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Лапароскопические операции при паховой грыже в последнее время набирают большие обо-

роты. В последнее время процент выполнения лапароскопических паховых герниопластик су-
щественно вырос. Существует много нерешенных вопросов в герниологии по безопасности и
профилактике осложнений этой операции. На наш взгляд, ключевым моментом в дальнейшем
развитии малоинвазивной герниологии является поиск рационального выбора метода и реше-
ния вопроса профилактики осложнений оперативного вмешательства.

В представленной работе определена роль факторов, которые влияют на безопасность и
результаты оперативного вмешательства, разработана профилактика интра- и послеопераци-
онных осложнений. Показана необходимость применения безфиксационной тотальной экстра-
перитонеоскопической герниопластики, а также ее преимущества перед лапароскопической
трансабдоминальной герниопластикой с целью профилактики интра- и послеоперационных ос-
ложнений при пластике паховой грыжи.

Ключевые слова: паховая грыжа, тотальная экстраперитонеальная герниопластика, лапа-
роскопическая трансабдоминальная герниопластика, профилактика осложнений.
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Actuality. Recently, laparoscopic inguinal percent performance hernioplasty significantly increased.

There are many outstanding issues in relation herniology safety and prevention complexities of this
operation. We believe the key to the further development of mini-invasive herniology search is a ra-
tional choice of method and address the issue of prevention of complications of surgery.
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Пахвинна грижа (ПГ) є до-
сить поширеною хірургічною
патологією. Останнім часом в
Україні та у світі набувають ви-
знання відеоендоскопічні ме-
тодики лікування ПГ. Серед
них найбільш розповсюджени-
ми є тотальна екстраперитоне-
альна пластика (TEP) і транс-
абдомінальна преперитонеаль-
на пластика (TAPP) [1; 2; 6; 7].

Ключовими питаннями впро-
вадження цих методик у широ-
ку клінічну практику є відсут-
ність ускладнень і прогнозова-
ний функціональний резуль-
тат, що дорівнює традиційним
відкритим преперитонеальним
пластикам або переважає йо-
го. Серед ускладнень і небажа-
них наслідків найбільш акту-
альними є інтра- та післяопе-
раційна кровотечі, перфорація
порожнистих органів і спричи-
нені цим конверсії, нагрома-
дження серозної рідини або
крові у позаочеревинному прос-
торі та черевній порожнині, хі-
рургічна інфекція, хронічний
больовий синдром, спайкова
кишкова непрохідність, ре-
цидив грижі, післяопераційна
затримка сечі, порушення ре-
продуктивної функції [3–5].

На думку багатьох авторів,
покращання результатів хірур-
гічного лікування ПГ потребує
удосконалення технічних ас-
пектів операцій та опанування
відеоендоскопічних методик
на достатньому рівні [6–8].

Мета роботи — визначити
фактори, які впливають на ви-

никнення ускладнень і резуль-
тати TEP і TAPP герніоплас-
тик, розробити ефективні тех-
нічні й тактичні прийоми профі-
лактики помилок.

Матеріали та методи
дослідження

З 2009 по 2015 рр. у кліні-
ках факультетської та госпі-
тальної хірургії ЗДМУ виконано
102 відеоендоскопічні пахвин-
ні герніопластики. Чоловіків бу-
ло 97 (95 %), жінок — 5 (5 %).
Середній вік пацієнтів (52,18±
±15,11) року (від 20 до 75 ро-
ків). З приводу первинної ПГ
Nyhus II прооперовано 54 (53 %)
хворих, Nyhus III — 30 (29 %);
рецидивної — 18 (18 %) хво-
рих. Лівобічна ПГ визначена у
53 (52 %) випадках, правобіч-
на — у 34 (33 %), двобічна —
у 15 (15 %). У 42 (41 %) хво-
рих була виконана TEP герніо-
пластика, у 60 (59 %) — TAPP.
Тривалість захворювання до
моменту надходження до ста-
ціонару від 6 міс. до 5 років, у
середньому 2 роки. Серед паці-
єнтів з ПГ 76 (74,5 %) — особи
працездатного віку, 26 (25,5 %)
— непрацездатного. Перебу-
вання хворих у клініці у серед-
ньому становило: прооперова-
них за методикою TАРP-repair
— (4,11±1,23) ліжко-дня, за ме-
тодикою TEP-repair — (5,32±
±1,40) ліжко-дня.

Проводилися стандартні за-
гальноклінічні дослідження,
ультразвукове сканування па-
хової ділянки, консультація уро-

лога. Статистичну обробку да-
них проводили за допомогою
програми “Statistica® for Win-
dows 6.0”.

Операції виконували під
комбінованим ендотрахеаль-
ним наркозом. Використовува-
ли лапароскопічне обладнан-
ня фірм “Karl Storz” і “Olym-
pus”. Тривалість операції при
методиці TAPP-repair у серед-
ньому дорівнювала (45,22±
±20,11) хв, при методиці TEP-
repair — (55,00±15,23) хв. При
обох методиках установлюва-
ли полегшені поліпропіленові
сітки зарубіжного та вітчизня-
ного виробництва (Ultrapro та
«Еспера»). Розміри поліпропі-
ленових імплантатів станови-
ли від 10 × 15 до 13 × 15 см.

Результати дослідження
та їх обговорення

Техніка виконання методи-
ки TEР складається з кількох
етапів. При входженні в пре-
перитонеальний простір і ди-
секції очеревини важливо її не
ушкодити, щоб не викликати
пневмоперитонеуму. Великий
пневмоперитонеум створює
труднощі при виконанні опера-
ції та потребує відведення газу
з допомогою голки Вереша, що
в нашій практиці трапилося у
12 випадках. Дисекцію пре-
перитонеального простору по-
трібно виконувати прецизійно,
щоб запобігти ушкодженню
сечового міхура, стегнових ар-
терії та вени, а також їх гілок.
У разі кровотечі з нижньої над-

Goal. Finding the role of factors that affect the safety and outcomes of surgical intervention and
prevention of intra- and postoperative complications.

Materials and methods. The analysis of 102 minimally invasive hernia repair inguinal hernia.
Results. In the first group of patients there was made extra peritoneal hernioplasty (TEP-repair);

1 patient in the first postoperative day developed bleeding from the area of dissection extraperitoneal
space. Installing drainage tube to control extraperitoneal space made it possible to more quickly re-
spond to the development of bleeding and prevent serious consequences of this serious complica-
tion. In the second group 1 patient had intraoperative perforation of the small intestine after a laparo-
scopic abdominal transhernioplasty (TAPP-repair). Complications developed as a result of involvement
in peritoneal adhesions after appendectomy. We consider the use of totally extra peritoneal hernio-
plasty could prevent this complication. To prevent intra- and postoperative complications one should
comply technical aspects of inguinal hernioplasty. No entry into the abdominal cavity, no use of mesh
fixation, fine technique can prevent the development of adhesions in the abdominal cavity, reduce the
risk of bleeding intraoperatively and chronic pain. In case of peritoneum injury Veresh use can pre-
vent conversion.

Conclusions. The use of totally extraperitoneal hernioplasty in the technically correct way is less
risky for intra- and postoperative complications compared to transabdominal access.

Key words: inguinal hernia, totally extraperitoneal hernia repair, laparoscopic transabdominal herni-
oplasty, prevention of complications.
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черевної артерії (3 хворих)
проводили гемостаз електро-
коагуляцією. Також важливо
створювати робочий простір
позаду поперекової фасції, що
найбільш доцільно здійснюва-
ти під контролем зору, тому що
помилкове створення просто-
ру попереду поперекової фас-
ції призводить до втрати ана-
томічних орієнтирів та ушко-
дження нервових структур і
виникнення хронічного болю.
Низведення грижового міхура
потрібно проводити без засто-
сування електрокоагуляції, що
запобігає електротравмі еле-
ментів канатика та порожнис-
тих органів. Простір для розмі-
щення сітки має бути достат-
нім, але без значного заходу на
контрлатеральну сторону та
перекривати грижовий дефект
не менш ніж на 5 см з усіх бо-
ків. Важливо розташовувати
сітку так, щоб нижній край її
був накритий очеревиною і не
загинався, що служить профі-
лактикою раннього рецидиву
грижі. Сітчастий синтетичний
імплантат розміщуємо у перед-
очеревинному просторі, троа-
карні рани ушиваємо косме-
тичним швом.

Вважаємо, що розмір сіт-
частого імплантата має коре-
лювати з розміром грижового
дефекту. Так, при Nyhus II
потрібно встановлювати сіт-
ку 10 × 15 см, при Nyhus III —
13 × 15 см.

Питання щодо фіксації сіт-
ки і досі є дискусійним, але ми
дотримуємося думки, що при
ТЕР вона не потрібна. Пра-
вильне розташування сітки та
її розправлення відіграють го-
ловну роль у профілактиці змі-
щення сітки та рецидиву гри-
жі. У всіх хворих, оперованих
нами за методикою ТЕР, сітку
не фіксували і рецидиву ПГ не
спостерігали. Важливо розумі-
ти, що фіксація сітки скобками
або такерами, як це рутинно
проводиться при ТАРР, є ос-
новним фактором ушкодження
гілок нервів і виникнення хро-
нічного болю у післяоперацій-
ному періоді. Завдяки відсут-

ності фіксації сітки, у групі ТЕР
не було випадків хронічного бо-
лю у післяопераційному періо-
ді. Для профілактики міграції
сітки в пахвинний канал у ран-
ньому післяопераційному пе-
ріоді використовуємо паховий
бандаж терміном до 10 днів,
який надійно фіксує зону роз-
ташування поліпропіленового
імплантата. Уже через 5–7 днів
навколо сітчастого трансплан-
тата розвивається запальний
процес і формується сполучна
тканина, що надійно фіксує сіт-
ку у зоні грижових воріт.

У цілому техніка виконання
методики TAPP схожа на ТЕР,
але є деякі відмінності: вве-
дення вуглекислого газу в че-
ревну порожнину і ревізія ор-
ганів черевної порожнини; роз-
січення парієтальної очереви-
ни у пахово-клубовій ділянці,
що призводить до спайкового
процесу у цій зоні та може ви-
кликати непрохідність кишеч-
нику і хронічний біль. Також
при ТАРР вводиться до 20 ско-
бок або такерів для фіксації
сітчастого імплантата в перед-
очеревинному просторі та від-
новлення цілісності парієталь-
ної очеревини із застосуван-
ням герніостеплера, що стало
причиною хронічного болю у
12 пацієнтів (р<0,05).

В 1 пацієнта з групи ТЕР у
першу післяопераційну добу
розвинулася кровотеча із зони
дисекції передочеревинного
простору. Виконана повторна
операція з верифікацією та
припиненням кровотечі. Уста-
новлення дренажної трубки
для контролю в передочере-
винний простір дає змогу більш
оперативно реагувати на роз-
виток кровотечі та запобіга-
ти наслідкам такого тяжкого
ускладнення. Особливої обе-
режності слід дотримуватися
при виділенні передочеревин-
ного простору над нижніми над-
черевинними судинами.

У групі TAPP у 1 пацієнта
спостерігалась інтраоперацій-
на перфорація тонкого кишеч-
нику. Ускладнення розвинуло-
ся внаслідок залучення очере-

вини в спайковий процес піс-
ля апендектомії. Вважаємо, що
застосування тотальної екс-
траперитонеоскопічної герніо-
пластики надасть змогу запо-
бігти такому ускладненню.

Під час виконання ТАРР, піс-
ля того як сітка адекватно фік-
сована у паховій зоні, віднов-
люють цілісність парієтальної
очеревини, щоб петлі кишеч-
нику не підпаяти до зони фік-
сації сітки. Для правильної фік-
сації листків очеревини необ-
хідно, щоб вони перекривали
один одного. Якщо між дужка-
ми, які фіксують очеревину, є
діастаз, то не виключена мож-
ливість спайкового процесу
між петлями кишечнику і сітки.
Таке ускладнення виключене
при застосуванні методики TEP.

При методиці TAPP потріб-
но враховувати локалізацію
надочеревинних судин, елемен-
тів сім’яного канатика, клубово-
пахвинного і стегнового нер-
вів (у проекції «фатального»
трикутника та трикутника бо-
лю) і накладати скобки не ниж-
че за пахвинну складку. Слід
зважати на те, що анатомічні
орієнтири у момент фіксації на-
криті сіткою і не досить добре
окреслюються, тому менш ри-
зикованим є безфіксаційний
спосіб тотальної екстрапери-
тонеоскопічної герніопластики.
Він дає змогу уникнути роз-
витку інтраопераційної крово-
течі та хронічного больового
синдрому.

Висновки

1. Застосування тотальної
екстраперитонеальної герніо-
пластики при технічно правиль-
ному виконанні має менше ри-
зиків щодо виникнення інтра-
та післяопераційних усклад-
нень, порівняно з трансабдомі-
нальним доступом.

2. Визначені фактори, які
впливають на безпеку та ре-
зультати оперативного втручан-
ня: невходження у черевну по-
рожнину, застосування безфік-
саційної методики, прецезійне
виділення структур позаочере-
винного простору — дозволя-
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ють запобігати розвитку спай-
кового процесу у черевній по-
рожнині, зменшити ризик роз-
витку інтраопераційної крово-
течі та хронічного больового
синдрому.
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