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Мета – проаналізувати стан пацієнтів після оперативного лікування пахових гриж лапароскопічним та 
відкритим методами.

Матеріали та методи. Проведено ретроспективний огляд історій хвороби та амбулаторних карт пацієн-
тів, які перенесли пластику пахової грижі в Київській міській клінічній лікарні № 1 з січня 2018 року по 
липень 2020 року.

Результати. Відкриту герніопластику виконано 86 пацієнтам, лапароскопічну – 138 особам. При 
відкритій герніопластиці середня тривалість оперативного лікування становила 40±12 хв, при лапа-
роскопічній – 35±12 хв. Тривалість перебування в стаціонарі була значно довшою в групі пацієнтів, 
яким проведено відкриту герніопластику (48±12 год), ніж у групі лапароскопічної пластики (12±3 год).

З групи пацієнтів, яким проведено відкриту герніопластику, скаржилися на тривалий больовий 
синдром 62 пацієнти, з групи лапароскопії – 12 хворих. Косметичним виглядом не задоволені 34 па-
цієнти з групи, в якій пластику проведено відкритим методом, та лише 2 пацієнти з групи лапароско-
пічної пластики.

Післяопераційні ускладнення спостерігалися у 34 пацієнтів, яким оперативне втручання виконано 
відкритим методом, та у 15 пацієнтів – за допомогою лапароскопії.

Висновки. Лапароскопічний підхід пластики пахової грижі перевершує герніоплатику відкритим 
методом, оскільки дає змогу скоротити тривалість перебування у стаціонарі та період післяоперацій-
ного відновлення, поліпшити естетичний ефект операції, зменшити частоту інфікування розрізів. За 
результатами дослідження, така методика дає кращий результат у ранньому післяопераційному пері-
оді, менший відсоток виникнення хронічного болю і вищий ступінь задоволеності пацієнтів порівня-
но з герніопластикою відкритим методом, із такою ж низькою частотою рецидивів захворювання. Тому 
лапароскопічна герніопластика є оптимальним методом лікування і може бути рекомендована як 
метод вибору хірургії пахових гриж.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом всіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень 
було отримано інформовану згоду пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: пахова грижа, лапароскопія, операція відкритим доступом, аналіз методів, операція.
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Вступ
Пахова грижа статистично є найпоширенішою 

серед усіх гриж черевної порожнини. Частота ви-
никнення випинання внутрішніх органів або жиро-
вої тканини через паховий канал становить 27–43% 
у чоловіків і 3–6% у жінок [7]. До факторів ризику 

розвитку пахової грижі можна віднести сімейний 
анамнез, стать, вік, аномальний метаболізм колаге-
ну, простатектомію в анамнезі та низький індекс 
маси тіла. Пахові грижі зазвичай симптоматичні й 
клінічно проявляються опуклістю в ділянці паху та 
больовими відчуттями [2]. Опуклість живота може 
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зникнути при переході пацієнта в лежаче положен-
ня. Часто такі грижі призводять до запалення, по-
рушення процесу сечовипускання і навіть до розви-
тку кишкової непрохідності. Діагностика цього 
захворювання не складна і полягає в зборі анамнезу 
та об’єктивному огляді. У рідкісних випадках вста-
новлення правильного діагнозу потребує додаткових 
інструментальних методів обстеження (ультра звукове 
дослідження, магнітно-резонансна томографія, герні-
ографія тощо).

У світі пластика пахової грижі – одна з найпоши-
реніших операцій, яку щорічно проводять понад 
20 млн осіб. Оперативне лікування виконують для 
усунення симптомів захворювання і також для за-
побігання ускладненням, таким як кишкова непро-
хідність. Хірургія пахових гриж здебільшого є 
успішною, проте рецидиви захворювання потребу-
ють повторних операцій у 10–15% випадків. А три-
вала втрата працездатності через хронічний біль 
(тривалістю понад 3 міс) зустрічається у 10–12% 
пацієнтів. Приблизно 1–3% пацієнтів відчувають 
сильний хронічний біль [7].

Перші операції з видалення пахової грижі проведе-
ні ще наприкінці XVI століття. Особливість техніки 
проведення маніпуляції полягала в зменшенні та ре-
зекції грижового мішка, зміцненні задньої стінки па-
хового каналу шляхом зближення його м’язового і 
фасціального компонентів. Згодом запропоновані й 
інші (новіші) варіанти пластики пахового каналу. Су-
часні методи оперативного втручання при пахових 
грижах полягають у використанні протезного матері-
алу. Уперше його почали застосовувати ще в 1960-х 
роках, спочатку тільки в пацієнтів літнього віку із ре-
цидивними паховими грижами. Сприятливі довго-
строкові результати цієї методики стимулювали впро-
вадження пластики сітки в молодших пацієнтів. У цей 
час більшість хірургів у світі надають перевагу плас-
тиці пахових гриж сіткою. На початку 1980-х років 
уперше виконані мініінвазивні методи пластики па-
хової грижі. Також розроблені лапароскопічні, тран-
сабдомінальні, преперитонеальні і повністю екстра-
перитонеальні ендоскопічні методи. У поєднанні такі 
способи називали «лапаро-ендоскопічною  хірургією».

Той факт, що зараз виконується так багато різних 
методів герніопластики, переконливо свідчить про те, 
що «найкращого методу» пластики пахового каналу 
не існує. Тому лікування пахової грижі не є стандар-
тизованим. Пахові грижі можна лікувати за допомо-
гою методів накладення швів або сітки, за допомогою 
переднього або заднього доступу, а також за допомо-
гою відкритої хірургії або лапаро-ендоскопічним шля-
хом. Мінімальну інвазивність процедури завжди ви-

конують із заднього доступу та з використанням 
сітки. Відкриті операції з накладанням швів викону-
ють класичним переднім доступом. Добре відомими 
методами накладення швів є методи Бассіні, Шоулді-
са і Десарда. А стандартна техніка на основі сітки че-
рез передній доступ – це метод Ліхтенштейна.

Традиційна відкрита герніотомія в дітей та дорос-
лих, що застосовується протягом багатьох десятків 
років, вирізняється простотою операції і високою 
популярністю. Деякі вчені вважають, що слід від-
крити паховий канал, щоб не пошкодити судини і 
сім’явивідну протоку [12]. Відкрите відновлення 
пахового каналу дає змогу проводити локально-ре-
ґіонарну (місцеву) анестезію, оскільки тривале за-
гальне знеболювання, особливо у хворих на серце-
во-судинні захворювання та літніх людей, пов’язане 
з ризиком негативних наслідків (зупинка дихання 
тощо). Серед переваг лапароскопічної герніоплас-
тики можна виділити наявність прихованого рубця, 
мінімальну інвазивність процедури та здатність 
краще виявляти контрлатеральний вагінальний від-
росток. У дітей за герніорафії методом PIRS (percu-
taneous internal ring suturing, черезшкірне ушивання 
внутрішнього кільця) – взагалі нічого, окрім місця 
уколу голки, не візуалізується. Також у дитячій 
практиці використовують інші лапароскопічні ме-
тодики [9]. У 2016 р. Міжнародна група педіатрич-
них ендохірургів провела огляд усіх наявних даних 
про підходи до лікування пахових гриж у дітей з 
мінімальним доступом і дійшла висновку, що лапа-
роскопічна пластика пахового каналу дає змогу ско-
ротити тривалість операції, а також зменшити кіль-
кість післяопераційних ускладнень порівняно з 
оперативним втручанням шляхом відкритого до-
ступу [4]. Але при лапароскопічній герніопластиці 
спостерігається тенденція до збільшення частоти 
рецидивів. У своєму дослідженні O’Reilly зі співав-
торами не виявили жодних недоліків трансабдомі-
нального доступу при оперативному лікуванні па-
хових гриж із точки зору частоти рецидивів. 
А лапароскопічні методи перевершували відкриті 
лише щодо виникнення хронічного післяоперацій-
ного болю [8]. Як згадувалося вище, одне досліджен-
ня виявило значно меншу частоту хронічного болю 
після трансабдомінального доступу, ніж після плас-
тики за Ліхтенштейном. Науковці зазначили, що 
група пацієнтів із підвищеним ризиком післяопера-
ційного болю була ідентифікована до операції за 
їхньою реакцією на стандартизований больовий 
подразник. Автори дійшли висновку, що пацієнтам 
цієї групи слід робити лапароскопічне, а не відкрите 
хірургічне втручання з приводу пахової грижі [1].
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Питання пахових гриж у жінок заслуговує на осо-
бливу увагу. Аналіз даних датського реєстру пока-
зав, що рецидив пахових гриж виникає в жінок, 
яким раніше проводили герніопластику через від-
критий передній доступ. Більш ранній аналіз з дат-
ської бази даних щодо гриж показав, що лапароско-
пічна хірургія в жінок є методом вибору через 
високу частоту рецидивів після пластики за Ліх-
тенштейном [3].

Рецидивна пахова грижа – ще один особливий ви-
падок, який слід детальніше розглянути. Успішність 
герніопластики залежить від типу початкової опера-
ції, тривалості її проведення та розмірів випинання. 
Однак найголовнішим критерієм вважається метод 
хірургічного втручання. Наприклад, рубець пере-
дньої пахової стінки після операції з використанням 
переднього доступу робить задній доступ кращим 
для повторної операції, і навпаки. Дослідження, про-
ведене в шведському реєстрі, показало значно нижчу 
частоту повторних рецидивів захворювання в разі 
лапароскопічного доступу після попередньої операції 
на передньому відділі, ніж при повторному відкрито-
му передньому доступі [10]. Однак після попередньої 
операції на задніх відділах повторний лапароскопіч-
ний задній доступ показав ті самі результати, що і пе-
редній доступ. Тому європейська спільнота герніо-
пластики вважає лапароскопічні операції при реци-
дивах методом вибору після попередньої операції 
через передній доступ [11].

Отже, досі ведуться суперечки щодо найкращої 
стратегії оперативного лікування пахових гриж че-
рез відсутність вирішальних доказів переваги од-
нієї зі стратегій лікування. Стандартизація пластики 
пахової грижі і поліпшення результатів вимагає від-
повідей на багато питань. В літературі зустрічається 
кілька систематичних оглядів, які порівнюють лапа-
роскопічний доступ оперативного лікування пахо-
вих гриж із відкритими методами, однак достатній 
рівень доказовості цих досліджень вельми обмеже-
ний [5,6]. Кращі оперативні методи повинні відпо-
відати таким характеристикам: низька частота 
ускладнень, простота техніки виконання операції, 
швидке відновлення пацієнта, короткий післяопе-
раційний період та економічна ефективність.

Мета дослідження – проаналізувати стан пацієн-
тів після оперативного лікування пахових гриж ла-
пароскопічним та відкритим методами.

Матеріали та методи дослідження
Проведено ретроспективний огляд історій хво-

роби та амбулаторних карт пацієнтів, які перене-
сли пластику пахової грижі в Київській міській 

клінічній лікарні № 1 з січня 2018 року по липень 
2020 року. Отриману інформацію схвалено та узго-
джено з адміністрацією лікарні. Пацієнти підписа-
ли доопераційну форму інформованої згоди і по-
годилися на участь у дослідженні. Під час збору 
даних забезпечено конфіденційність особистої 
інформації про пацієнтів. Хворим роз’яснено спо-
сіб виконання обох технік хірургічного втручання, 
зовнішній вигляд розрізу після операції і можливі 
операційні ускладнення. До дослідження не уві-
йшли випадки защемленої грижі. До критеріїв 
оцінки стану пацієнтів після оперативного ліку-
вання пахових гриж віднесено: наявність післяопе-
раційних ускладнень, вираженість післяоперацій-
ного болю, час до повного одужання, частота 
рецидивів, косметичний зовнішній вигляд після-
операційної ділянки, тривалість операції і госпіта-
лізації. Дані отримано на основі суб’єктивних від-
чуттів пацієнтів і в результаті аналізу записів у 
медичній документації. Pезультати, отримані в ході 
дослідження, опрацьовано за допомогою методів 
статистичного спостереження, зведення та групу-
вання даних.

Результати дослідження та їх обговорення
З січня 2018 року по липень 2020 року в Київ-

ській міській клінічній лікарні № 1 успішно викона-
но 224 операції з приводу пахових гриж. Усіх хворих 
до операції розподілено на дві групи залежно від 
вибору методу оперативного втручання. Відкриту 
пластику пахової грижі виконано 86 пацієнтам, ла-
пароскопічну – 138 пацієнтам. Вік хворих становив 
від 33 до 66 років. Віко-статеву характеристику па-
цієнтів обох груп наведено в таблиці.

Усім хворим проведено оперативне лікування 
грижі пахового каналу під загальним знеболюван-
ням незалежно від методу пластики.

Тривалість операції та госпіталізації в обох гру-
пах була різною. У хворих, прооперованих методом 
відкритої герніопластики, середня тривалість опе-
ративного втручання становила 40±12 хв, а при ла-
пароскопічній пластиці пахового каналу – 35±12 хв. 

Таблиця
Статево-вікова характеристика пацієнтів обох груп
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Також проаналізовано тривалість перебування хво-
рих у стаціонарі після лапароскопічної пластики 
пахової грижі порівняно з оперативним втручан-
ням відкритим методом. Тривалість перебування в 
лікарні була значно довшою в групі пацієнтів, яким 
проведено відкриту герніопластику (48±12 год), ніж 
у групі лапароскопічної пластики (12±3 год).

Важливим критерієм оцінки обох методів опера-
тивного лікування є тривалість післяопераційного 
болю. З групи пацієнтів, яким проведено відкриту 
герніопластику, на тривалий (24–36 год) больовий 
синдром скаржилися 62 пацієнти. Напрочуд, на 
біль у ділянці післяопераційної рани скаржилися 
лише 12 хворих із групи, в якій оперативне лікуван-
ня виконано лапароскопічним методом. На стан 
пацієнтів впливав також і зовнішній вигляд після-
операційної ділянки. Серед групи з відкритим до-
ступом герніопластики косметичним виглядом 
пахової ділянки були незадоволені 34 пацієнти. На 
відміну від групи пацієнтів лапароскопічної плас-
тики, в якій незадоволення стосовно стану післяо-
пераційної зони висловили лише 2 пацієнти. Слід 
зазначити, що усі хворі, незадоволені косметичним 
виглядом пахової ділянки, були жіночої статі, се-
редній вік яких становив 37±4 роки.

Частота рецидивів захворювання та післяопера-
ційних ускладнень у групах із відкритою та лапа-
роскопічною герніопластикою наведена на рис. 
Післяопераційні ускладнення спостерігалися у 
34 пацієнтів, яким оперативне лікування проведено 
через відкритий доступ, та в 15 пацієнтів – за допо-
могою лапароскопії. У цьому дослідженні не вияв-
лено значущої різниці в частоті рецидивів грижі 

між групами. Однак відсоток інфікування ділянки 
хірургічного втручання в групі, в якій проведено 
відкрите оперативне втручання, був значно вищим 
порівняно з групою лапароскопічної хірургії. Роз-
виток хронічного болю в ділянці післяопераційної 
рани в групі з відкритою герніопластикою був ви-
щим порівняно з групою з лапароскопічним досту-
пом. На наступну добу після оперативного лікуван-
ня у 3  пацієнтів, яким проведено відкриту 
герніопластику, спостерігалася післяопераційна 
гематома. При лапароскопічній пластиці пахового 
каналу це ускладнення не спостерігалося.

Певні додаткові ускладнення відмічалися в паці-
єнтів чоловічої статті – набряк мошонки, післяопе-
раційне гідроцеле та ятрогенний підйом яєчка. Час-
тота набряку мошонки та післяопераційного 
гідроцеле в групі відкритої пластики була значно 
вищою, ніж при лапароскопічній хірургії, а різниця 
між ними – статистично значущою. Післяоперацій-
ний ятрогенний підйом яєчка спостерігався тільки 
в 1 випадку в групі, в якій оперативне лікування 
проведено відкритим методом.

Висновки
Зі швидким розвитком ендоскопічної технології 

лапароскопічний метод отримав широке визнання 
в хірургії пахових гриж, оскільки дає змогу зменши-
ти очевидний розріз шкіри порівняно з відкритим 
оперативним втручанням і поліпшити косметичний 
ефект операції. У цьому дослідженні пацієнти не 
скаржилися на косметичний вигляд післяоперацій-
ної ділянки в групі лапароскопічної герніопласти-
ки, оскільки розрізи були невеликих розмірів, а 
основний рубець був прихований пупком.

За отриманими результатами, тривалість опера-
ції у хворих обох груп незначно різнилася. Не ви-
явлено статистично значущих відмінностей у час-
тоті рецидивів між лапароскопічною і відкритою 
пластикою пахової грижі. Однак частота інфікуван-
ня розрізів при лапароскопічному доступі була на-
багато нижчою, а тривалість госпіталізації – наба-
гато коротшою, ніж при відкритому хірургічному 
втручанні. Слід зазначити, що при лапароскопічній 
пластиці пахової грижі спостерігалася менша кіль-
кість ускладнень, таких як гематома, хронічний біль 
ділянки операції, післяопераційне гідроцеле та на-
бряк мошонки, а ятрогенний підйом яєчка взагалі 
не відмічався.

Лапароскопічний підхід пластики пахової грижі 
перевершує відкриту герніопластику за деякими 
параметрами, включаючи частоту інфікування роз-
різів і тривалість перебування в стаціонарі. За ре-
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зультатами дослідження, така методика дає кращий 
результат у ранньому післяопераційному періоді, 
менший відсоток виникнення хронічного болю і ви-
щий ступінь задоволеності пацієнтів порівняно з 
відкритим доступом із такою ж низькою частотою 
рецидивів захворювання. Тому, лапароскопічна гер-
ніопластика є оптимальним методом лікування і 
може бути рекомендована як метод вибору хірургії 
пахових гриж.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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