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Аннотация. С целью создания миниинвазивного способа лечения паховых 
грыж, провели исследование для определения характеристик синтетиче-
ского полимерного материала, который состоит из сшитого путресцином со-
полимера полиакриламида. В статье приведены результаты исследования 
физико-химических и  механических свойств эксплантата, которые могут 
обосновать его применение в  качестве интракорпорально-полимеризую-
щегося эндопротеза.
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меризующийся эксплантат, паховая грыжа, инъекционные методы лечения 
грыж, восстановительная хирургия, пластическая хирургия.

Введение

Статья посвящена разработке синтетического полиме-
ра, который может быть применен при ниже описан-
ной методике лечения вправимых паховых грыж [3].

Инъекционный способ, как метод консерватив-
ного устранения грыжи не  получил широкое приме-
нение в  мире. Он используется в  некоторых странах 
Европы и  США [1]. Суть метода состоит во  введении 
в ткань грыжевых ворот и в полость грыжевого меш-
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ка раздражающих и склерозирующих веществ (этило-
вый спирт, растворы кислот и щелочей), вызывающих 
ограниченное асептическое воспаление с  образова-
нием плотной соединительной ткани. Таким образом, 
достигается облитерация грыжевого мешка и  рубце-
вание грыжевого дефекта. Обязательным условием 
инъекционной терапии является полная вправимость 
грыжи. Ограничение, или настороженность в  при-
менении инъекционных методов, вероятно, связано 
с описанными осложнениями, которые были достаточ-
но серьёзными: некроз семенного канатика, ранение 
сосудов и  образование гематом, септические абсцес-
сы брюшной полости, гангрена кишки, химический пе-
ритонит и т. д. [1].

Цель

Создание оптимального интракорпорально-полиме-
ризующегося эксплантата для миниинвазивного пункци-
онно-инъекционного способа лечения вправимых пахо-
вых грыж.

Материалы и методы:

Обоснование выбора материала для миниинва-
зивной пункционно-инъекционной пломбировки 
пахового канала. Основные требования, предъявля-
емые к  синтетическим материалам, определены кри-
териями, разработанными V. H. Cumberland (1952) [8] 
и V. T. Scales (1953) [14]:

1)  по  физическим свойствам материал должен быть 
адаптирован к тканевым жидкостям;

2) быть химически инертным;
3)  не  вызывать воспалительных или других реакций 

организма;
4) не обладать канцерогенными свойствами;
5)  обладать достаточной прочностью, способностью 

противостоять механическому воздействию;
6)  быть эластичным, обеспечивая возможность при-

нимать необходимую форму;
7) быть удобным для стерилизации;
8) быть доступным по стоимости.

Дополнительные требования, предъявляемые к инъ-
екционным интракорпорально-полимеризующимися 
эксплантатам:

1)  способность эксплантата сохраняться в  пределах 
разумного периода времени, и  при этом без осо-
бых заведомо трудно достижимых условий его экс-
плуатации.

2)  должен обладать жидкой или гелеобразной конси-
стенцией, чтобы позволять материалу проходить 
через иглу.

3)  после полимеризации эксплантат должен пред-
ставлять собой мягко эластическую структуру, 

сходную по  эластичности с  поперечнополосатой 
мускулатурой.

4)  Если полимеризация имеет экзотермический ха-
рактер, максимальная температура при реакции 
полимеризации не должна превышать 45 °C, чтобы 
не вызывать денатурацию белка окружающих тка-
ней.

5)  скорость полимеризации должна находиться 
в пределах от 5–10 мин. Время перехода в твердую 
фазу менее 5 минут будет препятствовать точной 
локализации эксплантата в  выбранной анатоми-
ческой зоне. Время перехода в  твердую фазу >10 
минут может привести к распространению не по-
лимеризованного эксплантата в другие анатомиче-
ские зоны.

6)  эксплантат располагается в тканях брюшной стен-
ки достаточно поверхностно, поэтому его механи-
ческие и  физико-химические свойства недолжны 
существенно меняться в  диапазоне температур 
от 350С до 450С.

7)  эксплантат должен быть инертным с точки зрения 
физического и  химического воздействия, не  ток-
сичным, не вызывать аллергию. Допустимо и даже 
желательно, чтобы имплантируемый материал мог 
вызывать не  выраженное асептическое воспале-
ние, для формирования прочной соединитель-
нотканной капсулы.

8)  желательно, чтобы на  протяжении нескольких 
месяцев проходила медленная биодеградация 
эксплантата без выделения токсичных продуктов 
распада.

9)  стоимость эксплантата должна быть разумной 
и доступной.

Исходя из выше перечисленных критериев произве-
ден подбор полимерной основы с учетом механизма пе-
рехода эксплантата из его жидкой фазы в гелеобразную.

Механизмов перехода может быть несколько. Мы 
рассматривали возможность образования геля при 
формировании ковалентных связей за счет протекания 
химической реакции сшивки. Сшивка — это химическая 
реакция между растворенным полимером и  низкомо-
лекулярным веществом, приводящая к  формированию 
пространственной сетки химических связей. Для такой 
реакции необходима полимерная основа. Полимер дол-
жен быть водорастворимым, нетоксичным, быть способ-
ным вступать в  быструю химическую реакцию сшивки. 
Этим параметрам удовлетворяет полиакриламид. Его 
широко применяют [4, 6, 7, 11–13]. Он легко доступен, 
но не содержит функциональных групп, способных всту-
пать в  реакцию сшивки. Нами принято решение полу-
чить сополимеры, вводя необходимые функциональные 
группы на  стадии полимеризации. Функциональные 
группы выбирали параллельно с  выбором сшивателя. 
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Сшивателем должно быть нетоксичное низкомолеку-
лярное (для лучшей гомогенности и скорости реакции) 
вещество. Оно должно содержать минимум две функци-
ональные группы. В качестве сшивателей использовали 
биогенные и  близкие к  ним амины: путресцин, кадаве-
рин, гександиамин, лизин. В полимер вводили функцио-
нальные группы, способные к быстрым реакциям с ами-
ногруппами сшивателя. В качестве таковых испытывали 
N-акрилоилоксисукцинимид (АС). Проводили его сопо-
лимеризацию с  винилпирролидоном и  акриламидом. 
Для сополимера АС с  акриламидом удалось подобрать 
условия формирования геля путём сшивки путресци-
ном. Кроме того, имеется возможность регулировать 
жесткость геля путем изменения количества функцио-
нальных групп в  полимере. Реакция сшивки полимера 
протекает быстро, поэтому подбирали состав сшивате-
ля, замедляющий эту реакцию до приемлемых значений. 
Замедление реакции сшивания достигается введением 
сшивателя в  виде соли амина и  янтарной кислоты, по-
сле гомогенизации смеси полимера и  сшивателя кис-
лота нейтрализуется мягким основанием (бикарбонат 
натрия). В  результате реакции сшивки получили гель 
с  необходимой скоростью полимеризации. При этом 
выделяются низкомолекулярные компоненты — ян-
тарная кислота и  N-гидроксисукцинимид (постепенно 
гидролизуется до  янтарной кислоты и  гидроксилами-
на), которые в  применяемых количествах безвредны. 
Функциональные группы полимера могут реагировать 
с любыми аминогруппами в окружающих биологических 
тканях, за  счет этого полимер обладает адгезивными 
свойствами по отношению к тканям организма, образуя 
с ними ковалентную связь. Гель является биодеградиру-
емым поскольку содержит амидную связь. Продукт де-
градации — путресцин и водорастворимый низкомоле-
кулярный сополимер акриламида и акриловой кислоты 
выводятся из организма. Синтез сополимера полиакри-
ламида выполняется при стерильных условиях. Осталь-
ные компоненты также выпускаются в стерильном виде.

Определение физико-химических 
свойств эксплантата

До  введения полимер представляет собой белый 
порошок (будучи гидрофильным, должен храниться 
в  сухом помещении, плотно закрытым, лучше — в  пор-
ционных запаянных флаконах). Непосредственно перед 
применением готовят его раствор заданной концентра-
ции в  воде или в  изотоническом растворе. Получается 
бесцветный прозрачный немного вязкий раствор без 
запаха. Этот раствор используют сразу (не  больше по-
лучаса), хранению не подлежит. Другими компонентами 
являются:

 ♦ раствор 1,4-диаминобутана (путресцина) и  ян-
тарной кислоты в мольном соотношении 1:1. Это 
бесцветный прозрачный невязкий раствор с ха-

рактерным неприятным запахом (хранится дли-
тельно в виде раствора).

 ♦ раствор бикарбоната натрия (хранится длитель-
но в виде раствора).

Непосредственно перед введением смешивают 
в  нужном соотношении и  нужной последовательно-
сти эти три раствора. Раствор (смесь) при этом оста-
ется бесцветным, (возможно небольшое помутнение). 
В  объеме раствора выделяются пузырьки углекислого 
газа. Полимеризация начинается после совмещения 
компонентов. Это проявляется в  нарастании вязкости 
раствора. В течение 5 минут примерно раствор остает-
ся достаточно текучим для его введения через шприц. 
Полимеризация ускоряется нагреванием, замедляется 
охлаждением, поэтому для продления времени ма-
нипуляции с  рабочим раствором его нужно готовить 
из охлажденных компонентов (холодные вода или изо-
тонический раствор) или охлаждать готовый раствор 
в  бане с  ледяной водой. В  организме (температура 
37  °C) полимеризация ускоряется. После полимериза-
ции продукт представляет собой бесцветный прозрач-
ный или слегка мутный гель, с пузырьками углекислого 
газа. Гель способен к  набуханию (изменению объема) 
в присутствии воды (степень набухания зависит от ха-
рактеристик исходного полимера и  может меняться). 
Для улучшения возможностей прорпастания эксплан-
тата биологическими тканями, гель непосредственно 
перед введением насыщают микропузырьками воздуха 
путем активнон перемешивания в  2-х шприцах, один 
из которых наполнен воздухом.

Определение механических  
характеристик эксплантата

Опыты проводили путем сжатия геля на испытатель-
ной машине. Испытания выполняли через 15 минут после 
изготовления геля (измеряли модуль упругости при сжа-
тии и предел прочности при сжатии). Также была изучена 
способность эксплантата противостоять внутрибрюшно-
му давлению (60 экспериментов на брюшной стенке тру-
пов мужского пола). После введения эксплантата в пахо-
вый канал и его полной полимеризации измеряли усилие 
необходимое для экстракции или нарушения целостно-
сти эксплантата. Исследования выполняли в трех группах 
трупов лиц мужского пола с разными размерами дефекта 
(грыжевых ворот). Дефекты (d=1, 2 и  4  см) были созда-
ны в  области медиальной паховой ямки в  поперечной 
фасции с сохранением париетального листка брюшины. 
В  этом эксперименте изучена способность эксплантата 
противостоять максимальному внутрибрюшному давле-
нию, которое развивается в физиологических условиях. 
Во  множественных исследованиях сообщают, что такое 
давление развивается у человека при кашле, и оно соот-
ветствует 120–150 мм рт. ст. [2, 5, 9, 10].
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Таблица 1. Метод пункционно-инфузионной пломбировки пахового канала.

Схематическое строение пахового канала в норме

Поперечный срез переднебоковой стенки живота в паховой области справа: 1- 
апоневроз наружной косой мышцы; 2- внутренняя косая и поперечная мышцы живота; 3- внутренняя 

семенная фасция; 4- семенной канатик; 5- паховый канал; 6- поперечная фасция; 7- париетальный листок 
брюшины; 8- предбрюшинное пространство; 9- область медиальной паховой ямки; 10- область латераль-
ной паховой ямки; 11- заросшая пупочная артерия (медиальная пупочная складка); 12- нижние надчревные 

сосуды (латеральная пупочная складка).

Прямая паховая грыжа

Формирование грыжевого мешка в области медиальной пахо-
вой ямки.

Введение гелеобразного эксплантата в паховый канал.  
1- игла 18G; 2- гелеобразного эксплантат

Вправление грыжевого мешка в пределах грыжевых ворот.

Дополнительное введение эксплантата в предбрюшинное 
пространство. Грыжевой мешок полностью вправляется 

в брюшную полость, обеспечивая надежное закрытие грыже-
вых ворот.
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Таблица 1. Метод пункционно-инфузионной пломбировки пахового канала.

Косая паховая грыжа

Формирование грыжевого мешка в области латеральной  
паховой ямки.

Введение гелеобразного эксплантата в паховый канал.  
1- игла 18G; 2- гелеобразного эксплантат

А) При вправимости грыжевого мешка

Эксплантат, заполняя паховый канал оказывает давление 
на грыжевой мешок, и вытесняет его в пределах грыжевых 

ворот.

Дополнительное введение эксплантата в предбрюшинное 
пространство в области латеральной паховой ямки, надежно 

закрывает грыжевые ворота.

Б) При невправимости грыжевого мешка

Эксплантат, заполняя паховый канал, оказывает давление 
на грыжевой мешок. Стенки грыжевого мешка плотно прижи-

маются друг к другу.

При полном заполнении пахового канала, эксплантат закры-
вает грыжевые ворота. Может остаться воронкообразное 

выпячивание париетального листка брюшины. 1- стенки 
грыжевого мешка плотно соприкасаются что пре-
пятствует проникновению грыжевого содержимо-
го; 2- сужение глубокого кольца. При этом может 
остаться воронкообразное выпячивание брюшины.

Дополнительное введение эксплантата в предбрюшинное про-
странство, в области латеральной паховой ямки ликвидирует 

воронкообразное выпячивание. Следовательно, обеспечивает 
надежное закрытие грыжевых ворот. 1- стенки грыжевого 
мешка плотно соприкасаются. В дальнейшем мешок 
редуцируется; 2- сужение грыжевых ворот, без 

воронкообразного выпячивания брюшины.
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С  учетом возможности возникновения различных 
осложнений предыдущих методов, основанных на инъ-
екционной терапии, предложенный способ заключа-
ется во  введении биосовместимого синтетического ге-
леобразного интракорпорально-полимеризующегося 
эксплантата в  паховый канал через наружное паховое 
кольцо и  в  предбрюшинное пространство у  внутрен-
него пахового кольца. При этом гелеобразное веще-
ство не вводят в грыжевой мешок. Иглу проводили под 
УЗ-контролем транскутанно через наружное паховое 
кольцо, параллельно семенному канатику до внутренне-
го отверстия пахового канала, затем инфильтрировали 
гелеобразным эксплантатом предбрюшинное простран-
ство и, подтягивая иглу, заполняли паховый канал до его 
наружного отверстия (Патент РФ 2641368) [3].

В  таблице 1, схематично продемонстрированы ос-
новные этапы миниинвазивной пломбировки пахового 
канала. Методика введения полимера при прямой и ко-
сой паховых грыжах имеют общий подход и  алгоритм, 
однако, существуют и  некоторые отличия. Последние 
основаны прежде всего на типах грыж:

1) При вправимой прямой паховой грыже, запол-
нение пахового канала гелем приводит к  вытеснению, 
и инвагинации грыжевого мешка в брюшную полость.

2) Аналогично выполняется методика и при косых па-
ховых грыжах при начальных его вариантах, когда гры-
жевой мешок вправимый.

3) В остальных случаях косых паховых грыж, при не-
вправимости грыжевого мешка, после вправления гры-
жевого содержимого, полимер сдавливает оставшийся 
в паховом канале мешок. В нашем исследовании выявле-
но наличие элементов асептического воспаления в таких 
грыжевых мешках. Следовательно, при его сдавлении 

извне, стенки грыжевого мешка плотно прижимаются 
друг к другу и срастаются между собой. Дополнительное 
введение эксплантата в  предбрюшинное пространство 
обеспечивает надежное закрытие грыжевых ворот. Кро-
ме этого, такое действие препятствует дислокации и ми-
грации эксплантата.

Результаты

Отдельные компоненты эксплантата являются до-
ступными веществами, которые легко сохраняются при 
определенных условиях (комнатная температура при 
избегании влажности). Эксплантат химически инертен. 
С  химической точкой зрения, сополимер полиакрила-
мида не  содержит остаточного количества активных 
мономеров. Следовательно, не  обладает токсическим 
действием. До  затвердевания, эксплантат гидрофилен, 
но  становится гидрофобным после полной реакции 
сшивки. При введении его в  анатомическую область 
с  большим содержанием жидкости, эксплантат может 
терять свою механическую прочность. Период времени 
от  момента смешивания компонентов до  полного за-
твердения эксплантата находится в диапазоне от 5 до 10 
минут, в зависимости от температуры. Температура тела 
человека значительно ускоряет процесс сшивки. Резуль-
таты, полученные при оценке упругости (рис. 1) и проч-
ности (рис. 2) эксплантата, пересчитаны и представлены 
ниже в виде графиков:

Как видно из рис. 1,2, эксплантат обладает наиболь-
шей упругостью при 120 мкл сшивателя. Однако, его 
прочность в  наибольшей степени наблюдается при 20 
мкл сшивателя. Из таблицы 2, где приведены статистиче-
ски обработанные данные наших исследований, следует, 
что размер дефекта существенно влияет на надежность 
«пломбировки» грыжевого дефекта предложенным ин-
тракорпорально полимеризующимся эксплантатом.

Рис. 1. Модуль упругости при сжатии Рис. 2. Предел прочности при сжатии
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На  рис.  3 показана вариабельность сопротивления 
эксплантата при дефектах разного диаметра. Макси-
мальное сопротивление (внутрибрюшное давление, P = 
714,13 ± 86,52 мм рт. ст.) наблюдается при дефектах 1 см 
в диаметре. При дефектах диаметром 2 см, сопротивле-
ние падает (P = 164,16 ± 18,97 мм рт. ст.). При дефектах 
диаметром 4см наблюдается наименьшее сопротивле-
ние (P = 36,03 ± 6,10 мм рт. ст.).

Объем полимера для формирования эксплантата по-
казан на  рис.  4. Наименьший расход наблюдается при 
наличии дефекта диаметром 1  см (13 ± 0,92 мл). При 
дефектах диаметром 2  см объем использованного экс-
плантата равняется 14,1 ± 0,55 мл, а при дефектах диаме-
тром 4см расход достигает 14,4 ± 0,50 мл. Достоверное 
отличие, p при сравнении 1–2–4 см <0,001; 1–2 см <0,001;  
2–4 см = 0,08.

Выводы

1) Эксплантат, в основе которого использован сопо-
лимер полиакриламида (N-акрилоилоксисукцинимид + 

акриламид) в  сшивке с  путресцином (соли амина и  ян-
тарная кислота) удовлетворяет основным требованиям 
к  интракорпорально-полимеризующимся эндопроте-
зам. Синтез и  получение его отдельных компонентов 
не представляет значительных трудностей.

2) Физико-химические характеристики эксплантата 
позволяют использовать его проведения миниинвазив-
ной транскутанно-инфузионной «пломбировки» пахо-
вого канала при вправимой прямой или косой паховой 
грыже.

3) Эксплантат переходит из гелеобразной консистен-
ции в  конечную мягко-эластическую через 5–10 минут. 
Это время, с одной стороны предоставляется достаточ-
ным для его введения его под контролем УЗИ а, с другой 
стороны, такой промежуток времени не дает экспланта-
ту в жидкой его фазе распространяться в другие анато-
мические области.

4) Механические свойства эксплантата позволяют 
применять его в  герниологии при прямой или косой 
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Рис. 3. Способность имплантата 
противостоять внутрибрюшному 

давлению при разных размерах дефекта 
задней стенки пахового канала.
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Рис. 4. Объем введенного полимера при 
разных размерах дефекта задней стенки 

пахового канала.

Таблица 2. Способность эксплантата противостоять внутрибрюшному давлению при разных размерах 
дефекта задней стенки пахового канала (мм рт. ст.).

Диаметр 
дефекта

Valid N Mean Median Minimum Maximum Lower
Quartile

Upper
Quartile

Std.Dev. Standard
Error

Все 60 304,7743 156,9801 27,74549 876,3602 41,68643 645,7131 300,8809 38,84355

1 см 20 714,1337 686,0702 596,9932 876,3602 645,7131 793,9525 86,52456 19,34748

2 см 20 164,1628 156,9801 135,9417 189,7634 151,339 184,4344 18,97109 4,242065

4 см 20 36,02658 33,99889 27,74549 47,92595 30,91285 41,68643 6,099842 1,363966

(P<0,001)
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вправимой паховой грыже, при размерах грыжевого 
дефекта до  2  см.  В  этом случае эксплантат эффективно 
противостоит максимальному давлению в брюшной по-
лости, развивающемуся при кашле.

5) Расход химических реагентов для формирования 
эксплантата зависит от  размера грыжевых ворот. При 
размерах грыжевого дефекта от 1 до 4 см, в среднем ис-
пользуется 12–15 мл химических реагентов.
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