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Аналіз динаміки досліджень і частоти

відповідних публікацій за останні роки

показує зростання інтересу до цієї пробле


ми як у нашій країні, так і за кордоном.

Продовжують упроваджувати новітні сіт


часті імплантати (Ultrapro, Physiomesh,

Dual Mesh та ін.) і лапароскопічні техно


логії. На сучасному етапі розвитку хірургії

гриж живота загальновизнаним стало те,

що використання сітчастих імплантатів як

при відкритих, так і при лапароскопічних

герніопластиках дає кращі результати по


рівняно з аутопластикою. Завдяки цьому

досягнуто значного прогресу в хірургічно


му лікуванні пахвинних гриж, підвищила


ся його якість, зменшилася кількість ре


цидивів. Якщо після аутопластики реци


диви пахвинної грижі трапляються у 35


40% пацієнтів, то після алопластики –

у 1,5
5%. Більшість пахвинних гриж тепер

оперують відкритим способом з викорис


танням сітчастого імплантату за методом

Ліхтенштейна або використовують мо


дифікацію цієї операції. Ця відкрита без


натяжна операція із сітчастим імпланта


том технічно більш проста для хірурга

порівняно з лапароскопічною. Ефек


тивність лапароскопічної герніопластики

пахвинних гриж також продемонстрована.

Однак у зв’язку з тривалим навчанням й

оволодінням лапароскопічною герніо


пластикою, ризиком виникнення тяжких

ускладнень, високою її вартістю цю опе


рацію ще широко не застосовують для ру


тинного хірургічного лікування пахвин


них гриж.

Незважаючи на суттєве зменшення час


тоти рецидивів, використання відкритих

алопластичних і лапароскопічних опе


рацій при пахвинних грижах може супро


воджуватися дискомфортом і хронічним

післяопераційним болем (2,5
18,7%). Це є

свідченням того, що операції з викорис


танням сітчастих імплантатів при пахвин


них грижах, як відкриті, так і лапаро


скопічні, без сумніву, потребують трива


лого навчання хірурга, їх потрібно вико


нувати правильно, щоб досягти хороших

результатів.

Водночас причиною невдалих резуль


татів алопластичних операцій при пахвин


них грижах можуть бути не тільки технічні

помилки. Ускладнення з боку операційної

рани після відкритої операції у вигляді

глибокого нагноєння і раннє фізичне на


вантаження часто призводять до порушен


ня проростання сітчастого імплантату спо


лучною тканиною, його зморщення й

виникнення рецидиву. Крім цього, сприя


ти рецидиву пахвинної грижі можуть ат


рофія м’язово
апоневротичних структур

пахвинного каналу і неадекватний вибір

способу операції.

Для розуміння патології пахвинних

гриж і методів їх лікування необхідно вра


ховувати особливості анатомії пахвинного

каналу.

Пахвинний канал розміщується над

пахвинною зв’язкою (рис. 1) і має косий

напрямок, його довжина 4
5 см. У ньому

розрізняють чотири стінки і два отвори.

Передня стінка пахвинного каналу утво


рюється апоневрозом зовнішнього косого

м’яза живота, задня – поперечною фас


цією, верхня – нижнім краєм внутрішньо


го косого і поперечного м’язів, нижня –

пахвинною зв’язкою. Внутрішнім отвором

пахвинного каналу є латеральна пахвинна

ямка, яка обмежується між’ямковою зв’яз


кою (Гесcельбаха). Зовнішній отвір пах


винного каналу обмежується crus mediale

et laterale апоневрозу зовнішнього косого

м’яза живота, які з’єднуються fibrae inter


crurales.

Умістом пахвинного каналу в чоловіків є

сім’яний канатик, у жінок – кругла зв’язка

матки. У зв’язку з широким тазом у жінок

пахвинний канал довший і вужчий.

З точки зору лапароскопічної анатомії

від пупка донизу по серединній лінії

розміщується plica umbilicalis mediana, яка

містить облітеровану сечову протоку (ura


chus). Поряд із цією складкою дещо на


зовні знаходиться plica umbilicalis media,

яка містить облітеровану пупкову артерію.

Латерально від цієї зв’язки знаходиться

plica umbilicalis lateralis, яка містить a. epi


gastrica inferior, що починається від клубо


вої артерії та йде до прямого м’яза живота.

Складки парієтальної очеревини в ниж


ніх відділах черевної стінки утворюють ям


ки: fossa inguinalis medialis, lateralis et supra


vesicalis (рис. 2).

Зовнішня пахвинна ямка розміщується

назовні від plica umbilicalis lateralis і

відповідає внутрішньому отвору пахвин


ного каналу. Під очеревиною в цій ямці

проходять судини яєчка і ductus deferens,

який перехрещує a. et v. iliaca externa. Між

ductus deferens і яєчковими судинами зна


ходиться так званий фатальний трикутник

(рис. 2), верхівкою якого є латеральна пах


винна ямка. Він є тією ділянкою, на якій

під час виконання лапароскопічної пах


винної герніопластики не потрібно накла


дати фіксуючі сітку спіралі, скріпки та ін.,

бо це може призвести до пошкодження

цих судин. Крім цього, з точки зору лапа


роскопічної пахвинної герніопластики

виділяють трикутник болю (рис. 2), який

межує з фатальним трикутником і роз


міщений між яєчковими судинами й обме


жений зверху tractus iliopubicus. У цьому

трикутнику проходять гілки n. gen


itofemoralis, стегновий нерв і латеральний

шкірний нерв стегна. Пошкодження цих

нервів під час фіксації сітки призводить

до хронічного болю.

Щодо причин виникнення пахвинних

гриж, то їх поділяють на вроджені й на


буті. До вроджених причин відносять

незрощення вагінального відростка оче


ревини і недостатність сполучної ткани


ни, зокрема поперечної фасції. Серед

чинників, які сприяють уродженим при


чинам, виділяють: порушення генної

інформації, дефіцит диференціюючих

гормонів матері та плода, а також терато


генну дію різних чинників (інфекційних,

біологічних, хімічних, фізичних та ін.).

Ці чинники діють на сполучну тканину і

викликають недостатнє утворення кола


генових волокон, зокрема апоневрозу,

м’язів, поперечної фасції пахвинного

каналу.

Незрощення вагінального відростка

очеревини призводить до виникнення

вродженої пахвинної грижі як у жінок, так

і в чоловіків. За даними аутопсій, близько

20% чоловіків мають частково облітерова


ний (незрощений) вагінальний (очеревин


ний) відросток, який потенційно стає гри


жовим мішком. У жінок подібне незро


щення спостерігають у 2
3% випадків. Це

підтверджує той факт, що вроджені пах


винні грижі частіше трапляються у чо


ловіків. Облітерація вагінального відрост


ка очеревини після опущення яєчок у ка


литку в чоловіків й опущення матки з до


датками в малий таз у жінок завершується

на 8
9
му місяці внутрішньоутробного

розвитку. Якщо незрощення вагінального

відростка очеревини відбувається фраг


ментами, зокрема на рівні яєчка, то вини


кає його водянка, а сім’яного канатика –

кіста. У жінок фрагментарне незрощення

вагінального відростка очеревини призво


дить до утворення кісти Nuke на ділянці

круглої зв’язки матки. Повне незрощення

очеревинного відростка призводить до

вродженої пахвинної грижі.

Певну роль у виникненні пахвинних

гриж можуть відігравати анатомічні особ


ливості й розміри пахвинного проміжку,

який знаходиться між верхньою і нижньою

стінками пахвинного каналу й обмежуєть


ся з медіального боку зовнішнім краєм

апоневротичної піхви прямого м’яза живо


та. Висота пахвинного проміжку коли


вається від 2,5 до 5,0 см, довжина – від 4,0

до 9,5 см. Його форма буває овально
щіли


ноподібною (60%) або трикутною (40%).

Високі та довгі трикутні проміжки мають

значну площу, яка не закрита м’язами, що

є анатомічною передумовою виникнення

пахвинної грижі. Пахвинний проміжок

закриває поперечна фасція, яка є задньою

стінкою пахвинного каналу. Саме ме


ханічна слабкість задньої стінки пахвин


ного каналу і його м’язово
апоневротич


них структур стає однією з основних набу


тих причин виникнення пахвинних гриж.

За даними досліджень L. Nyhus (2001),

V. Schumpelik (2005), у 75
80% пацієнтів з

пахвинними грижами визначають пору


шення місцевого метаболізму колагену I і

III типів у м’язово
апоневротичних і

фаcціальних структурах пахвинного кана


лу. Переважання розпаду III типу колагену

над синтезом призводить до механічної

слабкості апоневрозу, м’язів і фасцій пах


винного каналу і є домінуючим у патоге


незі пахвинних гриж. Серед причин, що

викликають дисбаланс колагенів, виділя


ють прогресуючу атрофію м’язово
апонев


ротичних тканин, у тому числі вікову, три


вале куріння та ін. Поряд із цим остаточно

причини дисбалансу колагенів не з’ясо


вані. Щодо чинників, які підвищують вну


трішньочеревний тиск (надмірне фізичне

навантаження, хронічний кашель, закре


пи, затримка сечі при аденомі передмі


хурової залози), то вони спрацьовують ли


ше тоді, коли вже є механічна слабкість

м’язово
апоневротичних тканин пахвин


ної ділянки.

Класифікація пахвинних гриж
Пахвинні грижі за походженням

поділяють на вроджені й набуті. За ана


томічним розміщенням пахвинні грижі

бувають косі, прямі й комбіновані. Косі

пахвинні грижі виходять через внутрішній

отвір пахвинного каналу (латеральну пах


винну ямку), грижовий мішок супровод


жує елементи сім’яного канатика. Коса

пахвинна грижа у разі тривалого носіння

стає пахвинно
калитковою. Прямі пах


винні грижі виходять через медіальну пах


винну ямку за межами сім’яного канатика

і не опускаються в калитку. Поєднання

косої та прямої пахвинних гриж назива


ють «панталонною» грижею. У тих випад


ках пахвинної грижі, коли ділянка стінки

грижового мішка представлена вісцераль


ною очеревиною (стінка сліпої або сигмо


подібної кишок, сечового міхура та ін.), її

називають ковзною. Ковзні пахвинні

грижі виявляють у 0,6
3,8% випадків, во


ни потребують особливої техніки при

виділенні грижового мішка, щоб запо


бігти пошкодженню органа, який є його

стінкою.

Серед пахвинних гриж, які трапляються

рідко, виділяють інтрапарієтальну, осум


ковану і надміхурову. Інтрапарієтальну

грижу спостерігають у 0,1
0,3% випадків.

Грижовий мішок виходить між м’язами або

між очеревиною і поперечною фасцією.

Осумкована пахвинна грижа (грижа Купе


ра) трапляється у 0,3% випадків і має два

Сучасні способи хірургічного лікування
пахвинних гриж

Я.П. Фелештинський

Я.П. Фелештинський, д.м.н., професор, завідувач кафедри хірургії та проктології, Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика,
Український центр хірургічного лікування гриж живота, м. Київ

Пахвинні грижі становлять 75"78% від загальної кількості гриж живота. Більшість пахвинних гриж (85"90%)
спостерігають у чоловіків. Серед планових загальнохірургічних втручань найчастіше виконують операцію з приводу
пахвинної грижі. В Україні щороку з приводу пахвинних гриж виконують близько 40 тис. операцій, у Росії – 200 тис.,
в Англії – більше ніж 80 тис., у США – 500 тис. Понад 60% пацієнтів з пахвинними грижами оперують у працездатному
віці. Ці показники демонструють, які великі матеріальні витрати несуть економічна й медико"соціальна сфери у зв’язку
з цим захворюванням.

Рис. 1. Анатомія пахвинного каналу 
(за Сінельниковим)

Рис. 2. Будова нижнього відділу черевної порожнини зсередини 
(за Сінельниковим) 

1 – фатальний
трикутник, 
2 – трикутник
болю. 
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грижових мішки, які переходять один у

другий. З черевною порожниною сполу


чається лише внутрішній мішок. Надміху


рова пахвинна грижа, яку виявляють у

0,1% хворих, виходить через надміхурову

ямку в медіальному відділі пахвинного

проміжку.

За розмірами випинання пахвинні грижі

поділяють таким чином: малого розміру –

випинання 1
3 см у діаметрі при напру


женні; середнього – 3
5 см, великого – 5


10 см, гігантського – більше 10 см, у тому

числі пахвинно
калиткові.

За клінічним перебігом пахвинні грижі

поділяють на первинні та рецидивні, не


ускладнені й ускладнені. До неускладне


них відносять вправні або вільні пахвинні

грижі, коли вміст грижового мішка можна

вільно вправити в черевну порожнину. Се


ред ускладнених пахвинних гриж виділя


ють невправні пахвинні грижі та защем


лені. Невправні пахвинні грижі виникають

у разі тривалого носіння грижі, у результаті

зрощення внутрішніх органів, частіше

ділянки кишечнику та великого сальника,

зі стінкою грижового мішка. Защемлення

пахвинної грижі виникає при різкому

підвищенні внутрішньочеревного тиску

(кашлі, фізичному напруженні та ін.) у ре


зультаті стиснення внутрішнього органа в

грижовому дефекті, який завершується

змертвінням ділянки цього органа. Защем


лення пахвинної грижі, як і інших видів

гриж живота, потребує невідкладного

хірургічного лікування.

Клінічний перебіг пахвинних гриж зале


жить від розміру випинання, терміну

носіння грижі, вмісту грижового мішка,

наявності або відсутності ускладнень. При

пахвинних грижах малого і середнього

розмірів з невеликим терміном носіння

вміст випинання можна вільно вправити в

черевну порожнину. Випинання на пах


винній ділянці може з’являтися лише під

час фізичного напруження. Пацієнти

скаржаться на дискомфорт і періодичний

біль у пахвинній ділянці. Симптом «каш


льового поштовху» визначають шляхом

пальцевого дослідження через зовнішній

отвір пахвинного каналу. У разі ковзної

пахвинної грижі можуть бути кишкові роз


лади або порушення сечовиділення. У разі

тривалого носіння пахвинної грижі, коли

випинання стає великим або гігантським,

а його вміст не можна вправити в черевну

порожнину, крім болю, дискомфорту

приєднуються симптоми хронічної киш


кової непрохідності. Защемлення пах


винної грижі супроводжується вираже


ним больовим синдромом, невправністю

грижі та явищами гострої кишкової не


прохідності.

Історія хірургічного лікування пахвинних
гриж

Історія хірургічного лікування пахвин


них гриж нерозривно пов’язана з розвит


ком хірургії, а операція з приводу пахвин


ної грижі може слугувати індикатором

хірургічної техніки в цілому. Аналізуючи

історичну еволюцію у хронологічній по


слідовності, необхідно вести облік від

Гіппократа (460
377 рр. до н. е.) й Арісто


теля (384
324 рр. до н. е.), які зробили ве


ликий внесок у розвиток медицини, зок


рема хірургії. Палким послідовником Гіп


пократа був Цельє (І вік н. е.), який серед

хірургічних процедур першим описав

операцію при пахвинній грижі з виділен


ням і видаленням грижового мішка, пе


рев’язкою судин і збереженням яєчка. Га


лен наприкінці ІІ ст. н. е. рекомендував

при пахвинній грижі перев’язування гри


жового мішка, сім’яного канатика і вида


лення яєчка, що було регресом у хірургії.

Тільки новатор у хірургії Вільям з Саліце


та (1210
1277) першим після Цельса

відмовився від такої операції. На початку

XVI століття видатний французький

хірург епохи Відродження Амбруаз Паре

запровадив під час операцій з приводу

пахвинної грижі перев’язування судин,

відоме олександрійським хірургам близь


ко двох тисяч років тому, що нарешті

потіснило гемостаз за допомогою гарячої

олії. Приблизно тоді ж П’єр Франіо (1500


1565) уперше описав операцію з приводу

защемлення пахвинної грижі, яка перед


бачала ліквідацію защемлення, збережен


ня судин сім’яного канатика і яєчка, що

стало суттєвим внеском у розвиток сучас


ної хірургії.

На початку XIX ст. підхід до хірургічно


го лікування пахвинних гриж змінився, що

було зумовлено виходом фундаментальних

праць A. Cooper (1804), Hesselbach (1814) з

анатомії пахвинного каналу і лікування

пахвинних гриж. Тільки наприкінці XIX

ст. у лікуванні пахвинної грижі відбулася

перша революція. Видатний італійський

хірург Е. Бассіні у 1884 р. вперше запропо


нував патогенетичний метод хірургічного

лікування пахвинної грижі шляхом укріп


лення задньої стінки пахвинного каналу.

Повідомлення Бассіні про 262 випадки

операцій, виконаних оригінальним спосо


бом з мінімальною кількістю рецидивів

(4,6%), як зазначено в літературі, «за одну

ніч», повністю потіснило всі поширені на

той час способи класичної хірургії антич


ності. Подібну методику операції при пах


винній грижі приблизно тоді ж (1887)

опублікував відомий американський хі


рург H. Marcy, який не визнавав пріорите


ту Бассіні й усе життя намагався переписа


ти історію цієї події, але йому це не вдало


ся зробити. Роль Бассіні як основополож


ника сучасної герніології, на думку видат


них герніологів нашого часу L. Nyhus і

R. Codom, не можна заперечувати – пріо


ритет, без сумніву, належить йому.

Метод Бассіні модифікували багато

хірургів, і застосовують його по
різному

в різних частинах світу. G. Wantz у роботі,

присвяченій модифікаціям операції

Бассіні, відмітив, що сучасна і найбільш

популярна аутопластична операція при

пахвинних грижах за Шолдисом – це не

більше ніж поновлення оригінального ме


тоду Бассіні.

У цей самий період з’явилися праці

Championnire (1885), Postempski (1887),

Wolter (1892), А.А. Боброва (1892), Girard

(1894), С.І. Спасокукоцького (1902) й

інших авторів, у яких викладено принципи

укріплення передньої й задньої стінок пах


винного каналу і які не втратили свого зна


чення і дотепер.

Значною подією в хірургії гриж живота,

зокрема пахвинних гриж, стала моно


графія українського вченого
хірурга

О.П. Кримова (1952). У цій праці детально

викладено дані про будову черевної стінки

при різних грижах, а також методи їх

хірургічного лікування.

У 60
70
х роках ХХ ст. на порядку ден


ному лікування гриж живота, зокрема пах


винних, стало питання використання до


поміжних пластичних матеріалів, оскільки

численні аутопластичні методи герніо


пластики викликали велику кількість

рецидивів (35
50%). Клінічну апробацію

пройшли різноманітні пластичні ма


теріали: біологічні (аутошкіра, алогенні

фасції, перикард, тверда мозкова оболонка

та ін.) та синтетичні (капрон, лавсан, дак


рон, тефлон й ін.). Їх використання дає

змогу зменшити кількість рецидивів гриж.

Однак велика кількість ускладнень (25


35%) з боку рани у вигляді інфільтратів,

нагноєнь і нориць, а також відторгнень

імплантатів стала стримувати хірургів від

широкого впровадження цих пластичних

матеріалів. Це стимулювало до пошуків

більш біологічно інертних пластичних ма


теріалів, а також до розробки нових ме


тодів алогерніопластики.

У 1959 році Ушер уперше використав

поліпропіленову сітку для пластики пах


винної грижі. Реакція тканин на імплан


тацію поліпропіленової сітки виявилася

мінімальною. Цей допоміжний пластич


ний матеріал став найбільш популярним і

не втратив своєї актуальності до цього

часу.

Наступним революційним етапом у роз


витку хірургії пахвинних гриж після

Бассіні було запровадження 1984 року

I. Lichtenshtein (США) безнатяжної (ten


sion free) алогерніопластики. Вона дістала

переконливе підтвердження на прикладі

тисячі послідовних пахвинних герніоплас


тик з використанням поліпропіленової

сітки, після виконання яких не було жод


ного рецидиву впродовж 1
2 років. Загаль


новизнаним у герніології стало викорис


тання безнатяжної алогерніопластики. Бу


ло синтезовано й апробовано нові більш

інертні та біосумісні сітчасті імплантати

(Ultrapro, Dual Mesh, Ti Mesh, Proceed,

політетрафторетилен та ін.).

Бурхливий розвиток малоінвазивної ла


пароскопічної хірургії на початку 90
х

років ХХ ст. став третім революційним ета


пом у лікуванні пахвинних гриж. I. Corbitt

1990 року вперше виконав лапароскопічну

пахвинну герніопластику. Ця операція має

багато переваг над відкритою герніоплас


тикою і все ширше впроваджується в хі


рургічну практику, хоча потребує тривало


го часу для її освоєння.

З метою оптимізації вибору методу опе


рації Європейська асоціація хірургів


герніологів (1993) рекомендувала роз


поділяти пахвинні грижі на вісім типів:

І тип – коса пахвинна грижа з нерозши


реним внутрішнім отвором пахвинного ка


налу;

ІІ тип – коса пахвинна грижа з розши


реним внутрішнім отвором пахвинного

каналу;

ІІІ тип – коса пахвинно
калиткова гри


жа зі зруйнованим внутрішнім отвором

пахвинного каналу (рис. 3);

ІV тип – пряма пахвинна грижа з неве


ликим дефектом задньої стінки пахвинно


го каналу (рис. 4);

V тип – пряма пахвинна грижа з вели


ким дефектом задньої стінки пахвинного

каналу;

VI тип – комбінація косої та прямої пах


винної гриж («панталонна» грижа);

VII тип – стегнова грижа;

VIII тип – рецидивна пахвинна грижа

(рис. 5).

Способи хірургічного лікування
Способи хірургічного лікування пах


винних гриж поділяють на аутопластичні й

алопластичні, відкриті й лапароскопічні.

Для знеболювання використовують

місцеву інфільтративну анестезію (0,5%

розчин новокаїну, 0,5% розчин лідокаїну

та 0,5% розчин бупівакаїну), перидуральну

і спинномозкову анестезію й загальний

наркоз із міорелаксантами. Вибір методу

знеболення залежить від виду пахвинної

грижі, наявності супутніх захворювань і

методики операції. При первинних пах


винних грижах, якщо планується відкрита

операція, оптимальною є місцева анес


тезія. При рецидивних пахвинних грижах

показано застосування перидуральної або

спинномозкової анестезії. Лапароскопічну

герніопластику виконують під загальним

наркозом з міорелаксантами.

Аутопластику пахвинної грижі, яка пе


редбачає укріплення задньої стінки пах


винного каналу місцевими тканинами, на

сучасному етапі розвитку хірургії викорис


товують лише в разі І типу косої пахвинної

грижі з нерозширеним внутрішнім отво


ром пахвинного каналу в пацієнтів моло


дого і середнього віку. При всіх інших ти


пах пахвинної грижі показано застосуван


ня алопластичних операцій, як відкритих,

так і лапароскопічних, з використанням

сітчастих імплантатів. Серед аутопластич


них операцій при пахвинних грижах

найбільш ефективною є операція Шолдиса.
Суть операції полягає в тому, що після ти


пового доступу до пахвинного каналу

мобілізують його стінки, а сім’яний кана


тик на держалці відводять убік. Після

виділення грижового мішка, прошивання

його біля шийки та видалення розрізають

поперечну фасцію паралельно пахвинній

зв’язці. 

Далі безперервним швом (пролен 0 або

2
0), починаючи від лонного горбка,

підшивають нижній край поперечної

фасції до верхнього її краю й апоневрозу

поперечного м’яза, формуючи при цьому

глибинний отвір пахвинного каналу

(рис. 6), потім у зворотному напрямку

цією ж ниткою пришивають вільний край

верхнього листка поперечної фасції до

пахвинної зв’язки і знову безперервним

швом у два ряди зшивають внутрішній ко


сий і поперечний м’язи із задньою поверх


нею нижнього клаптя апоневрозу зов


нішнього косого м’яза живота. Після цьо


го над сім’яним канатиком безперервним

швом (пролен 2
0) зшивають клапті апо


неврозу зовнішнього косого м’яза живота.

Результати використання операції Шол


диса свідчать, що частота рецидивів пах


винної грижі становить 3,1
11,4%, це ви


магає розширеного впровадження ало


пластичних операцій навіть при І типі

пахвинних гриж.

Серед алопластичних операцій при пах


винних грижах найчастіше використову


ють спосіб Ліхтенштейна. Цей метод безна


тяжної алогерніопластики став найбільш

популярним під час хірургічного лікування

пахвинних гриж. Операцію виконують та


ким чином: на пахвинній ділянці розрізом

14
16 см паралельно і на 2 см вище пахвин


ної складки розрізають шкіру, підшкірну

основу й апоневроз зовнішнього косого

м’яза живота, мобілізують стінки пахвин


ного каналу, сім’яний канатик беруть на

держалку. 

Грижовий мішок при косих пахвинних

грижах виділяють до шийки, прошивають і

видаляють, при прямих пахвинних грижах

грижовий мішок після розрізання попе


речної фасції занурюють у передочеревин


ний простір. Після цього звужують

Рис. 3. Правобічна коса пахвинно"калиткова грижа

Рис. 4. Лівобічна пряма пахвинна грижа

Рис. 5. Правобічна рецидивна пахвинна грижа

Рис. 6. Спосіб Shouldice
Продовження на стор. 24.
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глибинний отвір пахвинного каналу од


ним
двома швами (пролен 0). Сітчастий

імплантат (поліпропілен, ультрапро) роз


міром 6,0×11,0 см з розрізом для сім’яного

канатика фіксують до пахвинної зв’язки

(пролен 0) безперервним швом і до вну


трішнього косого м’яза з формуванням от


вору для сім’яного канатика (рис. 7, 8), над

сім’яним канатиком контактно зшивають

клапті апоневрозу зовнішнього косого

м’яза живота.

Частота рецидивів після операцій

Ліхтенштейна мінімальна: 0,8
2,5%. Вод


ночас частота хронічного післяопе


раційного болю коливається від 3,4 до

16,4%. Це пов’язано з тим, що сітчастий

імплантат часто зшивають з нервами пах


винного каналу. З метою профілактики

хронічного післяопераційного болю ми

модифікували операцію Ліхтенштейна.

Суть модифікації полягає в тому, що для

попередження прошивання нервів пах


винного каналу з сітчастим імплантатом їх

беруть на держалки і відводять убік, лише

після цього фіксують (рис. 9) сітчастий

імплантат.

При пахвинно
калиткових грижах (ІІІ

тип) з метою зменшення ранових усклад


нень: гематоми, набряку калитки, інфільт


рату та ін. ми модифікували операцію

Ліхтенштейна. Вона полягає в тому, що

грижовий мішок виділяють на рівні ший


ки, перерізають і прошивають його прок


симальну ділянку, дистальну не виділяють

і лише дренують через шкіру калитки. Це

виключає травматизацію судин сім’яного

канатика й оболонок яєчка. Сітчастий

імплантат фіксують після звуження гли


бинного отвору пахвинного каналу і по


слабляючого розрізу на апоневрозі попе


речного м’яза живота, щоб зняти натяг

зшитих тканин. 

Серед сітчастих імплантатів, які вико


ристовують для хірургічного лікування

пахвинних гриж, виділяють: поліпропілен

(пролен), поліпропілен легкий, Ultrapro

(легка композитна сітка, яка містить 50%

поліпропілену та 50% монокрилу, який на


половину розсмоктується) і спеціальні,

так звані герніосистеми (проленова систе


ма PHS; система Ультрапро UHS; полі


пропіленові системи Per Fix Plug і Per Fix

Light Plug; поліпропіленова сітка з нітіно


ловим каркасом, яку розміщують без

фіксації).

Під час виконання операції Ліхтенштей


на використовують поліпропіленову сітку

(6,0×11,0 см), звичайну та легку або легку

композитну сітку Ultrapro (6,0×11,0 см).

Перевагу надають легким сіткам.

Операції з використанням герніосистем

показані при IV, V й VI типах пахвинної та

стегнової грижі.

Операцію з використанням герніосистем
PHS (рис. 10) і UHS (рис. 11) виконують

таким чином: типовим хірургічним досту


пом розкривають пахвинний канал,

мобілізують його стінки, сім’яний канатик

беруть на держалку і виділяють грижовий

мішок. Над грижовим мішком розрізають

поперечну фасцію й пальцем занурюють

грижовий мішок і виділяють преперитоне


альний простір, нижній листок герніосис


теми складають удвоє і за допомогою

пінцета занурюють її в дефект. 

Після цього пальцем розправляють

нижній листок системи. Верхній листок

системи розрізають (1,5
2,0 см) для

сім’яного канатика й фіксують його над

лобковим горбком і в 3
4 точках по пери


метру (рис. 12).

Операцію з використанням Per Fix Plug
виконують як при косих, так і при прямих

пахвинних грижах. Після занурення гри


жового мішка в преперитонеальний про


стір і його мобілізації у грижовий дефект

вводять Plug (рис. 13) і фіксують його 2
3

швами до м’язів. Потім під сім’яним кана


тиком і клаптями апоневрозу зовнішнього

косого м’яза живота розміщують сітку з

отвором для сім’яного канатика. Сітка є

складовою Per Fix Plug. Над сіткою зшива


ють клапті апоневрозу косого м’яза живота

безперервним швом (пролен 2
0).

При пахвинних грижах великого та

гігантського розмірів, двобічних, особли


во рецидивних, показано використання

преперитонеальних методик алогерніо


пластики.

Спосіб Rives преперитонеальної ало


герніопластики доступом через пахвинний

канал полягає в тому, що після виділення

грижового мішка розрізають поперечну

фасцію від лобкового горбка до глибинно


го отвору пахвинного каналу. Потім

мобілізують преперитонеальний простір, у

якому розміщують сітчастий імплантат з

поліпропілену з розрізом для сім’яного ка


натика і фіксують його до зв’язки Купера й

до поперечного і внутрішнього косого

м’язів (рис. 14).

При рецидивних пахвинних грижах із

зруйнованою пахвинною зв’язкою ми мо


дифікували спосіб Rives. Суть операції по


лягає в тому, що сітчастий імплантат з

поліпропілену фіксують, крім зв’язки

Купера, до окістя клубової кістки (рис. 15)

у зв’язку з відсутністю пахвинної зв’язки.

Операція Stoppa як преперитонеальна

герніопластика показана при двобічних

пахвинних грижах. Виконують нижньосе


рединний або поперечний доступ до пре


перитонеального простору. Після розрізу

поперечної фасції мобілізують пахвинні

ділянки від передочеревинної кліткови


ни, виділяють грижові мішки, а сім’яні

канатики беруть на держалки. Поліпро


піленову сітку відповідних розмірів роз


міщують преперитонеально, так, щоб во


на закривала потенційно слабкі місця

черевної стінки, і фіксують одним швом

по серединній лінії до пупкової фасції.

Отвори до сім’яних канатикив формують

окремими швами. В інших місцях добре

розправлену сітку надійно фіксують оче


ревинним мішком (рис. 16), операцію за


вершують пошаровим зашиванням лапа


ротомної рани.

Лапароскопічна герніопластика при пах


винних грижах, яку в останні роки все

ширше впроваджують у хірургічну практи


ку, відрізняється від відкритих операцій ма


лою травматичністю і досить високою

ефективністю. Показаннями до лапаро


скопічної герніопластики є пахвинні грижі

II, III, IV, V, VI, VIII типів за класифікацією

Європейської асоціації хірургів
герніоло


гів. Розрізняють дві методики лапароско


пічної герніопластики: трансабдомінальну

преперитонеальну (TAPP) і тотальну екстра


перитонеальну (TEP).

З метою знеболення використовують за


гальний наркоз із міорелаксантами.

Трансабдомінальну преперитонеальну

герніопластику виконують з використан


ням трьох троакарів. Накладання карбок


сипневмоперитонеуму переважно вико


нують після розрізу шкіри довжиною

1,0 см нижче пупка голкою Вереша або

відкритим шляхом за Hasson з внутрішньо


черевним тиском 12
14 мм рт. ст., троакар

10
11 мм вводять через розріз нижче

пупка. Два додаткових троакари 10 мм та

5 мм вводять по краю апоневротичних

піхв прямих м’язів також на рівні пупка

(рис. 17). 

Після діагностичної лапароскопії хво


рого переводять у положення Тренделен


бурга. Хірург знаходиться на боці, проти


лежному локалізації пахвинної грижі,

асистент з лапароскопом і другий асистент

знаходяться напроти хірурга, монітор

розміщують на боці локалізації грижі.

Перед виконанням цієї операції хірург має

чітко визначити основні анатомічні

орієнтири (рис. 18): медіальну і латераль


ну пахвинні ямки, які є ділянками виходу

пахвинних гриж, медіальну пупкову

складку, нижню надочеревинну артерію

і вену, судини сім’яного канатика,

Продовження. Початок на стор. 22.

Сучасні способи хірургічного лікування
пахвинних гриж

Я.П. Фелештинський, д.м.н., професор, завідувач кафедри хірургії та проктології, Національна
медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика, Український центр хірургічного лікування

гриж живота, м. Київ

Рис. 7. Спосіб хірургічного лікування пахвинної
грижі за Lichtenstein

Рис. 9. Спосіб Lichtenstein (у модифікації
Я.П. Фелештинського) 

Сітка Ultrapro зафіксована поза нервами пахвинного
каналу, вони взяті на держалки.

Рис. 12. Установка герніосистеми PHS

Рис. 8. Спосіб Lichtenstein з використанням легкої
композитної сітки «Prolen»

Рис. 10. Герніосистема PHS

Рис. 11. Герніосистема UHS

Рис. 13. Алогерніопластика пахвинної грижі з ви"
користанням Per Fix Plug

Рис. 14. Спосіб Rives при рецидивних пахвинних
грижах

Рис. 16. Спосіб Stoppa

Рис. 15. Спосіб Rives (у модифікації
Я.П. Фелештинського)
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a. i v. iliaca externa, ductus deferens, зв’язку

Купера, іліопубічний тракт. Ідентифікація

цих анатомічних структур – визначальний

чинник виконання лапароскопічної гер


ніопластики. 

Після визначення цих анатомічних

структур виконують дугоподібний розріз

парієтальної очеревини на 2
3 см вище

медіальної та латеральної пахвинних ямок

від медіальної пупкової складки до

іліопубічного тракту. Потім мобілізують

парієтальну очеревину та виділяють гри


жовий мішок, сім’яний канатик і зв’язку

Купера. Після виділення цих анатомічних

структур сітчастий імплантат розміром

8,0×14,0 см розміщують на цій ділянці та

фіксують у 6
8 точках (рис. 18, 19) до зв’яз


ки Купера, іліопубічного тракту, внутрі


шнього косого і поперечного м’язів і пря


мого м’язу за допомогою герніостеплера.

До сітчастого імплантату підводять дренаж

і зашивають розріз парієтальної очереви


ни. Операцію завершують зашиванням

троакарних ран.

Тотальна екстраперитонеальна герніо


пластика відрізняється від трансабдомі


нальної преперитонеальної тим, що черев


ну порожнину не розкривають, передоче


ревинний простір мобілізують екстрапери


тонеально.

Троакар 11
12 мм Т1 (рис. 20, 21) для ла


пароскопа з балоном
дисектором вводять

нижче пупка після розрізу шкіри і пе


редньої стінки апоневротичної піхви пря


мого м’яза живота, проникаючи таким чи


ном у передочеревинний простір. Бало


ном відшаровують очеревину і в порожни


ну, яка утворюється, нагнітають вуглекис


лий газ 12
14 мм рт. ст. (рис. 21). Перший

робочий троакар 10 мм Т2 вводять поряд з

білою лінією живота по середині між пуп


ком і лоном. Другий робочий троакар 5 мм

вводять на рівні пупка по краю піхви пря


мого м’яза живота. Парієтальну очеревину

мобілізують, тупо виділяючи при цьому

грижовий мішок, зв’язку Купера, сім’я


ний канатик, іліопубічний тракт, прямий

м’яз, внутрішній косий і поперечний

м’язи (рис. 22). 

Сітчастий імплантат розміром

8,0×14,0 см фіксують до зв’язки Купера і

м’язів за допомогою герніостеплера. За на


явності спеціальних сіток, які мають

по периметру каркас і не зморщуються

(поліпропілен з нітилоновим каркасом

(рис. 23), сітка 3
D Мах та ін.), їх розміщу


ють у преперитонеальному просторі без

фіксації. Операцію завершують установ


ленням дренажу через троакар 5 мм і заши


ванням троакарних ран.

Серед вищезазначених сучасних методів

хірургічного лікування пахвинних гриж

найчастіше використовують відкриту опе


рацію за Ліхтенштейном і лапароскопічну

трансабдомінальну преперитонеальну

герніопластику. Операція Ліхтенштейна

має деякі переваги над лапароскопічною, а

саме її успішно виконують під місцевою

анестезією, вона технічно проста, її швид


ко може освоїти хірург. Водночас вона

більш травматична порівняно з лапаро


скопічною операцією. Хронічний больо


вий синдром спостерігають у 2,5
16,8%.

Можливість розвитку гнійно
запальних

ускладнень значно більша після операції

Ліхтенштейна. 

Переваги лапароскопічної герніоплас


тики (рис. 24) підтверджуються низьким

процентом рецидивів – 0,8
1,5%, мало


вираженим больовим синдромом, висо


ким косметичним ефектом, можливістю

діагностики інших захворювань органів

черевної порожнини та контралатеральної

грижі, можливістю виконання герніоплас


тики з іншого боку з тих же троакарів, а та


кож симультанних операцій і лікування

стегнових гриж.

До недоліків лапароскопічної герніо


пластики треба віднести необхідність за


гального наркозу з міорелаксантами, по


рівняно високу вартість обладнання та

матеріалів і необхідність тривалої спеці


альної підготовки хірурга. Разом з тим за


гальний відсоток ускладнень при лапа


роскопічній герніопластиці в декілька

разів менший порівняно з традиційними

методиками. Пацієнтів після лапаро


скопічної герніопластики виписують зі

стаціонару на другу добу з можливістю

фізичної активності через 8
10 днів, що,

безумовно, дає досить великий економіч


ний ефект.

Таким чином, великий арсенал сучасних

методів хірургічного лікування пахвинних

гриж дає можливість хірургу зробити пра


вильний і адекватний вибір відповідно до

кваліфікації, на користь пацієнтів.

Український центр хірургічного лікуван


ня гриж живота, який є складовою кафедри

хірургії та проктології НМАПО ім. П.Л. Шу


пика, має досвід хірургічного лікування

близько 6 тис. пацієнтів з пахвинними гри


жами різних видів з використанням сучас


них способів алогерніопластики. Віддалені

результати лікування у терміни від 1 до 7

років вивчено у 1200 пацієнтів шляхом ан


кетування і повторних оглядів. Рецидиви

виявлено у 5 осіб (0,4%), що підтверджує

високу ефективність сучасних відкритих і

лапароскопічних способів хірургічного

лікування пахвинних гриж.

Список літератури знаходиться в редакції.
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Рис. 17. Розміщення троакарів при TAPP лапароскопічній алогерніопластиці пахвинної грижі

Рис. 18. Лапароскопічна анатомія. Стандартні точки фіксації сітчастого імплантату
1 – медіальна пахвинна грижа; 2 – латеральна пахвинна грижа; 3 – нижні епігастральні судини; 4 – a., v. iliaca externa; 
5 – ductus deferens; 6, 7 – зв'язка Купера; 8 – іліопубічний тракт; 9!11 – внутрішній косий і поперечний м'язи живота; 

12 – прямий м'яз живота.

Рис. 19. Фіксація сітчастого імплантату

Рис. 23. Рентгенограма черевної стінки після
встановлення сітчастого імплантату з нітилоновим

каркасом

Рис. 24. Хворий до та після операції ТАРРРис. 20. Розміщення троакарів при ТЕП
герніопластиці (за В.І. Охоровським) 

Т1 – троакар для лапароскопа, Т2, Т3 – робочі троакари.

Рис. 21. ТЕП герніопластика (за В.І. Охоровським)
Проведення через мікророзріз під пупком

передочеревинно троакара з балоном!дисектором,
розтягненням якого відшаровується очеревина і

створюється необхідний для маніпуляцій простір.

Рис. 22. ТЕП герніопластика справа (за В.І. Охоровським). Основні анатомічні орієнтири та грижові
ворота, які визначаються у процесі препарування здухвинної ділянки

1 – a., v. epigastrica infer.; 2 – lig. pectineale (Cooperi); 3 – ductus deferens; 4 – a., v. iliaca externa; 5 – r. femoralis, n. gen!
itofemoralis; 6 – a., v. testicularis; 7 – tractus iliopubicus; 8 – місце розміщення сітчастого протеза обведено червоною лінією;

9 – місце фіксації сітки до гребінцевої зв'язки. Грижові ворота: А – прямої пахвинної грижі; В – зовнішньої пахвинної
грижі; С – стегнової грижі.
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