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Âñòóï
Мультимодальна програма швидкого віднов-

лення, або Fast track surgery (FTS), зарекомендувала 

себе як ефективний спосіб пери-, інтра- та після-

операційного лікування хірургічних хворих і перед-

бачає перегляд багатьох стандартів, що давно стали 

класичними для вітчизняних клінік.

Програма FTS була розроблена датським анес-

тезіологом професором Henrik Kehlet у 90-ті роки 

ХХ століття і направлена на мінімізацію операцій-

ної травми, що забезпечує одужання хворого без 

ускладнень у найкоротший термін.

Дослідження, проведені за минулі декади, за-

свідчили перспективність мультимодальної про-

грами за рахунок мінімізації травматичного впливу 

на організм пацієнта і вірогідного зниження рівня 

післяопераційних ускладнень, що дозволяє визна-

ти цей напрямок актуальним для подальших дослі-

джень [5].

Програма FTS розроблена з урахуванням па-

тофізіологічних принципів, що повинні знизити 
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реакцію організму на стрес від хірургічної травми 

та болю, та покликана пришвидшити одужання за 

рахунок ранньої активізації та ентерального харчу-

вання, по можливості — максимально скоротити 

термін перебування хворого у стаціонарі, оскільки 

фактор раннього повернення до звичного сере-

довища та способу життя сприятливо впливає на 

хворого.

Згідно з визначенням її автора, програма FTS 

«передбачає застосування епідуральної або регі-

онарної анестезії, малоінвазивних оперативних 

втручань і техніки агресивної післяопераційної ре-

абілітації, які включають раннє ентеральне харчу-

вання і ранню активізацію. У комбінації ці заходи 

дозволяють знизити стресорні реакції організму і 
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значно скоротити час, необхідний для повного від-

новлення» [11, 14].

У 2006 році J. Wind опубліковав перший мета-

аналіз, в якому були виділені компоненти про-

грами FTS та проведена оцінка їх ефективності 

з позиції доказової медицини. На даний час FTS 

широко застосовується в спеціалізованих і загаль-

нохірургічних клініках; ефективність та економіч-

на доцільність цього підходу підтверджені достат-

ньою доказовою базою [15].

Розвиток лапароскопічної хірургії не оминув і 

герніологію, в яку активно були інтегровані над-

бання та переваги лапароскопічних операцій.

В 1992 році Ralph Ger опублікував повідомлен-

ням про першу успішно виконану лапароскопічну 

герніопластику. Так, у пацієнта із правобічною 

косою паховою грижею було виконано редук-

цію шийки грижового мішка серією степлерних 

з’єднань за допомогою «операційного лапароско-

па та канюлі, що розташовувалась у правій здух-

винній ямці» [10].

З початку 90-х років минулого сторіччя мало-

інвазивні технології все частіше використовують-

ся для виконання пахвинної герніопластики, що 

підняло планку надання допомоги цьому контин-

генту хворих на принципово новий рівень якості 

[1, 12]. Саме тому лапароскопічна герніопластика 

стала методикою вибору у більшості герніологіч-

них центрів світу [12].

Сучасна хірургія активно інтегрує досягнен-

ня електроніки, інженерних наук та інших галу-

зей, які ще вчора було тяжко пов’язати із меди-

циною. Останніми десятиріччями відмічається 

чітка тенденція до збільшення відсотка вико-

ристання електромагнітної енергії порівняно з 

механічною не тільки для роз’єднання, але й для 

відновлення структури тканин під час хірургіч-

ного втручання.

Герніологія більше ніж будь-яка інша галузь 

хірургії потребує використання алопротезних кон-

струкцій для досягнення оптимальних результатів, 

що вимагаються згідно з сучасними стандартами. 

Однак зменшення навантаження аломатеріалу на 

оточуючі тканини пацієнта та поліпшення інте-

грації протезів у них є важливим аспектом майбут-

ніх досліджень.

Потребують подальшого вивчення питання 

щодо фіксації сітчастого протеза, оптимального 

його методу або ж доцільності взагалі [6, 7, 13]. За 

даними M.S. Sajid et al., відсутність фіксації сіт-

частого протеза не підвищує ризик міграції або 

виникнення рецидиву грижі [13]. Тому викорис-

тання імплантатів, що не потребують додаткової 

фіксації завдяки своїй фізіологічній формі, може 

знизити процент ускладнень без втрати надійності 

герніопластики.

Згідно з даними рандомізованих досліджень, 

ризик розвитку рецидивної грижі після лапаро-

скопічної герніопластики статистично не відріз-

няється у групах із застосуванням фіксації та без 

фіксації сітчастого протеза [14].

На сьогодні при виконанні лапароскопічної 

трансабдомінальної герніопластики неможливо 

обійтись без алопластичних матеріалів (поліпропі-

лен, поліестер), але в той же час є можливість не 

використовувати шовний і фіксаційний матеріал, 

альтернативою цьому в наші дні стала зварюваль-

на технологія, яка вже протягом двадцяти років за-

стосовується в хірургії.

Мета роботи: покращити безпосередні резуль-

тати оперативного лікування хворих із пахвин-

ними грижами шляхом впровадження в практику 

мультимодальної програми швидкого відновлення.

Ìàòåð³àë ³ ìåòîäè
До клінічного аналізу включені 34 хворі з пах-

винними грижами, які перебували на лікуван-

ні в хірургічних відділеннях клініки хірургії та 

судинної хірургії НМАПО імені П.Л. Шупика у 

2013–2015 рр. і яким виконана лапароскопічна 

трансабдомінальна преперитонеальна (ТАРР) гер-

ніопластика. Чоловіків — 30 (91,2 %), жінок — 4 

(8,8 %). За основу класифікації була взята інтра-

операційна класифікація типів грижі за L.M. Nyhus 

(1993).

У мультимодальну програму швидкого віднов-

лення включено: інтратекальну анестезію з право-

бічною поверхневою блокадою шийного сплетін-

ня (ППБШС), локальну анестезію шкіри та м’яких 

тканин розчином бупівакаїну гідрохлориду (лон-

гокаїну) в місці інтервенції троакарів, гідропрепа-

рування очеревини та грижового мішка 0,25% роз-

чином бупівакаїну гідрохлориду, лапароскопічну 

ТАРР-герніопластику з реконструкцією дефекту 

очеревини над сітчастим імплантатом за допомо-

гою технології зварювання біологічних тканин.

Критерії оцінювання: вік, вага, зріст, індекс 

маси тіла, тривалість операції та післяопераційно-

го перебування в стаціонарі, частота післяопера-

ційних ускладнень за Clavien Dindo, рівень больо-

вих відчуттів за візуальною аналоговою шкалою 

болі (ВАШ) через 6, 12 і 24 години після операції, 

задоволеність пацієнта результатом лікування за 

5-бальною шкалою при виписці та за допомогою 

телефонного опитування на 14-ту та 30-ту добу 

після операції.

Хворим основної групи виконували інтрате-

кальну анестезію з ППБШС (патент на корисну 

модель № 90638. Спосіб профілактики та ліку-

вання постлапароскопічного больового плечело-

паткового синдрому). Як місцевий анестетик для 

ППБШС використовували 0,8% розчин лідокаїну 

в загальній дозі 80 мг (10 мл) [2, 4, 15].

У контрольній групі знеболювання проводи-

лось за стандартною методикою ендотрахеального 

наркозу.

В основній групі хворих перед інтервенцією 

троакарів місцево виконували інфільтрацію м’яких 

тканин 0,25% розчином бупівакаїну (сумарно 

близько 20 мл). Після виконання лапароскопії, під 

візуальним контролем, з метою місцевого знебо-

лювання та кращої верифікації тканин проводили 
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гідропрепарування очеревини та сім’яного кана-

тика 0,25% розчином бупівакаїну.

У всіх хворих, які входили в основну та контроль-

ну групи, при ТАРР-герніопластиці використовува-

ли поліпропіленовий протез 3DMax™ Mesh фірми 

Bard, що не потребує додаткової фіксації після імп-

лантації у преперитонеальний простір. Виходячи з 

антропометричних даних хворого, що встановлюва-

лись пері- та інтраопераційно, розміри імплантата 

варіювались від 10,8  15,7 см (L) до 12,4  17,3 см 

(XL), що забезпечує надійне перекриття елементів 

myopectineal orifice, або слабких місць пахвинного 

регіону (пахвинної ділянки). З’єднання країв очере-

вини над сітчастим імплантатом здійснювали за до-

помогою технології електрозварювання біологічних 

тканин апаратом ЕКВЗ-300.

Ðåçóëüòàòè
ТАРР було виконано 34 хворим. Вік пацієнтів 

коливався від 27 до 68 років. До основної групи уві-

йшли 20 (58,8 %) хворих, яким хірургічне лікуван-

ня проводилось за програмою FTS. У конт рольну 

групу включено 14 (41,2 %) хворих, яким ТАРР-

герніопластика виконана згідно із загальним про-

токолом лікування та реабілітації хворих після 

пахвинних герніопластик. Основна та контроль-

на групи були репрезентативні. Не було відмічено 

значимих відмінностей за статево-віковою струк-

турою, індексом маси тіла, типом пахвинних гриж, 

тривалістю оперативного втручання. Так, у 19 хво-

рих спостерігався ІІІА тип (55,9 %), у 12 — ІІІВ тип 

(35,2 %), у 3 — II тип (8,9 %). В інтра- та післяо-

пераційному періодах ускладнень, безпосередньо 

пов’язаних із виконанням лапароскопії, не спосте-

рігали. Конверсії відсутні в обох групах. Середня 

тривалість операції становила від 35 до 65 хвилин 

(55,0 ± 5,3 хвилини) (p = 0,37). Рівень больових 

відчуттів за ВАШ в основній групі — 2,5 ± 0,3 

(p < 0,05) бала (за 10-бальною шкалою), задоволе-

ність результатом лікування — 4,6 ± 0,2 (p > 0,05) 

бала за 5-бальною шкалою. Середній ліжко-день 

становив 1,5 ± 0,5 доби. Вся необхідна медикація 

була проведена в до- та інтраопераційному періо-

дах. У контрольній групі рівень больових відчуттів 

за ВАШ пацієнти оцінили в 5,5 ± 0,3 бала, задово-

леність результатом лікування — в 3,6 ± 0,2 бала за 

5-бальною шкалою. В обох групах ускладнень ІІ–V 

класу за Clavien Dindo не спостерігалось, а І кла-

су — не оцінювались. Середній ліжко-день хворого 

в стаціонарі становив 3,0 ± 0,5 доби. 

У перші 4–6 годин після операції у 3 (15 %) 

хворих основної групи та у 4 (28,5 %) хворих конт-

рольної групи виник больовий плечелопатковий 

синдром, який у 6 (86 %) був ліквідований шляхом 

введення спазмолітичних і нестероїдних протиза-

пальних препаратів, а в 1 (14 %) — після виконання 

поверхневої блокади шийного сплетіння на рівні 

С
4
 (патент на корисну модель «Спосіб профілак-

тики та лікування постлапароскопічного больово-

го плечелопаткового синдрому», № заявки u 2013 

13163 від 12.11.2013).

Âèñíîâêè
Незважаючи на відсутність кореляції між осно-

вними оцінюваними параметрами, пов’язаними з 

оперативним етапом лікування, суб’єктивна оцін-

ка якості життя та задоволеності результатами лі-

кування виявилась статистично вірогідно кращою 

в основній групі пацієнтів.

Лапароскопічна ТАРР-герніопластика, поєд-

нана з мультимодальною програмою швидкого 

відновлення, є безпечною лікувальною стратегі-

єю, що може стати альтернативою стандартним 

методикам лікування та реабілітації хворих на пах-

винні грижі.
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ÐÅÇÓËÜÒÀÒÛ ÏÐÈÌÅÍÅÍÈß ÌÓËÜÒÈÌÎÄÀËÜÍÎÉ 
ÏÐÎÃÐÀÌÌÛ ÁÛÑÒÐÎÃÎ ÂÎÑÑÒÀÍÎÂËÅÍÈß Â ËÅ×ÅÍÈÈ 

ÁÎËÜÍÛÕ Ñ ÏÀÕÎÂÛÌÈ ÃÐÛÆÀÌÈ

Резюме. В статье представлены результаты использо-

вания мультимодальной программы быстрого выздоров-

ления у больных с паховыми грыжами, которым была 

выполнена трансабдоминальная преперитонеальная 

(ТАРР) аллогерниопластика. Целью данной работы было 

улучшить непосредственные результаты оперативного 

лечения у данного контингента больных. Больным ос-

новной группы выполняли интратекальную анестезию с 

правосторонней поверхностной блокадой шейного спле-

тения и предварительное обезболивание троакарных ран 

и гидропрепарирование брюшины. В контрольной груп-

пе обезболивание проводилось по стандартной методике 

эндотрахеального наркоза. У всех пациентов, которые 

входили в основную и контрольную группы, при ТАРР-

герниопластике использовали объемный полипропиле-

новый протез анатомической формы, который не требует 

дополнительной фиксации после его имплантации в пре-

перитонеальное пространство. Соединение краев брюши-

ны над сетчатым имплантатом осуществляли с помощью 

технологии электросварки биологических тканей. Субъ-

ективная оценка качества жизни и удовлетворенности ре-

зультатами лечения оказалась статистически достоверно 

лучше в основной группе пациентов.

Лапароскопическая ТАРР-герниопластика в сочетании 

с мультимодальной программой быстрого восстановле-

ния является безопасной лечебной стратегией, которая 

может стандартным методикам лечения и реабилитации 

больных с паховыми грыжами.

Ключевые слова: лапароскопическая герниопласти-

ка, ТАРР, паховая грыжа, мультимодальная программа 

быстрого восстановления, электросварка биологических 

тканей.
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RESULTS OF USING A MULTIMODAL PROGRAM OF FAST 
TRACK RECOVERY IN THE TREATMENT OF PATIENTS 

WITH INGUINAL HERNIA

Summary. The article presents the results of using a multi-

modal program of Fast Track Recovery for patients with inguinal 

hernias, who underwent transabdominal preperitoneal (TAPP) 

allohernioplasty. The objective was to improve the short-term 

outcomes of surgical treatment in these patients. Patients of the 

study group underwent intrathecal anesthesia with right-sided 

superficial cervical plexus block and previous analgesia of trocar 

wounds and hydropreparation of the peritoneum. In the control 

group, anesthesia was performed by the standard method of en-

dotracheal anesthesia. In all patients from the study and control 

groups, during TAPP hernia repair we have used polypropyl-

ene volume prosthesis with anatomical shape that does not re-

quire additional fixation after implantation in the preperitoneal 

space. Joining of peritoneal edges above the mesh implant was 

performed using technology of electric welding of biological tis-

sues. Subjective assessment of the quality of life and satisfaction 

with treatment outcomes were statistically significantly better in 

the intervention group patients.

Laparoscopic TAPP hernioplasty combined with multimodal 

Fast Track Recovery program is a safe therapeutic strategy that 

can be alternative to the standard methods of the treatment and 

rehabilitation in patients with inguinal hernia.

Key words: laparoscopic hernia repair, TAPP, inguinal her-

nia, multimodal program of Fast Track Recovery, welding of 

biological tissues.




