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Проведен анализ хирургического лечения паховых грыж с использованием трансабдоминаль-

ной преперитонеальной аллопластики (ТАРР) у 86 мужчин в возрасте от 25 до 75 лет. В первой
группе (43 больных) выполнялась классическая ТАРР, во второй (43 больных) — усовершен-
ствованная нами ТАРР. Усовершенствованная ТАРР отличалась от классической тем, что сетча-
тый имплантат “ultrapro” размерами 12 × 15 см размещали на 3–4 см ниже связки Купера и под-
вздошных сосудов. На уровне подвздошных сосудов сетчатый имплантат “ultrapro” фиксирова-
ли акриловым клеем. Непосредственные результаты в обеих группах были сопоставимыми: серо-
ма брюшной стенки выявлена у 2 (4,6 %) больных первой группы и у 3 (6,9 %) больных второй
группы, гематома мошонки — у 3 (6,9 %) в первой группе и у 2 (4,6 %) во второй группе. Отдален-
ные результаты от 1 до 5 лет изучены у 30 больных первой группы и у 31 — второй, рецидивы
выявлены только у 3 (10 %) больных первой группы.
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CAUSES AND PREVENTION OF RELAPSE IN TRANSABDOMINAL PRE-PERITONEAL

ALLOPLASTY OF INGUINAL HERNIAS
P. L. Shupik National Medical Academy of Post-graduate Education, Kyiv, Ukraine
The aim of this work was to improve the results of surgical treatment of inguinal hernias using

TAPP.
Materials and methods. The analysis of surgical treatment of inguinal hernias using TAPP in 86 pa-

tients male aged 25 to 75 years. In the first group (43 patients) were performed classical TAPP, the
second (43 patients) improved TAPP. Advanced TAPP differed from the classical fact that the mesh
“ultrapro” implant 12 × 15 cm was placed 3–4 cm below the Cooper ligament and iliac vessels. At the
level of the iliac vessels it was fixed with acrylic adhesive.

Results and discussion. Immediate results were comparable: seroma of the abdominal wall was
detected in 2 (4.6%) patients of the first group and 3 (6.9%) patients of the second group, scrotal
hematoma — 3 (6.9%) in the first group and 2 (4.6%) patients of the second group. Long-term results
from 1 to 5 years were studied in 30 patients of the first group and 31 — second one, the relapses
were detected only in 3 patients (10%) of the first group. This result has been achieved thanks to a
more robust strengthening of the defect in the inguinal area preperitoneal posted by mesh implant
and mobilization preperitoneal space of 3–4 cm below the ligament of Cooper.

Conclusions. The use of advanced transabdominal preperitoneal alloplastic by a wider overlap
area at the level of the Cooper’s ligament and iliac vessels mesh implant and the fixation of acrylic
adhesive ensures reliability alohernioplastics and prevention of recurrence of inguinal hernias.

Key words: inguinal hernia, recurrence, prevention TAPP, mesh implant.
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Вступ

Лапароскопічна трансабдо-
мінальна преперитонеальна
(ТАРР) алопластика при пах-
винних грижах за останні роки
все ширше впроваджується в
хірургічну практику. Це пов’я-
зано з малотравматичністю цьо-
го хірургічного втручання та
більш швидкою післяоперацій-
ною реабілітацією порівняно з
операцією Ліхтенштейна [2; 3;
9]. Водночас частота рециди-
вів пахвинних гриж після ТАРР
становить 3,5–10 % [1; 3; 5; 7].

Однією з причин виникнення
рецидивів після ТАРР вважа-
ють технічні помилки виконан-
ня операції, які пов’язані з роз-
міщенням і фіксацією сітчас-
того імплантата в період ово-
лодіння методикою цього ви-
ду втручання [2; 3; 4; 7]. Від-
працювання методики ТАРР і
набуття досвіду покращують
результати лікування пахвин-
них гриж, але частота рециди-
вів залишається високою [4; 6;
8]. У більшості випадків причи-
ною рецидиву пахвинної грижі
після ТАРР є недостатнє за-
криття сітчастим імплантатом
латеральної пахвинної ямки по
нижньому краю дефекту [2; 6;
9]. Це пов’язують з малим роз-
міром імплантата та неможли-
вістю його фіксації на рівні клу-
бових судин [5; 6; 8].

У наших клінічних спосте-
реженнях ця точка зору була
підтверджена шляхом лапаро-
скопії у 5 хворих із рецидивни-
ми пахвинними грижами після
ТАРР. Результати лапароско-
пії показали, що у всіх хворих
грижовий дефект виявлено по
нижьому краю сітчастого ім-
плантата на рівні зв’язки Купе-
ра та клубових судин. В одно-
го хворого зафіксовано змор-
щування нижнього краю сіт-
частого імплантата, який добре
проріс сполучною тканиною.
Отримані результати лапаро-
скопії та дані літератури під-
тверджують той факт, що при
виконанні традиційної ТАРР
не завжди вдається в достат-
ній мірі закрити сітчастим ім-
плантатом класичного розміру
8 × 12 см потенційно слабке
місце на рівні клубових судин.

На наш погляд, удосконален-
ня ТАРР підвищить ефектив-
ність цієї операції та сприятиме
зниженню частоти рецидивів.

Мета роботи — покращан-
ня результатів хірургічного лі-
кування пахвинних гриж із ви-
користанням ТАРР.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено аналіз хірургічно-
го лікування пахвинних гриж із
використанням ТАРР у 86 хво-
рих віком від 25 до 75 років за
період з 2010 по 2014 рр. Усі
хворі були чоловічої статі. Ко-
са пахвинна грижа діагносто-
вана у 51 (59,3 %) хворого, у
тому числі пахвинно-мошонкова
— у 11 (21,6 %), пряма — у 35
(40,7 %), у тому числі двобіч-
на — у 9 (17,6 %), комбінова-
на (панталонна) пахвинна гри-
жа — у 16 (19,2 %) хворих. За-
лежно від методики ТАРР хво-
рі були розділені на дві групи.
У першій групі (43 хворих) ви-
конували класичну методику
ТАРР. У другій групі (43 хворих)
— удосконалену нами методи-
ку ТАРР. Для знеболення за-
стосовували загальний наркоз
з міорелаксантами. Групи хво-
рих були порівнянними за ві-
ком і локалізацією пахвинної
грижі.

При виконанні класичної
ТАРР у хворих першої групи
після мобілізації грижового міш-
ка клапоть парієтальної очере-
вини в нижніх відділах мобілі-
зували на рівні зв’язки Купера
та клубових судин. Сітчастий
імплантат “ultrapro” по ниж-
ньому краю розмірами 8 × 12 см
на рівні зв’язки Купера, клубо-
вих судин розміщували і фіксу-
вали герніостеплером у кла-
сичних точках (8–10). У хворих
другої групи виконували удо-
сконалену нами ТАРР, яка від-
різнялася від класичної тим,
що мобілізацію парієтальної
очеревини виконували на 3–
4 см нижче зв’язки Купера та
на 3–4 см нижче клубових су-
дин. Сітчастий імплантат “ul-
trapro” розмірами 12 × 15 см
розміщували на 3–4 см нижче
зв’язки Купера та клубових су-
дин. Фіксація сітки герніостеп-
лером “Protack” була класич-

ною. Крім цього, на рівні клу-
бових судин сітчастий імплан-
тат фіксували акриловим кле-
єм. Операцію завершували
дренуванням простору біля
сітки поліхлорвініловим дрена-
жем і закриттям дефекту паріє-
тальної очеревини. У післяопе-
раційному періоді з метою зне-
болення призначали дексал-
гін, дренаж видаляли на другу
добу після операції.

Результати дослідження
та їх обговорення

Безпосередні результати хі-
рургічного лікування хворих із
пахвинними грижами з вико-
ристанням класичної ТАРР та
удосконаленої нами ТАРР бу-
ли порівнянними. Так, серед
хворих першої групи серома
передочеревинного простору
пахвинної ділянки була діагнос-
тована під час ультразвуково-
го дослідження у 2 (4,6 %), у
другій групі — у 3 (6,9 %) ви-
падках. Гематома мошонки у
першій групі спостерігалася в
1 (2,3 %), а у другій групі — у
2 (4,6 %) хворих. Післяопера-
ційний біль у хворих обох груп
був порівнянним і помірним та
не потребував використання
наркотичних аналгетиків. Се-
рома передочеревинного прос-
тору у хворих першої та дру-
гої груп із середнім об’ємом рі-
дини (20,0±4,5) мл була лікві-
дована шляхом призначення
нестероїдних протизапальних
препаратів (диклоберл, німе-
сил) протягом (7,0±1,1) дня.
Для лікування гематоми мошон-
ки, яка спостерігалася лише у
хворих із пахвинно-мошонкови-
ми грижами, використовували
місцеві препарати (ліотон-гель,
долобене-гель), що сприяло
її ліквідації протягом (10,0±
±2,3) дня. Термін перебування
у стаціонарі після операції у
хворих першої групи становив
(1,8±0,6) дня, а другої групи —
(1,8±0,5) дня.

Таким чином, безпосередні
результати виконання ТАРР у
хворих першої групи й удоско-
наленої ТАРР у хворих другої
групи суттєво не відрізнялися
і були порівнянними.

Щодо віддалених результа-
тів лікування, то вони були ви-
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вчені у термін від 1 до 5 років
у 30 хворих першої групи, яким
виконувалася класична ТАРР,
та у 31 хворого другої групи
після виконання удосконаленої
нами ТАРР. Віддалені резуль-
тати вивчали шляхом анкету-
вання (за спеціально розроб-
леною анкетою), повторних ог-
лядів і виконання ультразвуко-
вого дослідження передньої
черевної стінки та черевної по-
рожнини. Із 30 обстежених хво-
рих першої групи хронічний
післяопераційний пахвинний
біль спостерігався у 2 (6,6 %),
із 31 обстеженого хворого дру-
гої групи — також у 2 (6,4 %).
Ці ускладнення були ліквідова-
ні шляхом виконання блокад
з гідрокортизоном у ділянках
больових точок і призначення
нестероїдних протизапальних
препаратів (диклоберл, німе-
сил). У 3 (9,6 %) хворих пер-
шої групи із 30 обстежених че-
рез 1–3 міс. після операції бу-
ло виявлено рецидив пахвин-
ної грижі, що підтверджувалось
ультразвуковим дослідженням.
Серед 31 обстеженого хворо-
го другої групи після виконан-
ня удосконаленої нами ТАРР
рецидиву пахвинної грижі не
виявлено.

Такий результат досягнуто
завдяки надійному укріпленню
дефекту пахвинної ділянки
шляхом більш широкої мобілі-
зації  преперитонеального
простору та більш широкого
перекриття сітчастим імплан-
татом медіальної та лате-
ральної пахвинної ямок. Вико-
ристання ширшого на 4 см та
довшого на 3 см сітчастого
імплантата дозволило опти-
мально перекрити нижній край
пахвинного дефекту на рівні
клубових судин, що є слабким
місцем щодо утворення по-
вторного грижового дефекту.
Крім цього, фіксація нижнього
краю сітчастого імплантата з
використанням акрилового
клею на рівні клубових судин
запобігає його зморщуванню
та міграції. Усе це забезпечує
оптимізацію закриття дефек-
ту пахвинної ділянки та лікві-
дує потенційно слабке місце
для рецидивування пахвин-
ної грижі.

Висновки

1. Однією з основних при-
чин рецидиву пахвинної грижі
після трансабдомінальної пре-
перитонеальної алопластики
є недостатнє перекриття сіт-
частим імплантатом нижнього
краю дефекту на рівні зв’язки
Купера та клубових судин.

2. Використання удоскона-
леної трансабдомінальної пре-
перитонеальної алопластики
шляхом більш ширшого пере-
криття ділянки на рівні зв’язки
Купера та клубових судин сіт-
частим імплантатом і його фік-
сації акриловим клеєм забез-
печують надійність алогерніо-
пластики та профілактику ре-
цидивів пахвинних гриж.
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