжи, герниопластика скрытой и симптоматической грыжи может быть проведена в течение одной хирургической операции. (УДД: 5; УК: убедительный консенсус, 148 из 154 = 96%)
13.
При отсутствии паховой грыжи профилактическое наложение сетчатого импланта на противоположную сторону при эндоскопической герниопластике односторонней грыжи не рекомендуется. (УДД: 5; УК: консенсус, 124 из 138 = 90 %)
Эндоскопическая герниопластика в осложненных ситуациях
14.
В осложненных ситуациях эндоскопическая герниопластика может выполняться только при наличии у хирурга большого опыта проведения эндоскопической герниопластики паховых грыж (УДД: 5; УК: консенсус, 135 из 152 = 89%) Следующие ситуации рассматриваются как (сильно) осложненные: пациенты после радикальной простатэктомии или цистэктомии, пациенты с мошоночной грыжей, асцитом, ранее проведенной задней герниопластики с использованием сетчатого импланта, либо находящиеся на перитонеальном диализе.
Эндоскопическая герниопластика у молодых пациентов
15.
Для молодых, активных взрослых пациентов предпочтительно проведение герниопластики паховых грыж с использованием эндоскопической техники. (УДД: 1a; УК: консенсус, 112 из 148 = 76%)
16.
Абсолютные противопоказания для эндоскопической герниопластики у подростков в возрасте 14-18 лет отсутствуют. (УДД: 5; УК: большинство, 96 из 150 = 64%)
Эндоскопическая герниопластика бедренных грыж 
17.
При бедренной грыже эндоскопическая герниопластика является предпочтительным хирургическим подходом. (УДД: 5 для мужчин/2c для женщин; УК: консенсус, 108 из 144 = 75%)
Эндоскопическая герниопластика странгулированной грыжи
Определения терминов странгуляция и ущемление различаются. Рабочая группа EAES по разработке совместного заключения придерживается следующего определения: странгуляция означает наличие выпячивания в грыжевой мешок, с ухудшением кровоснабжения странгулированных внутренних органов. Ущемление означает невправимое выпячивание в паху, которое может быть симптоматическим или асимптоматическим.
Странгулированные паховые грыжи или симптоматические ущемленные грыжи являются показанием к срочному оперативному вмешательству для предотвращения ишемии ущемленных внутренних органов. В случае странгуляции или симптоматического ущемления необходимо обследование внутрибрюшинной полости, с последующим проведением ТЭП или ТАПБ [45].
Некоторые хирурги боятся использовать сетчатые импланты при экстренной герниопластике, особенно в тех случаях, когда необходима резекция кишки, поскольку опасаются инфицирования сетки. Однако доказательных данных, поддерживающих рутинное избегание герниопластики с использованием сетчатого импланта в таких ситуациях, недостаточно. Исследования показали малое число случаев инфекции сетчатого импланта или их отсутствие у пациентов, перенесших резекцию кишки во время экстренной эндоскопической операции [46, 47].
Было проведено испытание, в котором пациентов со спонтанно вправляемой странгулированной паховой грыжей рандомизировали либо в группу лапароскопической инспекции грыжевого мешка и брюшной полости, либо в группу открытой инспекции грыжевого мешка, с проведением диагностическая лапаротомии или без нее (по усмотрению хирурга) [48]. В группе лапароскопии у 2 пациентов из 21 во время инспекции брюшной полости была выполнена резекция некротической петли подвздошной кишки. В группе открытой операции у 4 из 20 пациентов была выполнена диагностическая лапаротомия, и у 2 из 4 – резекция кишки. Одному из пациентов в группе открытой операции лапаротомия была проведена позднее, поскольку у него обнаружилась ранее незамеченная ишемия кишечника.
В целом, эндоскопический доступ в случае ущемленных и странгулированных паховых грыж позволяет проводить лапароскопическую инспекцию брюшной полости у всех пациентов и, следовательно, может предотвратить пропуск существующей ишемии кишечника. В отдельных случаях более предпочтительной представляется диагностическая лапароскопия с последующей эндоскопической герниопластикой.
Утверждения
18.
Герниопластика ущемленных, невправимых паховых грыж является показанием к срочному хирургическому вмешательству и может быть проведена с использованием эндоскопической методики. (УДД: 2a; УК: консенсус, 124 из 155 = 81%)
19.
При проведении эндоскопической герниопластики необходимо осуществление инспекции брюшной полости, с последующим выполнением ТАПБ или ТЭП. (УДД: 5; УК: консенсус, 113 из 123 = 92%)
20.
Установка сетчатого импланта во время операции по поводу странгулированной паховой грыжи является возможной в ситуациях удаления загрязнения (например, в случаях резекции кишки). (УДД: 2a; УК: большинство, 103 из 150 = 69%)
21.
При подозрении на странгулированную паховую грыжу предпочтительной является диагностическая лапароскопия. (УДД: 5; УК: большинство, 109 из 149 = 73%)
Эндоскопическая герниопластика грыжи спортсмена
Среди профессиональных спортсменов боль в паховой области является частым явлением. Причинами хронической боли в паховой области являются проблемы с поясничным отделом позвоночника, такие как синдром сдавливания и грыжа позвоночного диска поясничного отдела, различия в длине ног, тендинит приводящей мышцы, остеит лобковой кости, простатит и грыжа спортсмена. У спортсменов с хроническими болями в паховой области грыжа спортсмена может быть диагностирована только после исключения других возможных причин [49]. Из-за обширного дифференциального диагноза при паховой боли у спортсменов крайне важно проводить многопрофильное обследование каждого пациента, у которого имеется подозрение на грыжу спортсмена.
Для диагностики грыжи спортсмена, либо для исключения других причин болей в паховой области, используются различные методики визуализации [50]. Экспертная комиссия пришла к соглашению о том, что МРТ является предпочтительной методикой визуализации из-за того, что она дает возможность дифференцировать несколько патологий паховой области. Преимуществом МРТ является использование магнитных полей вместо рентгеновских лучей, однако такое исследование является дорогостоящим, кроме того, не было доказано, что оно является наилучшей методикой диагностики паховых грыж.
За последние несколько лет были проведены несколько исследований, посвященных определению наилучшего метода лечения грыжи спортсмена. В проспективном рандомизированном исследовании было проведено сравнение эндоскопической установки сетчатого импланта при проведении ТЭП и консервативного лечения (т.е. отдых, физиотерапия, инъекции стероидов, пероральный прием противовоспалительных анальгетиков) у 60 спортсменов с грыжей спортсмена [51]. Согласно результатам исследования, хирургическая герниопластика была более эффективной, чем консервативное лечение, при оценке по параметру хронической боли в период от 1 до 12 месяцев последующего наблюдения (p < 0,001).
Девяносто процентов пациентов, перенесших хирургическую операцию, вернулись к спортивным занятиям через 3 месяца, в сравнении с 27% в группе консервативной терапии (p < 0,001). В двух исследованиях [50, 52] была выполнена ТЭП у спортсменов с хроническими болями в паховой области, у которых после консервативного лечения не был достигнут клинический ответ. В этих исследуемых группах от 93 до 100% пациентов вернулись к полноценным спортивным занятиям через 3 месяца после герниопластики методом ТЭП.
Утверждения
22.
При подозрении на грыжу спортсмена необходимо проведение многопрофильного обследования пациента с целью исключения других возможных причин возникновения болей в паховой области, таких как проблемы с поясничным отделом позвоночника (синдром сдавливания, грыжа позвоночного диска поясничного отдела), различия в длине ног, тендинит приводящей мышцы, остеит лобковой кости или простатит. МРТ является предпочтительным методом визуализации. (УДД: 5; УК: консенсус, 141 из 161 = 88%)
23.
Эндоскопическая установка сетчатого импланта в паховой области является эффективной у спортсменов с грыжей спортсмена. (УДД: 1b; УК: консенсус, 129 из 147 = 88%)
Профилактика антибиотиками
Имеется мало доказательных данных, касающихся использования антибиотиков во время эндоскопической герниопластики паховой грыжи [53]. Проведены обширные исследования эффективности профилактики антибиотиками в отношении снижения частоты послеоперационных раневых инфекций при открытой герниопластике паховой грыжи. В 2012 году был опубликован большой Кокрановский обзор по данному вопросу. Он охватывал 7 843 пациентов, участвовавших в 17 рандомизированных контролируемых исследованиях. Был сделан вывод о том, что универсальных рекомендаций относительно профилактики антибиотиками дать нельзя; также нельзя рекомендовать отказ от их использования в случае высокой частоты инфекций [54].
Утверждения
24.
Имеется недостаточно данных, поддерживающих рутинное использование профилактики антибиотиками при плановых эндоскопических операциях по герниопластике паховой грыжи. (УДД: 5; УК: консенсус, 123 из 162 = 76%)
Методические и технические аспекты эндоскопической герниопластики паховых грыж
Конкретные технические детали методик герниопластики паховой грыжи ТЭП и ТАПБ выходят за пределы сферы, охватываемой настоящим документом. Здесь будет приведено обсуждение выбора и способ фиксации сетчатого импланта, а также случаи обнаружения отсутствия грыжевого мешка во время операции.
Для оценки типа сетчатых имплантов, использованных во время эндоскопической герниопластики паховых грыж, был проведен мета-анализ, направленный на сравнение применения легких и тяжелых сетчатых имплантов как при ТЭП, так и при ТАПБ [55]. В обзор были включены восемь рандомизированных клинических испытаний [56-62], было рассмотрено в общей сложности 1 667 грыж у 1 592 пациентов. Средняя продолжительность периода последующего наблюдения в рамках исследований составляла от 2 до 60 месяцев. Не было обнаружено никакого значимого влияния на частоту рецидивов, хронические боли, послеоперационные боли, образование серомы или возврата к работе, оба типа сетчатых имплантов давали сходные послеоперационные исходы в долгосрочном и краткосрочном периоде. Будущий анализ частоты рецидивов и послеоперационных хронических болей в долгосрочном периоде может помочь хирургу с выбором массы импланта для эндоскопической герниопластики паховой грыжи.
Методика фиксации сетчатого импланта является часто исследуемым вопросом, поскольку послеоперационные боли стали одним из основных следствий при хирургии паховых грыж. При герниопластике по методу ТАПБ сетчатый имплант обычно фиксируют клеем или скобами. При герниопластике по методу ТЭП сетчатый имплант не фиксируют, либо фиксируют клеем или скобами.
Были опубликованы несколько исследований, касающихся различий между фиксацией клеем и скобами при герниопластике по методу ТАПБ, в отношении частоты рецидивов [63-67]. Тип фиксации не оказывал влияния на частоту рецидивов. Кроме того, тип фиксации, по видимому, не влиял на острые или хронические боли [64-68]. В некоторых исследованиях высказываются предположения о том, что фиксация скобами может вести к усилению острых и хронических болей, но другие исследования отрицают это [66].
Тремя группами исследователей были проведены мета-анализы, касающиеся влияния использования или неиспользования фиксации сетчатого импланта при герниопластике по методу ТЭП [69-71]. Только одна группа сообщила об обнаружении различий в хронических послеоперационных болях, в пользу группы, в которой не использовалась фиксация [71]. Другие две группы исследователей [69, 70] не обнаружили никаких различий в частоте рецидивов или (хронических) болей. В рандомизированном контролируемом исследовании (которое не было включено в эти мета-анализы) [72] было проведено сравнение послеоперационных болей в группах, где использовалась или не использовалась фиксация сетчатого импланта, при этом не было обнаружено никаких различий в отношении острых или хронических болей. Кроме того частота возникновения и сила послеоперационных болей, возможно, зависят от количества и расположения скоб.
Экспертная группа пришла к заключению о том, что к лечению различных типов паховых грыж (т.е. прямых и непрямых, больших и маленьких грыж) необходимо подходить неодинаково. В рандомизированных контролируемых испытаниях не делались различия между большими и маленькими грыжами; использование легких сетчатых имплантов, с фиксацией или без нее, для пластики больших прямых (медиальных) грыж может привести к увеличению частоты рецидивов.
Распространенным явлением во время эндоскопической герниопластики паховых грыж является отсутствие грыжевого мешка. У пациентов имеется выпячивание в паху, однако во время хирургического обследования грыжевой мешок обнаружить не удается. Даже при отсутствии грыжевого мешка выпячивание грыжи через брюшную стенку не исключается. Предбрюшинная жировая ткань может выступать через ослабленную поперечную фасцию как прямая грыжа, либо через внутреннее паховое кольцо вдоль семенного канатика как непрямая грыжа. Таким образом, паховые липомы рассматриваются как возможные «подводные камни» при хирургическом лечении грыж [73]. Частота возникновения паховой липомы составляет порядка 20% и может быть связанной с индексом массы тела [74-76].
Утверждения
25.
Достаточное перекрытие сетчатым имплантом повреждения является более важным, чем фиксация импланта. (УДД: 5; УК: консенсус, 116 из 141 = 82%)
26.
В настоящее время недостаточно данных, поддерживающих общее использование при эндоскопической герниопластике паховых грыж легких сетчатых имплантов вместо тяжелых. (УДД: 1a; УК: консенсус, 127 из 147 = 86%)
27.
Размеры сетчатого импланта для герниопластики паховой грыжи должны составлять минимум 15 х 10 см (УДД: 5 для ТЭП/2c для ТАПБ; УК: консенсус, 136 из 153 = 89%)
28.
Для пациентов с большой медиальной (т.е. прямой) грыжей следует рассмотреть преимущества использования сетчатых имплантов большой массы, большего размера импланта, механической фиксации и сокращения мертвого пространства (т.е. фиксации поперечной фасции). (УДД: 5; УК: консенсус, 121 из 142 = 85%)
29.
При паховой грыже следует избегать фиксации импланта скобами или швами (за исключением случаев большой прямой паховой грыжи). (УДД: 5; УК: большинство, 104 из 158 = 66%)
30.
При всех эндоскопических операциях герниопластики паховой грыжи должен выполняться активный поиск выступающих липом. (УДД: 5; УК: консенсус, 136 из 172 = 79%)
31.
Выпячивающуюся жировую ткань, присутствующую во внутреннем паховом кольце, необходимо вправлять. (УДД: 5; УК: консенсус, 125 из 135 = 93%)
Осложнения при эндоскопической герниопластике паховой грыжи
Осложнения после эндоскопической герниопластики паховой грыжи широко описаны. Наиболее распространенным осложнением в краткосрочном периоде после операции является образование гематомы или серомы. Средняя частота возникновения гематомы, согласно данным нескольких рандомизированных контролируемых испытаний, составляет примерно 8 % [40, 42, 77-85]. Частота возникновения послеоперационной серомы после эндоскопической герниопластики составляет приблизительно 7 %. Очень важно информировать пациентов о возможности образования серомы, поскольку возникновение серомы является нередким нежелательным явлением. Пациенты могут принять опухание, возникшее из-за серомы, за оставшуюся паховую грыжу, и могут решить, что операция была неуспешной. Однако возникновение серомы чаще всего не имеет клинической значимости. Поэтому все члены экспертной комиссии пришли к соглашению о том, что в случае образования серомы, как правило, не требуется аспирация.
В отличие от таких осложнений как гематома и серома, раневая инфекция после эндоскопической герниопластики возникает редко, согласно имеющимся данным, приблизительно в 1 % случаев [40, 42, 77, 79-83, 85-87]. Инфекция сетчатого импланта возникает редко. Согласно Кокрановскому обзору, из 2 179 пациентов, перенесших эндоскопическую герниопластику паховой грыжи, инфекция сетчатого импланта возникла только у одного пациента [40]. Экспертная комиссия пришла к соглашению о том, что в случае инфекции сетчатого импланта извлечение импланта, как правило, не требуется.
Часто отмечается такой недостаток лапароскопической герниопластики паховой грыжи, как возможность непреднамеренного повреждения жизненно важных соседних органов, таких как кишечник или сосуды. Частота серьезных непреднамеренных повреждений может быть выше в ходе кривой обучения хирурга.
Некоторые исследования показали, что частота повреждений сосудов и внутренних органов немного выше при эндоскопической герниопластике паховых грыж, в сравнении с открытой герниопластикой паховых грыж. Повреждение сосудов отмечено в 0,14% случаев ТАПБ, в сравнении с отсутствием таких случаев при ТЭП или при открытой герниопластике. Повреждения внутренних органов были отмечены в 0,65% случаев ТАПБ, 0,16% случаев ТЭП и 0,14% случаев при открытой герниопластике [88]. Однако большой мета-анализ, проведенный в 2005 году и включавший около 3 500 случаев герниопластики, при сравнении лапароскопической и открытой герниопластики паховых грыж в отношении частоты непреднамеренных повреждений не выявил каких-либо значимых различий. В группе лапароскопии (ТАПБ/ТЭП), частота повреждения кишечника во время операции составила 0,1%, в сравнении с 0,06% в группе открытой операции. Различия не имели статистической значимости. Частота повреждений сосудов группе лапароскопии составляла 0,09%, в сравнении с отсутствием подобных случаев в группе открытой операции. Различия также не имели статистической значимости [79].
Наиболее распространенными долгосрочными осложнениями являются рецидивы и (хронические) боли. Частота возникновения рецидивов после эндоскопической операции остается стабильно низкой и варьирует между 0 и 5% [77, 89-91] в различных рандомизированных испытаниях. Хронические боли, с другой стороны, являются более обычным нежелательным исходом (эндоскопической) герниопластики, при этом не имеется единого определения этого понятия. Поэтому указываемые частоты варьируют в широких пределах, имеются сообщения о таких высоких частотах как 25% случаев [77]. Экспертная комиссия пришла к соглашению о том, что необходимо проведение соответствующего мета-анализа большого количества исследований.
Такие параметры как качество жизни и частота возникновения (острых) болей отличаются в зависимости от применения той или иной методики, и могут зависеть от способа фиксации сетчатого имплантата и от его типа. В большинстве исследований, в которых проводилось сравнение влияние открытого или лапароскопического способа герниопластики паховой грыжи на качество жизни и возникновение болей, показано преимущество второго способа, в связи с сокращением острых болей [77, 92-95]. Однако разница оценок послеоперационных болей, свидетельствующая в пользу лапароскопического доступа, сокращается с течением времени.
Недавно повышенное внимание было уделено влиянию герниопластики с использованием сетчатых имплантов на мужскую репродуктивную функцию. В качестве осложнения, возникающего в долгосрочном периоде после герниопластики паховой грыжи, была выявлена атрофия яичек из-за нарушения васкуляризации и гидроцеле [83, 96, 97]. В одном исследовании высказано предположение о том, что использование легкого сетчатого импланта при ТЭП отрицательно влияет на подвижность сперматозоидов [59]. Однако в большом эпидемиологическом исследовании не выявлено какой-либо связи между герниопластикой паховой грыжи и увеличением частоты развития бесплодия [98].
Утверждения
Краткосрочные осложнения
32.
Инфекции сетчатого импланта после эндоскопической герниопластики паховой грыжи возникают редко (УДД: 1a). В случае инфекции сетчатого импланта извлечение импланта, как правило, не требуется (УДД: 5). (УДД: 1a/5; УК: большинство, 103 из 150 = 69%)
33.
Образование серомы после эндоскопической герниопластики паховой грыжи часто встречается, однако в большинстве случаев не имеет клинической значимости. Рекомендуется объяснять пациентам возможность образования серомы перед операцией, для предотвращения их беспокойства. (УДД: 5; УК: консенсус, 146 из 155 = 94%)
34.
Как правило, аспирация серомы не рекомендуется. (УДД: 5; УК: консенсус, 129 из 157 = 82%)
35.
Эндоскопические хирурги должны стремиться к достижению частоты возникновения раневой инфекции после эндоскопической герниопластики паховой грыжи, составляющей менее 2%. (УДД: 5; УК: консенсус, 102 из 111 = 92%)
Долгосрочные осложнения
36.
Эндоскопические хирурги должны стремиться к тому, чтобы частота развития рецидивов в течение пяти лет после эндоскопической герниопластики паховой грыжи составляла менее 5 %. (УДД: 5; УК: консенсус, 130 из 142 = 92%)
37.
Эндоскопические хирурги должны стремиться к тому, чтобы частота развития тяжелых хронических болей в течение пяти лет после эндоскопической герниопластики паховой грыжи составляла менее 2 %. (УДД: 5; УК: консенсус, 99 из 120 = 83%)
38.
Герниопластика с использованием сетчатого импланта, по видимому, не является причиной бесплодия у мужчин. (УДД: 2c; УК: консенсус, 133 из 145 = 92%)
Вопросы послеоперационного периода при эндоскопической герниопластике паховых грыж
Общие подходы к физическим ограничениям после герниопластики паховой грыжи существенно различаются [99]. Многие хирурги и врачи общей практики рекомендуют несколько недель отдыха, включая запрет на вождение автомобиля, выполнение работы или поднятие тяжестей. Однако, по-видимому, эти рекомендации основаны больше на местных традициях, чем на отчетливых подтверждающих данных, и поэтому требуют пересмотра [100].
Исследования не показали каких-либо неблагоприятных воздействий использования краткосрочного периода восстановления, при оценке частоты рецидивов [101-105]. Поощрение пациентов к активности в скором времени после герниопластики паховой грыжи связано с сокращением восстановительного периода и более быстрым возвратом к работе [104]. Показатели времени реакции рук и ног возвращаются к дооперационным уровням через 7-10 дней после операции [106, 107].
Значимость последующего наблюдения после герниопластики паховой грыжи неясна. В большинстве исследований, затрагивающих этот вопрос, подчеркивается важность длительного последующего наблюдения для оценки качества результатов хирургического лечения паховой грыжи. В этих исследованиях для отбора пациентов с подозрением на рецидив с различным успехом использовались рассылаемые по почте опросники [108-110]. Ни в одном исследовании не была подтверждена необходимость регулярных проверок после герниопластики паховой грыжи с целью выявления асимптоматических рецидивов или для предотвращения ущемления. Таким образом, необходимость рутинного последующего наблюдения после хирургического вмешательства по поводу паховой грыжи, не имеет медицинского подтверждения.
Оценка качества после эндоскопических операций по поводу паховой грыжи состоит в оценке двух осложнений в долгосрочном периоде: рецидивов и болей. Для оценки качества жизни и болей после герниопластики паховой грыжи используются разнообразные опросники и инструменты.
Традиционно оценку качества жизни после операции проводили с использованием неспецифического опросника SF-36 (Short Form-36) [111]. Опросник SF-36 считается адекватным инструментов для оценки качества жизни пациентов с течением времени, однако он слишком обширен и универсален для оценки специфических осложнений после конкретных операций. В дополнение к инструментам оценки общего качества жизни, связанного со здоровьем, таким как опросник SF-36, существуют инструменты, специфические для конкретного заболевания, которые фокусируются на определенных состояниях здоровья и полезны для выявления изменений, являющихся следствием конкретной медицинской процедуры. Шкала комфорта Каролина (CCS) была разработана как специфический для конкретного заболевания опросник для оценки качества жизни после герниопластики с использованием сетчатого импланта [112]. Этот опросник оценивает ощущение сетчатого импланта, боль и ограниченность движений в различных аспектах обычной повседневной деятельности. Был предложен еще один специфический для конкретного заболевания опросник [113], однако на сегодняшний день он еще не прошел валидацию. Экспертная комиссия пришла к соглашению о том, что для мониторинга боли и дискомфорта после герниопластики паховой грыжи необходимо использование международно признанного специализированного опросника для пациентов с грыжей.
Для оценки боли часто использовалась визуальная аналоговая шкала, хотя для оценки боли после герниорафии словесная оценочная шкала может оказаться более подходящей [114]. Визуальная аналоговая шкала для оценки боли может быть использована, если для определения слабой, умеренной и сильной боли используются специфические точки отсечки. Еще одним опросником, который использовался для оценки боли, является «Опросник для оценки паховой боли», надежность которого как инструмента для оценки боли после герниопластики паховой грыжи является доказанной [115].
Утверждения
Поощрение пациентов/рекомендации для пациентов
39.
Поощрение пациентов к активности после герниопластики паховой грыжи связано с сокращением восстановительного периода. (УДД: 3; УК: консенсус, 86 из 110 = 78%)
40.
По-видимому, активность в скором времени после герниопластики паховой грыжи не увеличивает частоту рецидивов. (УДД: 3; УК: консенсус, 125 из 159 = 79%) 
Период последующего наблюдения
41.
Рутинное наблюдение после (эндоскопической) герниопластики паховой грыжи не является необходимым. (УДД: 5; УК: консенсус, 67 из 126 = 53%) (На Конференции по выработке консенсуса в Брюсселе было установлено, что последующее наблюдение является необходимым для оценки частоты рецидивов и хронической боли.)
Качество жизни
42.
Как правило, у большинства пациентов после эндоскопической герниопластики отмечается превосходное качество жизни. (УДД: 1a; УК: консенсус, 138 из 153 = 88%)
Образовательные, организационные и финансовые аспекты эндоскопической герниопластики паховых грыж
Квалификация в хирургии имеет большое значение для безопасности пациента. В сфере эндоскопической хирургии паховых грыж устойчивая система определения квалификации отсутствует. Поэтому очень трудно определить критерии достижения врачом полной необходимой компетентности и квалификации. Эндоскопическая герниопластика паховых грыж считается более сложной, чем открытая герниопластика паховых грыж. Количество операций, необходимое для достижения полной компетентности (то есть кривая обучения) зависит от нескольких факторов, таких как предыдущий опыт и тип метода обучения.
В существующей литературе отражены в основном серии операций герниопластики, проводимые одним хирургом либо малыми группами хирургов, применяющими технику эндоскопической хирургической герниопластики без структурированного подхода. Результаты индивидуальных хирургов были проанализированы в больших ретроспективных [116-118] и проспективных [119, 120] исследованиях. Эти исследования показали значимое уменьшение продолжительности операций, частоты перехода к открытой операции и частоты возникновения осложнений после проведения 30-100 операций по методике ТЭП и 50-75 операций по методике ТАПБ. Указанные исследования выявили, что количество случаев, необходимое для достижения надлежащей компетентности определяется различными факторами, такими как предыдущий опыт проведения других малоинвазивных операций и опыт открытой хирургии паховых грыж.
Американская рабочая группа [121, 122] показала, что при обучении в соответствии со структурированной образовательной программой хирурги достигают надлежащей компетентности после меньшего числа случаев. Таким образом, разработка структурированных программ подготовки является обязательным компонентом для увеличения эффективности учебных курсов и повышения безопасности для пациентов.
Отчетливые данные, поддерживающие необходимость централизации проведения герниопластики в специализированных больницах, отсутствуют. Однако одно из исследований [121] показало, что централизация герниопластики в одной больнице путем направления всех пациентов с грыжами к одному выделенному хирургу привело к снижению частоты раневых инфекций (5,9-0,45%, p < 0,005), уменьшению количества системных осложнений (2,05-0,45%, p < 0,05) и частоты рецидивов (4,6-0,45%, p < 0,001).
Использование обоснованных доказательными данными протоколов для герниопластики привело к снижению частоты периоперативных осложнений (2,16%) и частоты рецидивов (0,78%) [123]. Эти результаты свидетельствуют в пользу специализации врачей в рассматриваемой сфере и централизации лечения грыж.
Эндоскопическая герниопластика паховых грыж является более дорогостоящей, чем открытая герниопластика паховых грыж. Увеличение затрат, в частности, является следствием необходимости в специальном оборудовании и общей анестезии. Затраты на одноразовые устройства и операционное время могут быть рассчитаны точно, однако определение затрат на персонал и амортизацию оборудования многократного использования более сложно. Подсчет непрямых затрат еще более сложен, поскольку методы оценки упущенного дохода отличаются. Согласно доступным данным литературы, прямые медицинские затраты на лапароскопическую герниопластику паховой грыжи являются более высокими, чем на открытую герниопластику [41, 77, 78, 92, 124-136]. При включении в рассмотрение издержек для общества, общие издержки были часто сходными или более низкими после эндоскопической герниопластики, согласно данным многих исследований [6, 95, 137-141]. Однако, в одном из исследований было показано, что в целом ТЭП является более дорогой операцией, чем открытая герниопластика паховой грыжи [41]. Затраты приобретают все большее значение в сфере здравоохранения. Общий расчет издержек, однако, является сложным и, следовательно, подверженным погрешностям.
Утверждения
Обучение и квалификация хирурга в эндоскопической герниопластике паховых грыж
43.
Эндоскопическая герниопластика паховых грыж считается более сложной, чем открытая герниопластика паховых грыж. (УДД: 2c; УК: консенсус, 115 из 142 = 81%)
44.
Рекомендуется широкое внедрение структурированных программ подготовки в эндоскопии для повышения навыков хирургов в эндоскопической хирургии и предотвращения таких редких и при этом серьезных осложнений, таких как повреждение сосудов или перфорация кишечника. (УДД: 5; УК: убедительный консенсус, 126 из 133 = 95%)
45.
Количество случаев, которое необходимо для достижения надлежащей компетентности в эндоскопической герниопластике паховых грыж, снижается в случае участия хирурга в структурированной программе подготовки. (УДД: 2c; УК: убедительный консенсус, 127 из 133 = 95%)
46.
Специализация на герниопластике паховых грыж способствует стандартизации периоперативного ведения пациента, что снижает частоту возникновения осложнений и рецидивов. (УДД: 2c; УК: консенсус, 101 из 132 = 77%)
47.
Количество случаев, необходимое для достижения надлежащей компетентности в герниопластике по методике ТАПБ, меньше, чем для методики ТЭП. (УДД: 3c; УК: консенсус, 89 из 108 = 82%)
Издержки
48.
Общие издержки на эндоскопическую герниопластику паховой грыжи в целом сходны с издержками на открытую герниопластику; прямые затраты выше, непрямые издержки ниже. (УДД: 1a; УК: большинство, 86 из 117 = 74%)
Обсуждение
Консенсус, который мы определяем как согласие между, по меньшей мере, 75% участников конференции по разработке совместного заключения, был достигнут для трех четвертей (36 из 48) утверждений. Пять из 36 утверждений, в отношении которых был достигнут консенсус, были поддержаны данными с уровнем достоверности доказательств 1, и 21 утверждение основывалось на доказательствах с уровнем достоверности 5, что указывает на нехватку доказательств высокого уровня достоверности в сфере эндоскопической герниопластики паховых грыж. Интересно отметить, что консенсус был достигнут для 63% утверждений уровня 1 (5 из 8) и для 84 % (21 из 25) утверждений уровня 5. Очевидно, что утверждения с высоким уровнем доказательности не обязательно связаны с уверенным консенсусом в хирургическом сообществе, и наоборот.
Существующие рекомендации, опубликованные Европейским обществом герниологов (EHS) и Международной ассоциацией эндоскопической герниологии (IEHS), составлены на основании анализа литературы небольшой группой экспертов, при этом члены указанных организаций формально не внесли никакого вклада. Несколько ученых-хирургов из EHS и IEHS были включены в экспертную комиссию конференции по разработке совместного заключения EAES, для обеспечения платформы, состоящей из представителей всех организаций, специализирующихся на хирургии паховых грыж. Сочетание медицинских данных с мнениями экспертов и членов хирургического сообщества обеспечивает уникальный метод разработки наилучших практических рекомендаций.
Ограничением данного исследования является вовлечение менее 10% (из ~2 700) членов EAES. Для повышения степени вовлечения членов EAES утверждения конференции по разработке совместного заключения были опубликованы на веб-сайте EAES за 4 недели до встречи в Брюсселе. Помимо этого протокол прошедшей конференции по разработке согласованного заключения был опубликован на веб-сайте EAES после окончания встречи, вместе с цифровым модулем голосования, который позволял принять участие в голосовании членам организации, которые не смогли посетить конференцию. Несмотря на небольшое количество членов, которые использовали эту возможность, использование цифровых методов коммуникации заслуживает дополнительного внимания в качестве способа участия для тех, кто не может посещать конференции лично.
В итоге более трех четвертей хирургов, принявших участие в конференции по выработке консенсуса во время конгресса EAES в 2012 году, достигли согласия по трем четвертям из 48 утверждений, касающихся эндоскопической герниопластики паховых грыж. Сотрудничество между всеми организациями, которые специализируются на лечении паховых грыж, такими как EAES, EHS и IEHS, научные исследования высокого качества (т.е. рандомизированные контролируемые испытания и реестры), посвященные паховым грыжам, а также учет мнений и опыта хирургического сообщества представляют собой элементы обеспечения дальнейшего улучшения качества медицинской помощи пациентам с паховыми грыжами.

Заявление о финансовой незаинтересованности: М. Польман, Б. ван ден Хувель, Я. Д. Дилдер, Г. Абис, Н. Бедекер, Р. Битнер, Дж. Кампанелли, Д. Дам, Б. Дварс, Х. Екер, А. Фингерхат, И. Хатков, Ф. Кекерлинг, Дж. Куклета, М. Мизерез, А. Монтгомери, Р. М. Муноз Брандс, С. Моралес Конде, Ф. Е. Майсомс, М. Солтес, В. Тромп, Я. Явуз и Х. Я. Боньер не имеют конфликтов интересов или финансовых связей, подлежащих раскрытию.

Ссылки на литературу
1. Kingsnorth A, LeBlanc K (2003) Hernias: inguinal and incisional. Lancet 362(9395):1561–1571
2. Rutkow IM (2003) Demographic and socioeconomic aspects of hernia repair in the United States in 2003. Surg Clin North Am 83(5):1045–1051
3. Sachs M, Damm M, Encke A (1997) Historical evolution of inguinal hernia repair. World J Surg 21(2):218–223
4. Lau WY (2002) History of treatment of groin hernia. World J Surg 26(6):748–759
5. OCEBM Levels of Evidence Working Group (2011) The Oxford levels of evidence 2. Oxford Centre for Evidence-based Medicine. http://www.cebm.net/index.aspx?o=5653

6. Simons MP, Aufenacker T, Bay-Nielsen M, Bouillot JL, Campanelli G, Conze J, de Lange D, Fortelny R, Heikkinen T, Kingsnorth A, Kukleta J, Morales-Conde S, Nordin P, Schumpelick V, Smedberg S, Smietanski M, Weber G, Miserez M, Simons MP, Simons MP (2009) European Hernia Society guidelines on the treatment of inguinal hernia in adult patients. Hernia 13(4):343–403

7. Bittner R, Arregui ME, Bisgaard T, Dudai M, Ferzli GS, Fitzgibbons RJ, Fortelny RH, Klinge U, Kockerling F, Kuhry E, Kukleta J, Lomanto D, Misra MC, Montgomery A, Morales-Conde S, Reinpold W, Rosenberg J, Sauerland S, Schug-Pass C, Singh K, Timoney M, Weyhe D, Chowbey P (2011) Guidelines for laparoscopic (TAPP) and endoscopic (TEP) treatment of inguinal hernia [International Endohernia Society (IEHS)]. Surg Endosc 25(9):2773–2843

8. van Veen RN, van Wessem KJ, Halm JA, Simons MP, Plaisier PW, Jeekel J, Lange JF (2007) Patent processus vaginalis in the adult as a risk factor for the occurrence of indirect inguinal hernia. Surg Endosc 21(2):202–205

9. Henriksen NA, Yadete DH, Sorensen LT, Agren MS, Jorgensen LN (2011) Connective tissue alteration in abdominal wall hernia. Br J Surg 98(2):210–219

10. Antoniou GA, Georgiadis GS, Antoniou SA, Granderath FA, Giannoukas AD, Lazarides MK (2011) Abdominal aortic aneurysm and abdominal wall hernia as manifestations of a connective tissue disorder. J Vasc Surg 54(4):1175–1181
11. Sundstro¨m A, Mortimer O, Akerlund B, Karlsson A, Flamholc L, Hakangard C, Granholm H, Persson I, Morfeldt L (2010) Increased risk of abdominal wall hernia associated with combination anti-retroviral therapy in HIV-infected patients—results from a Swedish cohort-study. Pharmacoepidemiol Drug Saf 19(5):465–473
12. Kraft BM, Kolb H, Kuckuk B, Haaga S, Leibl BJ, Kraft K, Bittner R (2003) Diagnosis and classification of inguinal hernias. Surg Endosc 17(12):2021–2024

13. van den Berg JC, de Valois JC, Go PM, Rosenbusch G (1999) Detection of groin hernia with physical examination, ultrasound, and MRI compared with laparoscopic findings. Invest Radiol 34(12):739–743

14. McIntosh A, Hutchinson A, Roberts A, Withers H (2000) Evidence-based management of groin hernia in primary care—a systematic review. Fam Pract 17(5):442–447
15. Djuric-Stefanovic A, Saranovic D, Ivanovic A, Masulovic D, Zuvela M, Bjelovic M, Pesko P (2008) The accuracy of ultrasonography in classification of groin hernias according to the criteria of the unified classification system. Hernia 12(4):395–400
16. Ng TT, Hamlin JA, Kahn AM (2009) Herniography: analysis of its role and limitations. Hernia 13(1):7–11
17. Garvey JF (2012) Computed tomography scan diagnosis of occult groin hernia. Hernia 16(3):307–314
18. Leander P, Ekberg O, Sjo¨berg S, Kesek P (2000) MR imaging following herniography in patients with unclear groin pain. Eur Radiol 10(11):1691–1696

19. Lilly MC, Arregui ME (2002) Ultrasound of the inguinal floor for evaluation of hernias. Surg Endosc 16(4):659–662
20. Alam A, Nice C, Uberoi R (2005) The accuracy of ultrasound in the diagnosis of clinically occult groin hernias in adults. Eur Radiol 15(12):2457–2461

21. Conaghan P, Hassanally D, Griffin M, Ingham Clark C (2004) Where exactly is the deep inguinal ring in patients with inguinal hernias? Surg Radiol Anat 26(3):198–201
22. Sanjay P, Fulke JL, Shaikh IA, Woodward A (2010) Anatomical differentiation of direct and indirect inguinal hernias: is it worthwhile in the modern era? Clin Anat 23:848–850
23. Burkhardt JH, Arshanskiy Y, Munson JL, Scholz FJ (2011) Diagnosis of inguinal region hernias with axial CT: the lateral crescent sign and other key findings. Radiographics 31(2):E1–E12

24. Leibl BJ, Schmedt CG, Kraft K, Ulrich M, Bittner R (2000) Scrotal hernias: a contraindication for an endoscopic procedure? Results of a single-institution experience in transabdominal preperitoneal repair. Surg Endosc 14(3):289–292
25. Zhang GQ, Sugiyama M, Hagi H, Urata T, Shimamori N, Atomi Y (2001) Groin hernias in adults: value of color Doppler sonography in their classification. J Clin Ultrasound 29(8): 429–434

26. Kingsnorth AN, Porter CS, Bennett DH, Walker AJ, Hyland ME, Sodergren S (2000) Lichtenstein patch or Perfix plug-andpatch in inguinal hernia: a prospective double-blind randomized controlled trial of short-term outcome. Surgery 127(3):276–283
27. Zollinger RM (2004) An updated traditional classification of inguinal hernias. Hernia 8(4):318–322 28. Nyhus LM (1993) Individualization of hernia repair: a new era. Surgery 114(1):1–2
29. Nyhus LM (2004) Classification of groin hernia: milestones. Hernia 8(2):87–88
30. Hair A, Paterson C, Wright D, Baxter JN, O’Dwyer PJ (2001) What effect does the duration of an inguinal hernia have on patient symptoms? J Am Coll Surg 193(2):125–129
31. van den Heuvel B, Dwars BJ, Klassen DR, Bonjer HJ (2011) Is surgical repair of an asymptomatic groin hernia appropriate? A review. Hernia 15(3):251–259
32. O’Dwyer PJ, Norrie J, Alani A, Walker A, Duffy F, Horgan P (2006) Observation or operation for patients with an asymptomatic inguinal hernia: a randomized clinical trial. Ann Surg 244(2):167–173

33. Fitzgibbons RJ Jr, Giobbie-Hurder A, Gibbs JO, Dunlop DD, Reda DJ, McCarthy M Jr, Neumayer LA, Barkun JS, Hoehn JL, Murphy JT, Sarosi GA Jr, Syme WC, Thompson JS, Wang J, Jonasson O (2006) Watchful waiting vs repair of inguinal hernia in minimally symptomatic men: a randomized clinical trial. JAMA 295(3):285–292

34. Chung L, Norrie J, O’Dwyer PJ (2011) Long-term follow-up of patients with a painless inguinal hernia from a randomized clinical trial. Br J Surg 98(4):596–599
35. Dahlstrand U, Wollert S, Nordin P, Sandblom G, Gunnarsson U (2009) Emergency femoral hernia repair: a study based on a national register. Ann Surg 249(4):672–676
36. Dahlstrand U, Sandblom G, Nordin P, Wollert S, Gunnarsson U (2011) Chronic pain after femoral hernia repair: a cross-sectional study. Ann Surg 254(6):1017–1021
37. Heydorn WH, Velanovich V (1990) A five-year US Army experience with 36,250 abdominal hernia repairs. Am Surg 56(10):596–600

38. Gallegos NC, Dawson J, Jarvis M, Hobsley M (1991) Risk of strangulation in groin hernias. Br J Surg 78(10):1171–1173
39. Bracale U, Melillo P, Pignata G, Di Salvo E, Rovani M, Merola G, Pecchia L (2012) Which is the best laparoscopic approach for inguinal hernia repair: TEP or TAPP? A systematic review of the literature with a network meta-analysis. Surg Endosc 26(12):3355–3366

40. McCormack K, Scott NW, Go PM, Ross S, Grant AM, EU Hernia Trialists Collaboration (2003) Laparoscopic techniques versus open techniques for inguinal hernia repair. Cochrane Database Syst Rev 1:CD001785

41. Eklund A, Carlsson P, Rosenblad A, Montgomery A, Bergkvist L, Rudberg C, Swedish Multicentre Trial of Inguinal Hernia Repair by Laparoscopy (SMIL) Study Group (2010) Long-term cost-minimization analysis comparing laparoscopic with open (Lichtenstein) inguinal hernia repair. Br J Surg 97(5):765–771

42. Gong K, Zhang N, Lu Y, Zhu B, Zhang Z, Du D, Zhao X, Jiang H (2011) Comparison of the open tension-free mesh-plug, transabdominal preperitoneal (TAPP), and totally extraperitoneal (TEP) laparoscopic techniques for primary unilateral inguinal hernia repair: a prospective randomized controlled trial. Surg Endosc 25(1):234–239

43. Eker HH, Langeveld HR, Klitsie PJ, van’t Riet M, Stassen LP, Weidema WF, Steyerberg EW, Lange JF, Bonjer HJ, Jeekel J (2012) Randomized clinical trial of total extraperitoneal inguinal hernioplasty vs Lichtenstein repair: a long-term follow-up study. Arch Surg 147(3):256–260

44. Mesci A, Korkmaz B, Dinckan A, Colak T, Balci N, Ogunc G (2012) Digital evaluation of the muscle functions of the lower extremities among inguinal hernia patients treated using three different surgical techniques: a prospective randomized study. Surg Today 42(2):157–163

45. Deeba S, Purkayastha S, Paraskevas P, Athanasiou T, Darzi A, Zacharakis E (2009) Laparoscopic approach to incarcerated and strangulated inguinal hernias. JSLS 13(3):327–331
46. Atila K, Guler S, Inal A, Sokmen S, Karademir S, Bora S (2010) Prosthetic repair of acutely incarcerated groin hernias: a prospective clinical observational cohort study. Langenbecks Arch Surg 395(5):563–568

47. Leibl BJ, Schmedt CG, Kraft K, Kraft B, Bittner R (2001) Laparoscopic transperitoneal hernia repair of incarcerated hernias: is it feasible? Results of a prospective study. Surg Endosc 15(10):1179–1183

48. Sgourakis G, Radtke A, Sotiropoulos GC, Dedemadi G, Karaliotas C, Fouzas I, Karaliotas C (2009) Assessment of strangulated content of the spontaneously reduced inguinal hernia via hernia sac laparoscopy: preliminary results of a prospective randomized study. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 19(2): 133–137
49. Caudill P, Nyland J, Smith C, Yerasimides J, Lach J (2008) Sports hernias: a systematic literature review. Br J Sports Med 42(12):954–964
50. van Veen RN, de Baat P, Heijboer MP, Kazemier G, Punt BJ, Dwarkasing RS, Bonjer HJ, van Eijck CH (2007) Successful endoscopic treatment of chronic groin pain in athletes. Surg Endosc 21(2):189–193
51. Paajanen H, Brinck T, Hermunen H, Airo I (2011) Laparoscopic surgery for chronic groin pain in athletes is more effective than nonoperative treatment: a randomized clinical trial with magnetic resonance imaging of 60 patients with sportsman’s hernia (athletic pubalgia). Surgery 150(1):99–107
52. Kluin J, den Hoed PT, van Linschoten R, IJzerman JC, van Steensel CJ (2004) Endoscopic evaluation and treatment of groin pain in the athlete. Am J Sports Med 32(4):944–949
53. Schwetling R, Ba¨rlehner E (1998) Is there an indication for general perioperative antibiotic prophylaxis in laparoscopic plastic hernia repair with implantation of alloplastic tissue? Zentralbl Chir 123(2):193–195
54. Sanchez-Manuel FJ, Lozano-Garcı´a J, Seco-Gil JL (2012) Antibiotic prophylaxis for hernia repair. Cochrane Database Syst Rev 2:CD003769
55. Currie A, Andrew H, Tonsi A, Hurley PR, Taribagil S (2012) Lightweight versus heavyweight mesh in laparoscopic inguinal hernia repair: a meta-analysis. Surg Endosc 26(8):2126–2133
56. Bringman S, Wollert S, Osterberg J, Heikkinen T (2005) Early results of a randomized multicenter trial comparing Prolene and Vyproll mesh in bilateral endoscopic extraperitoneal hernioplasty (TEP). Surg Endosc 19(4):536–540
57. Langenbach MR, Schmidt J, Ubrig B, Zirngibl H (2008) Sixtymonth follow-up after endoscopic inguinal hernia repair with three types of mesh: a prospective randomized trial. Surg Endosc 22(8):1790–1797
58. Agarwal BB, Agarwal KA, Mahajan KC (2009) Prospective double-blind randomized controlled study comparing heavy- and lightweight polypropylene mesh in totally extraperitoneal repair of inguinal hernia: early results. Surg Endosc 23(2):242–247
59. Peeters E, Spiessens C, Oyen R, De Wever L, Vanderschueren D, Penninckx F, Miserez M (2010) Laparoscopic inguinal hernia repair in men with lightweight meshes may significantly impair sperm motility: a randomized controlled trial. Ann Surg 252(2): 240–246
60. Chui LB, Ng WT, Sze YS, Yuen KS, Wong YT, Kong CK (2010) Prospective, randomized, controlled trial comparing lightweight versus heavyweight mesh in chronic pain incidence after TEP repair of bilateral inguinal hernia. Surg Endosc 24(11):2735–2738
61. Chowbey PK, Garg N, Sharma A, Khullar R, Soni V, Baijal M, Mittal T (2010) Prospective randomized clinical trial comparing lightweight mesh and heavyweight polypropylene mesh in endoscopic totally extraperitoneal groin hernia repair. Surg Endosc 24(12):3073–3079
62. Bittner R, Leibl BJ, Kraft B, Schwarz J (2011) One-year results of a prospective, randomised clinical trial comparing four meshes in laparoscopic inguinal hernia repair (TAPP). Hernia 15(5):503–510
63. Smith AI, Royston CM, Sedman PC (1999) Stapled and nonstapled laparoscopic transabdominal preperitoneal (TAPP) inguinal hernia repair. A prospective randomized trial. Surg Endosc 13(8):804–806
64. Olmi S, Scaini A, Erba L, Guaglio M, Croce E (2007) Quantification of pain in laparoscopic transabdominal preperitoneal (TAPP) inguinal hernioplasty identifies marked differences between prosthesis fixation systems. Surgery 142(1):40–46
65. Fortelny RH, Petter-Puchner AH, May C, Jaksch W, Benesch T, Khakpour Z, Redl H, Glaser KS (2012) The impact of atraumatic fibrin sealant vs. staple mesh fixation in TAPP hernia repair on chronic pain and quality of life: results of a randomized controlled study. Surg Endosc 26(1):249–254
66. Bru¨gger L, Bloesch M, Ipaktchi R, Kurmann A, Candinas D, Beldi G (2012) Objective hypoesthesia and pain after transabdominal preperitoneal hernioplasty: a prospective, randomized study comparing tissue adhesive versus spiral tacks. Surg Endosc 26(4):1079–1085
67. Lovisetto F, Zonta S, Rota E, Mazzilli M, Bardone M, Bottero L, Faillace G, Longoni M (2007) Use of human fibrin glue (Tissucol) versus staples for mesh fixation in laparoscopic transabdominal preperitoneal hernioplasty: a prospective, randomized study. Ann Surg 245(2):222–231
68. Boldo E, Armelles A, Perez de Lucia G, Martin F, Aracil JP, Miralles JM, Martinez D, Escrig J (2008) Pain after laparascopic bilateral hernioplasty: early results of a prospective randomized double-blind study comparing fibrin versus staples. Surg Endosc 22(5):1206–1209
69. Tam KW, Liang HH, Chai CY (2010) Outcomes of staple fixation of mesh versus nonfixation in laparoscopic total extraperitoneal inguinal repair: a meta-analysis of randomized controlled trials. World J Surg 34(12):3065–3074
70. Teng YJ, Pan SM, Liu YL, Yang KH, Zhang YC, Tian JH, Han JX (2011) A meta-analysis of randomized controlled trials of fixation versus nonfixation of mesh in laparoscopic total extraperitoneal inguinal hernia repair. Surg Endosc 25(9):2849–2858
71. Kaul A, Hutfless S, Le H, Hamed SA, Tymitz K, Nguyen H, Marohn MR (2012) Staple versus fibrin glue fixation in laparoscopic total extraperitoneal repair of inguinal hernia: a systematic review and meta-analysis. Surg Endosc 26(5):1269–1278
72. Garg P, Nair S, Shereef M, Thakur JD, Nain N, Menon GR, Ismail M (2011) Mesh fixation compared to nonfixation in total extraperitoneal inguinal hernia repair: a randomized controlled trial in a rural center in India. Surg Endosc 25(10):3300–3306
73. Gersin KS, Heniford BT, Garcia-Ruiz A, Ponsky JL (1999) Missed lipoma of the spermatic cord. A pitfall of transabdominal preperitoneal laparoscopic hernia repair. Surg Endosc 13(6): 585–587
74. Nasr AO, Tormey S, Walsh TN (2005) Lipoma of the cord and round ligament: an overlooked diagnosis? Hernia 9(3):245–247
75. Lau H, Loong F, Yuen WK, Patil NG (2007) Management of herniated retroperitoneal adipose tissue during endoscopic extraperitoneal inguinal hernioplasty. Surg Endosc 21(9):1612–1616
76. Carilli S, Alper A, Emre A (2004) Inguinal cord lipomas. Hernia 8(3):252–254
77. Langeveld HR, van’t Riet M, Weidema WF, Stassen LP, Steyerberg EW, Lange J, Bonjer HJ, Jeekel J (2010) Total extraperitoneal inguinal hernia repair compared with Lichtenstein (the LEVEL-Trial): a randomized controlled trial. Ann Surg 251(5):819–824

78. Fleming WR, Elliott TB, Jones RM, Hardy KJ (2001) Randomized clinical trial comparing totally extraperitoneal inguinal hernia repair with the Shouldice technique. Br J Surg 88(9): 1183–1188
79. Schmedt CG, Sauerland S, Bittner R (2005) Comparison of endoscopic procedures vs Lichtenstein and other open mesh techniques for inguinal hernia repair: a meta-analysis of randomized controlled trials. Surg Endosc 19(2):188–199
80. Bittner R, Sauerland S, Schmedt CG (2005) Comparison of endoscopic techniques vs Shouldice and other open nonmesh techniques for inguinal hernia repair: a meta-analysis of randomized controlled trials. Surg Endosc 19(5):605–615
81. Eklund A, Rudberg C, Smedberg S, Enander LK, Leijonmarck CE, Osterberg J, Montgomery A (2006) Short-term results of a randomized clinical trial comparing Lichtenstein open repair

with totally extraperitoneal laparoscopic inguinal hernia repair. Br J Surg 93(9):1060–1068
82. Eklund A, Rudberg C, Leijonmarck CE, Rasmussen I, Spangen L, Wickbom G, Wingren U, Montgomery A (2007) Recurrent inguinal hernia: randomized multicenter trial comparing laparoscopic and Lichtenstein repair. Surg Endosc 21(4):634–640
83. Pokorny H, Klingler A, Schmid T, Fortelny R, Hollinsky C, Kawji R, Steiner E, Pernthaler H, Fu¨gger R, Scheyer M (2008) Recurrence and complications after laparoscopic versus open inguinal hernia repair: results of a prospective randomized multicenter trial. Hernia 12(4):385–389
84. Wake BL, McCormack K, Fraser C, Vale L, Perez J, Grant AM (2005) Transabdominal pre-peritoneal (TAPP) vs totally extraperitoneal (TEP) laparoscopic techniques for inguinal hernia repair. Cochrane Database Syst Rev 1:CD004703
85. Bektas¸ H, Bilsel Y, Erso¨z F, Sarı S, Mutlu T, Arıkan S, Kaygusuz A (2011) Comparison of totally extraperitoneal technique and darn plication of primary inguinal hernia. J Laparoendosc Adv Surg Tech A 21(7):583–588
86. Kumar S, Nixon SJ, MacIntyre IM (1999) Laparoscopic or Lichtenstein repair for recurrent inguinal hernia: one unit’s experience. J R Coll Surg Edinb 44(5):301–302
87. Dedemadi G, Sgourakis G, Karaliotas C, Christofides T, Kouraklis G, Karaliotas C (2006) Comparison of laparoscopic and open tension-free repair of recurrent inguinal hernias: a prospective randomized study. Surg Endosc 20(7):1099–1104
88. Memon MA, Cooper NJ, Memon B, Memon MI, Abrams KR (2003) Meta-analysis of randomized clinical trials comparing open and laparoscopic inguinal hernia repair. Br J Surg 90(12): 1479–1492
89. Felix E, Scott S, Crafton B, Geis P, Duncan T, Sewell R, McKernan B (1998) Causes of recurrence after laparoscopic hernioplasty. A multicenter study. Surg Endosc 12(3):226–231
90. Tamme C, Scheidbach H, Hampe C, Schneider C, Ko¨ckerling F (2003) Totally extraperitoneal endoscopic inguinal hernia repair (TEP). Surg Endosc 17(2):190–195
91. Leibl BJ, Ja¨ger C, Kraft B, Kraft K, Schwarz J, Ulrich M, Bittner R (2005) Laparoscopic hernia repair—TAPP or/and TEP? Langenbecks Arch Surg 390(2):77–82
92. Liem MS, Halsema JA, van der Graaf Y, Schrijvers AJ, van Vroonhoven TJ (1997) Cost-effectiveness of extraperitoneal laparoscopic inguinal hernia repair: a randomized comparison with conventional herniorrhaphy. Coala trial group. Ann Surg 226(6):668–675
93. Ko¨ninger J, Redecke J, Butters M (2004) Chronic pain after hernia repair: a randomized trial comparing Shouldice, Lichtenstein and TAPP. Langenbecks Arch Surg 389(5):361–365
94. Singh AN, Bansal VK, Misra MC, Kumar S, Rajeshwari S, Kumar A, Sagar R, Kumar A (2012) Testicular functions, chronic groin pain, and quality of life after laparoscopic and open mesh repair of inguinal hernia: a prospective randomized controlled trial. Surg Endosc 26(5):1304–1317
95. Gholghesaei M, Langeveld HR, Veldkamp R, Bonjer HJ (2005) Costs and quality of life after endoscopic repair of inguinal hernia vs open tension-free repair: a review. Surg Endosc 19(6): 816–821
96. Tschudi JF, Wagner M, Klaiber C, Brugger JJ, Frei E, Kra¨henbu¨hl L, Inderbitzi R, Boinski J, Hsu Schmitz SF, Hu¨sler J (2001) Randomized controlled trial of laparoscopic transabdominal preperitoneal hernioplasty vs Shouldice repair. Surg Endosc 15(11):1263–1266

97. Napier T, Olson JT, Windmiller J, Treat J (2008) A long-term follow-up of a single rural surgeon’s experience with laparoscopic inguinal hernia repair. WMJ 107(3):136–139
98. Halle´n M, Westerdahl J, Nordin P, Gunnarsson U, Sandblom G (2012) Mesh hernia repair and male infertility: a retrospective register study. Surgery 151(1):94–98
99. Robertson GS, Burton PR, Haynes IG (1993) How long do patients convalescence after inguinal herniorrhaphy? Current principles and practice. Ann R Coll Surg Engl 75(1):30–33
100. Shulman AG, Amid PK, Lichtenstein IL (1994) Returning to work after herniorrhaphy. BMJ 309(6949):216–217
101. Ross AP (1975) Incidence of inguinal hernia recurrence. Effect of time off work after repair. Ann R Coll Surg Engl 57(6):326–328
102. Bourke JB, Lear PA, Taylor M (1981) Effect of early return to work after elective repair of inguinal hernia: clinical and financial consequences at one year and three years. Lancet 2(8247):623–625

103. Taylor EW, Dewar EP (1983) Early return to work after repair of a unilateral inguinal hernia. Br J Surg 70(10):599–600
104. Callesen T, Klarskov B, Bech K, Kehlet H (1999) Short convalescence after inguinal herniorrhaphy with standardised recommendations: duration and reasons for delayed return to work. Eur J Surg 165(3):236–241

105. Bay-Nielsen M, Thomsen H, Andersen FH, Bendix JH, Sørensen OK, Skovgaard N, Kehlet H (2004) Convalescence after inguinal herniorrhaphy. Br J Surg 91(3):362–367
106. Welsh CL, Hopton D (1980) Advice about driving after herniorrhaphy. Br Med J 280(6223):1134–1135
107. Wilson MS, Irving SO, Iddon J, Deans GT, Brough WA (1998) A measurement of the ability to drive after different types of inguinal hernia repair. Surg Laparosc Endosc 8(5):384–387 108. Kald A, Nilsson E (1991) Quality assessment in hernia surgery. Qual Assur Health Care 3(3):205–210
109. Haapaniemi S, Nilsson E (2002) Recurrence and pain three years after groin hernia repair. Validation of postal questionnaire and selective physical examination as a method of follow-up. Eur J Surg 168(1):22–28

110. Lo´pez-Cano M, Vilallonga R, Sa´nchez JL, Hermosilla E, Armengol M (2007) Short postal questionnaire and selective clinical examination combined with repeat mailing and telephone reminders as a method of follow-up in hernia surgery. Hernia 11(5):397–402

111. Brazier JE, Harper R, Jones NM, O’Cathain A, Thomas KJ, Usherwood T, Westlake L (1992) Validating the SF-36 health survey questionnaire: new outcome measure for primary care. BMJ 305(6846):160–164

112. Heniford BT, Walters AL, Lincourt AE, Novitsky YW, Hope WW, Kercher KW (2008) Comparison of generic versus specific quality-of-life scales for mesh hernia repairs. J Am Coll Surg 206(4):638–644

113. Muysoms F, Campanelli G, Champault GG, DeBeaux AC, Dietz UA, Jeekel J, Klinge U, Ko¨ckerling F, Mandala V, Montgomery A, Morales Conde S, Puppe F, Simmermacher RK, S ´ mietan´ski M, Miserez M (2012) EuraHS: the development of an international online platform for registration and outcome measurement

of ventral abdominal wall hernia repair. Hernia 16(3):239–250 114. Loos MJ, Houterman S, Scheltinga MR, Roumen RM (2008) Evaluating postherniorrhaphy groin pain: visual analogue or verbal rating scale? Hernia 12(2):147–151
115. Fra¨nneby U, Gunnarsson U, Andersson M, Heuman R, Nordin P, Nyre´n O, Sandblom G (2008) Validation of an inguinal pain questionnaire for assessment of chronic pain after groin hernia repair. Br J Surg 95(4):488–493
116. Lamb AD, Robson AJ, Nixon SJ (2006) Recurrence after totally extraperitoneal laparoscopic repair: implications for operative technique and surgical training. Surgeon 4(5):299–307
117. Lovisetto F, Zonta S, Rota E, Bottero L, Faillace G, Turra G, Fantini A, Longoni M (2007) Laparoscopic transabdominal preperitoneal (TAPP) hernia repair: surgical phases and complications. Surg Endosc 21(4):646–652

118. Choi YY, Kim Z, Hur KY (2012) Learning curve for laparoscopic totally extraperitoneal repair of inguinal hernia. Can J Surg 55(1):33–36

119. Liem MS, van Steensel CJ, Boelhouwer RU, Weidema WF, Clevers GJ, Meijer WS, Vente JP, de Vries LS, van Vroonhoven TJ (1996) The learning curve for totally extraperitoneal laparoscopic inguinal hernia repair. Am J Surg 171(2):281–285
120. Feliu-Pala` X, Martı´n-Go´mez M, Morales-Conde S, Ferna´ndez-Sallent E (2001) The impact of the surgeon’s experience on the results of laparoscopic hernia repair. Surg Endosc 15(12): 1467–1470

121. Deysine M (2001) Hernia clinic in a teaching institution: creation and development. Hernia 5(2):65–69
122. Zendejas B, Cook DA, Bingener J, Huebner M, Dunn WF, Sarr MG, Farley DR (2011) Simulation-based mastery learning improves patient outcomes in laparoscopic inguinal hernia repair: a randomized controlled trial. Ann Surg 254(3):502–509
123. Kingsnorth AN, Bowley DM, Porter C (2003) A prospective study of 1000 hernias: results of the Plymouth Hernia Service. Ann R Coll Surg Engl 85(1):18–22

124. Heikkinen T, Haukipuro K, Leppa¨la¨ J, Hulkko A (1997) Total costs of laparoscopic and Lichtenstein inguinal hernia repairs: a randomized prospective study. Surg Laparosc Endosc 7(1):1–5
125. Wellwood J, Sculpher MJ, Stoker D, Nicholls GJ, Geddes C, Whitehead A, Singh R, Spiegelhalter D (1998) Randomised controlled trial of laparoscopic versus open mesh repair for inguinal hernia: outcome and cost. BMJ 317(7151):103–110
126. Tanphiphat C, Tanprayoon T, Sangsubhan C, Chatamra K (1998) Laparoscopic vs open inguinal hernia repair. A randomized, controlled trial. Surg Endosc 12(6):846–851
127. Paganini AM, Lezoche E, Carle F, Carlei F, Favretti F, Feliciotti F, Gesuita R, Guerrieri M, Lomanto D, Nardovino M, Panti M, Ribichini P, Sarli L, Sottili M, Tamburini A, Taschieri A (1998) A randomized, controlled, clinical study of laparoscopic vs open tension-free inguinal hernia repair. Surg Endosc 12(7):979–986
128. Heikkinen TJ, Haukipuro K, Koivukangas P, Hulkko A (1998) A prospective randomized outcome and cost comparison of totally extraperitoneal endoscopic hernioplasty versus Lichtenstein hernia operation among employed patients. Surg Laparosc Endosc 8(5):338–344

129. Medical Research Council Laparoscopic Groin Hernia Trial Group (2001) Cost-utility analysis of open versus laparoscopic groin hernia repair: results from a multicentre randomized clinical trial. Br J Surg 88(5):653–661
130. Papachristou EA, Mitselou MF, Finokaliotis ND (2002) Surgical outcome and hospital cost analyses of laparoscopic and open tension-free hernia repair. Hernia 6(2):68–72
131. Schneider BE, Castillo JM, Villegas L, Scott DJ, Jones DB (2003) Laparoscopic totally extraperitoneal versus Lichtenstein herniorrhaphy: cost comparison at teaching hospitals. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 13(4):261–267

132. Khajanchee YS, Kenyon TA, Hansen PD, Swanstro¨m LL (2004) Economic evaluation of laparoscopic and open inguinal herniorrhaphies: the effect of cost-containment measures and internal hospital policy decisions on costs and charges.Hernia 8(3):196–202

133. Anadol ZA, Ersoy E, Taneri F, Tekin E (2004) Outcome and cost comparison of laparoscopic transabdominal preperitoneal hernia repair versus open Lichtenstein technique. J Laparoendosc Adv Surg Tech A 14(3):159–163

134. Hynes DM, Stroupe KT, Luo P, Giobbie-Hurder A, Reda D, Kraft M, Itani K, Fitzgibbons R, Jonasson O, Neumayer L (2006) Cost effectiveness of laparoscopic versus open mesh hernia operation: results of a department of Veterans affairs randomized clinical trial. J Am Coll Surg 203(4):447–457
135. Jacobs VR, Morrison JE (2008) Comparison of institutional costs for laparoscopic preperitoneal inguinal hernia versus open repair and its reimbursement in an ambulatory surgery center. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 18(1):70–74

136. Butler RE, Burke R, Schneider JJ, Brar H, Lucha PA (2007) The economic impact of laparoscopic inguinal hernia repair: results of a double-blinded, prospective, randomized trial. Surg Endosc 21(3):387–390

137. Stylopoulos N, Gazelle GS, Rattner DW (2003) A cost–utility analysis of treatment options for inguinal hernia in 1,513,008 adult patients. Surg Endosc 17(2):180–189
138. Vale L, Ludbrook A, Grant A (2003) Assessing the costs and consequences of laparoscopic vs. open methods of groin hernia repair: a systematic review. Surg Endosc 17(6):844–849
139. Vale L, Grant A, McCormack K, Scott NW, EU Hernia Trialists Collaboration (2004) Cost-effectiveness of alternative methods of surgical repair of inguinal hernia. Int J Technol Assess Health Care 20(2):192–200
140. McCormack K, Wake BL, Fraser C, Vale L, Perez J, Grant A (2005) Transabdominal pre-peritoneal (TAPP) versus totally extraperitoneal (TEP) laparoscopic techniques for inguinal hernia repair: a systematic review. Hernia 9(2):109–114
141. Kuhry E, van Veen RN, Langeveld HR, Steyerberg EW, Jeekel J, Bonjer HJ (2007) Open or endoscopic total extraperitoneal inguinal hernia repair? A systematic review. Surg Endosc 21(2): 161–166
	Опубликовано онлайн: 25 мая 2013 года
	 <Логотип: «Спрингер»>


 <Логотип: «Спрингер»>
<Логотип: «Спрингер»>

