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Пахвинні грижі становлять найбільшу частку гриж передньої черевної стінки, а післяопераційний біль за-
лишається одним із провідних чинників, що впливає на відновлення та якість життя пацієнтів. Однією з причин 
больової морбідності вважають механічну фіксацію сітчастого імплантата. Використання анатомічних триви-
мірних (3D) сіток при лапароскопічній трансабдомінальній преперитонеальній герніопластиці (TAPP) без до-
даткової фіксації може зменшити травматизацію тканин без підвищення ризику рецидиву.

Мета – оцінити клінічну ефективність і безпечність безфіксаційної TAPP-герніопластики порівняно з фікса-
ційною технікою.

Матеріали і методи. Проведено одноцентрове порівняльне дослідження 156 пацієнтів: контрольна група (КГ, 
n=87) – TAPP із фіксацією сітки такерами або швом; досліджувана група (ДГ, n=69) – TAPP із безфіксаційною 
імплантацією анатомічної 3D-сітки. Оцінювали біль за візуально-аналоговою шкалою (VAS), рецидив, хронічний 
біль тривалістю понад 3 міс, тривалість операції та госпіталізації, ранні ускладнення, якість життя за опитуваль-
ником Short Form-36 (SF-36; 0-100 балів).

Результати. У ДГ тривалість операції була меншою на 9,8% (61,5±9,3 проти 68,2±11,4 хв; p<0,001), госпіталіза-
ція – на 30,8% (1,8±0,5 проти 2,6±0,9 доби; p<0,001). Біль за VAS був нижчим на 42,9% у 1-шу добу та на 48,4% у 3-тю 
добу (p<0,001). Потреба в опіоїдах зменшилася на 64,8% (10,1% проти 28,7%; p=0,006). Рецидивів у ДГ не виявле-
но (0% проти 2,3%), а частота хронічного болю була нижчою на 87,8% (1,4% проти 11,5%; p=0,02). Показники 
SF-36 за доменами фізичного функціонування, рольового фізичного функціонування, болю та соціального функ-
ціонування були вищими у ДГ (p≤0,01).

Висновки. Безфіксаційна TAPP із застосуванням анатомічних 3D-сіток є ефективною та безпечною: забез-
печує 100% безрецидивний перебіг у ДГ, знижує хронічний біль на 87,8%, потребу в опіоїдах на 64,8% і скоро-
чує госпіталізацію на 30,8%.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження погоджено 
локальним етичним комітетом зазначеної установи. На проведення дослідження отримано інформовану згоду 
пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: пахвинна грижа, TAPP-герніопластика, безфіксаційна сітка, післяопераційний біль, хронічний 
біль, рецидив; якість життя.
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На сьогодні пахвинні грижі посідають провідне міс-
це серед гриж передньої черевної стінки та становлять 
до 75–80% усіх випадків цієї патології. Щорічно у світі 
здійснюється понад 20 мільйонів оперативних втру-
чань із приводу пахвинних гриж, що визначає актуаль-
ність проблеми для планової абдомінальної хірургії 
[3,16].

За даними Global Burden of Disease Study, кількість 
випадків пахвинних і стегнових гриж у світі зростає 
у зв’язку зі старінням населення, тоді як віково-стан-
дартизовані показники захворюваності поступово зни-
жуються. Водночас абсолютна кількість пацієнтів, які 
потребують хірургічного лікування, продовжує збіль-
шуватися, що підкреслює медико-соціальне значення 
цієї проблеми [6].

Попри значний розвиток сучасних хірургічних тех-
нологій, післяопераційні ускладнення після герніоплас-
тики залишаються важливою клінічною проблемою. 
Найбільш значущими серед них є хронічний післяопе-
раційний біль, відчуття стороннього тіла, рецидив гри-
жі та інфекційні ускладнення [11,20]. Одним із чинників 
формування больового синдрому вважається викорис-
тання механічних фіксуючих елементів – такерів, швів 
або клею – для стабілізації сітчастого імплантата.

У зв’язку з цим дедалі ширше впроваджуються без-
фіксаційні методики лапароскопічної герніопластики, 
зокрема лапароскопічна трансабдомінальна препери-
тонеальна герніопластика (transabdominal preperitoneal 
repair, TAPP) і тотальна екстраперитонеальна герніо-
пластика (totally extraperitoneal repair, TEP), із 
застосуван ням анатомічних тривимірних (3D) сітчас-
тих імплантатів. За даними сучасних досліджень, без-
фіксаційна імплантація сітки може знижувати інтен-
сивність раннього післяопераційного болю та частоту 

хронічного больового синдрому без збільшення часто-
ти рецидивів [5,9,24].

Таким чином, пахвинні грижі залишаються актуаль-
ною проблемою сучасної хірургії через високу поши-
реність, значний вплив на працездатність пацієнтів 
і ризик післяопераційної больової морбідності. По-
дальше вивчення та впровадження безфіксаційних 
методик є доцільним для підвищення ефективності 
лікування, зниження частоти хронічного болю та по-
кращення якості життя пацієнтів.

Мета роботи: покращити результати хірургічного 
лікування пацієнтів із пахвинними грижами шляхом 
оцінки клінічної ефективності та безпечності TAPP-
герніопластики із застосуванням безфіксаційної імп-
лантації анатомічних 3D-сіток порівняно з фіксацій-
ною методикою.

Матеріал та методи дослідження
На базі кафедри хірургії, анестезіології та інтенсив-

ної терапії Інституту післядипломної освіти та КНП 
«Київська міська клінічна лікарня №1» у період із 
2020 по 2024 рік перебували на лікуванні 156 пацієнтів 
із пахвинними грижами, яким виконано TAPP-
герніопластику. Серед обстежених було 142 (91,0%) 
чоловіки та 14 (9,0%) жінок. Вік пацієнтів коливався від 
21 до 78 років, середній вік становив 47,3±11,6 року.

Залежно від методики оперативного втручання па-
цієнтів розподілено на дві групи: контрольну групу (КГ, 
n=87), в якій виконували TAPP із фіксацією сітчастого 
імплантата швами або такерами, та досліджувану гру-
пу (ДГ, n=69), у якій застосовували анатомічні 3D-сітки 
без додаткової фіксації. Поділ на групи був зумовлений 
впровадженням безфіксаційної методики герніоплас-
тики, що відповідає сучасним підходам до зменшення 
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післяопераційної больової морбідності за умови адек-
ватної преперитонеальної дисекції та правильного роз-
ташування сітчастого імплантата [11,21].

При госпіталізації всім пацієнтам проводили стан-
дартне клініко-лабораторне обстеження, що включало 
загальний аналіз крові, біохімічний аналіз крові, за-
гальний аналіз сечі, електрокардіографію (ЕКГ) та 
рентгенографію органів грудної клітки. Для уточнення 
діагнозу й оцінки анатомічних особливостей грижово-
го дефекту застосовували інструментальні методи: 
ультразвукове дослідження (УЗД) пахвинних каналів 
у 100% пацієнтів, комп’ютерну томографію (КТ) – 
у 21 (13,5%) пацієнта та магнітно-резонансну томогра-
фію (МРТ) малого таза – у 9 (5,8%) пацієнтів зі склад-
ними або рецидивними грижами.

Оперативні втручання виконували стандартним ла-
пароскопічним доступом із застосуванням трьох троа-
карів. У КГ для фіксації сітки використовували такери 
або інтракорпоральний шов, тоді як у ДГ імплантували 
анатомічні 3D-сітки, які укладали без додаткової меха-
нічної фіксації.

Для оцінки результатів лікування аналізували три-
валість операції, інтенсивність післяопераційного бо-
льового синдрому за візуально-аналоговою шкалою 
болю (visual analogue scale, VAS; 0–10 балів), кількість 
ранніх післяопераційних ускладнень, тривалість гос-
піталізації та віддалені результати лікування. До від-
далених показників відносили частоту рецидивів, на-
явність хронічного болю понад 3  місяці, термін 
повернення до звичної активності та якість життя за 
опитувальником Short Form-36 Health Survey (SF-36; 
0–100 балів, де більша кількість балів відповідає кращій 
якості життя) через 3 та 6 місяців після операції.

Статистичну обробку результатів дослідження про-
водили з використанням програмного забезпечення 
IBM SPSS Statistics v.26.0 (IBM Corp., США) та Microsoft 

Excel 2019. Для кількісних показників перевіряли від-
повідність нормальному розподілу за допомогою кри-
терію Шапіро–Вілка. Дані з нормальним розподілом 
подавали як середнє значення та стандартне відхилен-
ня (M±SD), а дані з ненормальним розподілом – як ме-
діану та інтерквартильний розмах (Me (IQR)). Для по-
рівняння середніх величин між двома групами 
застосовували t-критерій Стьюдента, за відсутності 
нормального розподілу – U-критерій Манна–Вітні. Ка-
тегоріальні змінні подавали як абсолютні значення та 
відсотки; їх порівняння здійснювали за допомогою χ²-
критерію Пірсона або точного критерію Фішера. Для 
аналізу динаміки показників якості життя в часі ви-
користовували дисперсійний аналіз для повторних ви-
мірювань (analysis of variance, ANOVA). Статистично 
значущими вважали відмінності при p<0,05.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження пого-
джено локальним етичним комітетом зазначеної уста-
нови. На проведення дослідження отримано інформо-
вану згоду пацієнтів.

Результати дослідження та їх обговорення
Усі 156 пацієнтів були оперовані в плановому поряд-

ку методом TAPP-герніопластики. Інтраопераційних 
ускладнень не зафіксовано. Групи були зіставними за 
віком, статтю та основними клінічними характеристи-
ками, що дозволило коректно порівнювати результати 
фіксаційної та безфіксаційної методик.

Аналіз періопераційних показників засвідчив, що 
тривалість операції була меншою у ДГ: 61,5±9,3 хв про-
ти 68,2±11,4 хв у КГ (t-критерій Стьюдента, p<0,001), 
що відповідає скороченню операційного часу на 9,8%. 
Тривалість госпіталізації також була меншою при за-
стосуванні безфіксаційної методики: 1,8±0,5 доби про-
ти 2,6±0,9 доби (p<0,001), тобто скоротилася на 30,8%.

Таблиця 1
Післяопераційні результати та віддалені показники
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Інтенсивність післяопераційного болю за VAS у 1-шу 
добу була достовірно нижчою у ДГ: 2,8±0,6 бала проти 
4,9±0,8 бала у КГ (p<0,001), що відповідає зниженню болю 
на 42,9%. На 3-тю добу інтенсивність болю становила 
1,6±0,5 бала у ДГ проти 3,1±0,7 бала у КГ (p<0,001), тобто 
була нижчою на 48,4%. Частка пацієнтів, які потребували 
опіоїдних анальгетиків у перші 24 години після операції, 
становила 10,1% у ДГ і 28,7% у КГ (χ²-критерій, p=0,006), 
що відповідає зменшенню потреби в опіоїдах на 64,8%.

Загальна частота ранніх ускладнень становила 10,3% 
у КГ та 4,3% у ДГ (χ²-критерій, p=0,14). Серому виявле-
но у 5,7% пацієнтів КГ та у 2,9% пацієнтів ДГ, гемато-
му – у 2,3% та 1,4% відповідно, інфекцію ділянки опе-
рації – у 2,3% пацієнтів КГ і не виявлено в жодного 
пацієнта ДГ. Жодного випадку пошкодження судин або 
органів не зареєстровано; повторних оперативних 
втручань не знадобилося. Основні післяопераційні та 
віддалені показники наведено в таблиці 1.

У віддалені терміни, за медіани спостереження 24 мі-
сяці (IQR 18-36), рецидив зафіксовано у 2 (2,3%) паці-
єнтів КГ та не виявлено в жодного пацієнта ДГ (точний 
критерій Фішера, p=0,50). Отже, у ДГ безрецидивний 
перебіг становив 100%. Хронічний біль понад 3 місяці 
спостерігався у 10 (11,5%) пацієнтів КГ та в 1 (1,4%) па-
цієнта ДГ (χ²-критерій, p=0,02), що відповідає знижен-
ню частоти хронічного болю на 87,8%. Більшість ви-
падків хронічного болю у КГ мали нейропатичний 
характер і корелювали з ділянками фіксації сітки.

Показники якості життя за SF-36 через 3 та 6 місяців 
демонстрували кращу динаміку у ДГ за доменами фі-
зичного функціонування (Physical Functioning, PF), 
рольового фізичного функціонування (Role Physical, 
RP), інтенсивності болю (Bodily Pain, BP), загального 
стану здоров’я (General Health, GH), соціального функ-
ціонування (Social Functioning, SF), рольового емоцій-
ного функціонування (Role Emotional, RE) та психічно-
го здоров’я (Mental Health, MH). Показники 
SF-36 оцінювали в балах від 0 до 100, де вищий бал від-
повідав кращому функціональному стану та якості 
життя. Докладні дані наведено в таблиці 2.

Повернення до звичної активності або роботи ста-
новило 10 (8–14) діб у ДГ проти 14 (11–18) діб у КГ 
(U-критерій Манна–Вітні, p<0,001), що відповідає ско-
роченню періоду відновлення на 28,6%. Достовірних 
відмінностей у частоті післяопераційної затримки сечі 
та парестезій у період до виписки не виявлено (усі 
p>0,05).

Отримані результати підтверджують доцільність за-
стосування безфіксаційної TAPP-герніопластики під 
час лікування первинних пахвинних гриж. У нашій 
когорті безфіксаційна методика асоціювалася зі статис-
тично значущим зниженням інтенсивності післяопе-
раційного болю, скороченням тривалості госпіталізації 
та швидшим поверненням до звичної активності без 
підвищення ризику рецидиву [3,9,12,15,16,18,19,23,24]. 
Ці дані узгоджуються з публікаціями провідних авто-
рів і чинними настановами, які підкреслюють, що від-
мова від механічної фіксації за умови адекватної пре-
перитонеальної дисекції та правильного укладання 
сітки не погіршує надійності реконструкції, але змен-
шує больову морбідність [3,9,11,15,16,19,23,24].

Механізм потенційних переваг безфіксаційної ме-
тодики пов’язують із відсутністю травматизації тканин 
такерами або швами та нижчим ризиком подразнення 
чи ушкодження нервових структур, що зменшує імо-
вірність розвитку хронічного болю [1,10]. Наші дані 
демонструють істотно меншу частоту хронічного болю 
у групі без фіксації; подібні висновки наведені у про-
спективних дослідженнях і метааналізах останніх років 
[1,9,10,15,19,23,24]. При цьому не спостерігається «ціни 
у вигляді рецидивів» за відмови від фіксації в належно 
відібраних пацієнтів [9,15,19,23,24].

Наші спостереження також співзвучні з сучасними 
рекомендаціями Європейського товариства гриж 
і оновленням керівництва HerniaSurge (2023): при пер-
винних однобічних пахвинних грижах невеликого та 
середнього розміру є припустимою й доцільною від-
мова від фіксації; натомість при великих прямих де-
фектах (напр., M3 за класифікацією EHS), рецидивних 
грижах або значному ослабленні задньої стінки роз-

Таблиця 2
Показники якості життя за опитувальником SF-36 в обстежених пацієнтів, M±SD
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глядається вибіркова фіксація для профілактики ме-
діальної міграції сітки [11,13,20].

Клінічне значення отриманих результатів підсилю-
ється даними епідеміології: глобальний тягар пахвин-
них (та стегнових) гриж залишається високим, із абсо-
лютним зростанням потреби в  оперативному 
лікуванні на тлі старіння населення [3]. Це обґрунтовує 
впровадження стратегій, що знижують больову та піс-
ляопераційну морбідність без компромісів щодо реци-
дивів [1,3,9–12,15,16,19,23,24].

Сильними сторонами дослідження є стандартизо-
вана техніка TAPP, чіткі критерії порівняння та аналіз 
віддалених результатів (рецидив, хронічний біль, 
якість життя) [3,9,11,16,24]. Обмеження: одноцентро-
вий дизайн, помірний обсяг вибірки, відсутність ран-
домізації та потенційний вплив неврахованих конфа-
ундерів (анатомічний тип дефекту, варіації сіток/їх 
розмірів, індивідуальна чутливість до болю) [4,7,13]. 
Тривалість спостереження (медіана 24 міс) є достат-
ньою для первинної оцінки рецидивів, однак подаль-
ший довший нагляд є бажаним [9,15,19,23,24].

З практичної точки зору, результати підтримують 
рутинне застосування безфіксаційної TAPP при пер-
винних однобічних грижах із використанням анато-
мічних 3D-сіток, що забезпечують конгруентне при-
лягання та стабілізацію за рахунок форми і площі 
контакту [3,4,7,13,16]. Водночас селективна фіксація 
залишається виправданою у разі великих прямих де-
фектів, рецидивних гриж і наявності факторів ризику 
зміщення сітки; у таких сценаріях окремі технічні рі-
шення (клей, самофіксуючі сітки) можуть зменшувати 
гострий біль, але не завжди усувають ризик розвитку 
нейропатичного болю [12,18,22].

Наші дані узгоджуються з сучасними оглядами, про-
спективними дослідженнями та рекомендаціями про-
відних товариств: безфіксаційна TAPP знижує після-
операційний та хронічний біль, пришвидшує 
реабілітацію і не підвищує ризик рецидиву у належно 
відібраних пацієнтів [1,3,4,6,7,9–12,15,16,18–21,23,24]. 
Це обґрунтовує ширше впровадження стратегії «non-
fixation first» у повсякденну практику з урахуванням 
індивідуалізованого відбору та технічних нюансів 
[11,12,13,18,20,22].

Висновки
Безфіксаційна лапароскопічна трансабдомінальна 

преперитонеальна герніопластика (TAPP) із викорис-
танням анатомічних тривимірних (3D) сітчастих імп-
лантатів є ефективним і безпечним методом хірургіч-
ного лікування пахвинних гриж у належно відібраних 
пацієнтів. Застосування цієї методики дало змогу ско-
ротити тривалість оперативного втручання на 9,8% – 

з 68,2±11,4 хв у контрольній групі до 61,5±9,3 хв у до-
сліджуваній групі (p<0,001), а  також зменшити 
тривалість госпіталізації на 30,8%  – з  2,6±0,9  до 
1,8±0,5 доби (p<0,001).

Відмова від механічної фіксації сітчастого імпланта-
та сприяла достовірному зниженню інтенсивності ран-
нього післяопераційного болю. У 1-шу добу після опе-
рації біль за візуально-аналоговою шкалою (VAS) був 
нижчим на 42,9% і  становив 2,8±0,6  бала проти 
4,9±0,8 бала у групі фіксації (p<0,001), а на 3-тю добу – 
нижчим на 48,4%: 1,6±0,5 бала проти 3,1±0,7 бала 
(p<0,001). Потреба в опіоїдних анальгетиках у перші 
24 години після операції зменшилася на 64,8% і стано-
вила 10,1% проти 28,7% (p=0,006).

Частота ранніх післяопераційних ускладнень при 
безфіксаційній TAPP була нижчою, ніж при фіксацій-
ній методиці, – 4,3% проти 10,3%, однак різниця не до-
сягла статистичної значущості (p=0,14). Серому вияв-
лено у 2,9% пацієнтів досліджуваної групи проти 5,7% 
у контрольній групі (p=0,46), гематому – у 1,4% проти 
2,3% (p=1,00), інфекцію ділянки оперативного втручан-
ня – у 0% проти 2,3% (p=0,50). Інтраопераційних 
ускладнень, пошкодження судин або органів, а також 
повторних оперативних втручань не зареєстровано.

За медіани спостереження 24 місяці з інтерквартиль-
ним розмахом 18–36 місяців у групі безфіксаційної 
TAPP не виявлено жодного рецидиву, що відповідає 
100% безрецидивному перебігу, тоді як у групі фіксації 
частота рецедивів становила 2,3% (p=0,50). Частота 
хронічного болю понад 3 місяці була достовірно ниж-
чою після безфіксаційної герніопластики – 1,4% проти 
11,5%, що відповідає зменшенню цього показника на 
87,8% (p=0,02).

Безфіксаційна методика сприяла швидшому функ-
ціональному відновленню пацієнтів. Повернення до 
звичної активності або роботи відбувалося через 10 діб 
(Me (IQR): 8–14) у досліджуваній групі проти 14 діб 
(Me (IQR): 11–18) у контрольній групі (p<0,001), тобто 
період відновлення скорочувався на 28,6%.

Показники якості життя за опитувальником Short 
Form-36 Health Survey (SF-36; 0–100 балів) через 3 та 
6 місяців після операції були вищими у групі безфікса-
ційної TAPP за ключовими доменами: фізичним функ-
ціонуванням, рольовим фізичним функціонуванням, 
інтенсивністю болю та соціальним функціонуванням. 
Це свідчить про кращу динаміку післяопераційної ре-
абілітації, меншу больову морбідність і швидше від-
новлення повсякденної активності пацієнтів.

Селективну фіксацію сітчастого імплантата доціль-
но розглядати в разі великих прямих грижових дефек-
тів, рецидивних гриж або за наявності факторів ризику 
зміщення імплантата. У пацієнтів із первинними пах-
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винними грижами без таких факторів безфіксаційна 
TAPP із використанням анатомічних 3D-сіток може 
бути рекомендована як пріоритетна тактика, що змен-
шує операційну травматичність, інтенсивність гостро-
го та хронічного післяопераційного болю, потребу 
в опіоїдному знеболенні й тривалість госпіталізації без 
підвищення ризику рецидиву.

Автори заявляють про відсутність конфлікту ін-
тересів щодо цієї статті.
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