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Рецидивні пахвинні грижі — це грижі, які повтор-
но виникають у ділянці попередньої операції в різні 
терміни після хірургічного втручання. Незважаючи 
на розробку технік хірургічного лікування, активне 
впровадження лапароскопічних методик, викорис-
тання сучасних протезувальних матеріалів, проблему 
рецидиву пахвинних гриж остаточно не вирішено, 
особливо у разі великих, складних гриж або гриж, які 
багаторазово рецидивують [3, 5]. Обговорюється 
питання щодо оптимального методу їх лікування [8, 
21]. Про це свідчить велика кількість запропонованих 
методик (способів) лікування первинної пахвинної 
грижі (близько 300). Більшість цих методик мають 
лише історичне значення, зокрема пластика пере-
дньої стінки пахвинного каналу (методики Мартино-
ва, Жирара), які іноді використовуються, що призво-
дить до збільшення кількості рецидивів гриж [5].

Згідно з даними літератури, частка  рецидивів 
пахвинної грижі становить від 1 до 17 % [21]. До 

використання протезувальних матеріалів рецидиви 
траплялися у 10 — 30 % прооперованих [18]. Кількість 
рецидивів прямо пропорційно залежить від методи-
ки пластики пахвинного каналу. За даними 
V. Shumpelick, частота рецидиву після використання 
способу Bassini становить 20 — 30 % (за даними Дан-
ського реєстру — 16 — 18 % [43]). Слід ураховувати те, 
що частка цього способу в пластиці гриж останнім 
часом значно знизилася — до 1,8 % [43]. У разі засто-
сування методики Shouldice частота рецидиву стано-
вить 0,2 — 1,0 % (за даними Shouldice Clinic, до 1 % 
[31]). S. V. Gopal, A. Warrier указують на частоту реци-
дивів після автогерніопластики за McVay 1,5 — 15,5 %, 
за Nyhus  — 3,2 — 21,0 %, але ці способи ще рідше 
використовують у загальнохірургічній практиці [17]. 
При застосуванні методик з використанням сітчас-
тих імплантатів за Lichtenshtein частота рецидивів 
становила  1,0 — 3,3 %, за Nyhus — 0 — 1,7 %, за Rives — 
0 — 7 %, за Stoppa — 0 — 7 % [21].

Висвітлено визначення та класифікацію рецидивних пахвинних гриж, основні причини рецидивів. Згідно із сучасними 
даними, причини рецидивів розподілено на три групи: чинники, зумовлені загальним станом пацієнта, морфологічними 
особливостями первинної грижі, та чинники, які залежать від лікаря. Проаналізовано залежність виникнення рецидивів від 
технічних помилок хірурга. Особливу увагу приділено правильності виконання певної методики герніопластики, досвіду 
хірурга, вибору ефективного методу лікування первинної пахвинної грижі. Акцентовано увагу на механізми виникнення 
рецидивів після застосування ендоскопічних методик лікування первинних пахвинних гриж, які останнім часом дедалі 
ширше використовують у  загальнохірургічній практиці. Висвітлено еволюцію вдосконалення методики лапароскопічної 
пластики для зменшення кількості ускладнень і частоти рецидивів: використання сітки більшого розміру, зменшення кіль-
кості такерів при фіксації або застосування методики без фіксації, з використанням фібринового клею, пластика цілою сіт-
кою без її попереднього розрізання, що запобігає рецидивам у місці розрізу сітки. Наведено підходи до вибору методики 
надійної герніопластики для зменшення кількості повторних рецидивів. Дані ґрунтуються на Шведському і  Данському 
реєстрах, рекомендаціях Європейського товариства герніологів, згідно з якими, при лікуванні рецидивних пахвинних гриж 
потрібно обирати методику з іншим місцем розміщення сітки, ніж при первинній алопластиці. Це дає змогу використовува-
ти менш змінені м’язово-апоневротичні структури. Особливу увагу слід приділяти достатньому перекриттю сітчастим імп-
лантатом рубцевих і атрофованих тканин пахвинної ділянки. Проблема хірургічного лікування рецидивних пахвинних гриж 
є актуальною, а методи їх лікування потребують вдосконалення.
n
Ключові слова: рецидивна пахвинна грижа, причини, лікування, хірургічна тактика.

Причини рецидивних пахвинних гриж  
та хірургічна тактика лікування

Я. П. Фелештинський 1, А. А. Штаєр 2

1 Національна медична академія післядипломної освіти 
імені П. Л. Шупика, Київ

2 Київська міська клінічна лікарня № 1

УДК 616.34-007.43-089-031:611.957

Surgery_2_2018.indd   102 07.06.2018   12:31:50



Хірургія України n № 2 · 2018

103

Я. П. Фелештинський, А. А. Штаєр Хірургія України.— 2018.— № 2.— С. 102—106.	

Серед статистичних досліджень з приводу пах-
винних гриж основними є  герніореєстри Швеції 
і Данії. З використанням даних Данського реєстру 
проведено понад 50 досліджень, в  яких ретельно 
вивчено  ускладнення пахвинної герніопластики 
[41, 43].

Для повнішого розуміння та успішного лікуван-
ня рецидивних пахвинних гриж необхідна класифі-
кація, яка допоможе лікарю обрати кращу методику 
хірургічного лікування. Розробку класифікації про-
водять за двома напрямами [12, 23]. Перший  — 
з урахуванням терміну виникнення рецидиву після 
первинної операції, що має важливе значення для 
аналізу причин виникнення рецидиву. Враховуючи 
те, що лише через 6 міс хірургічна рана набуває 80 % 
міцності [14], умовно можна розподілити рецидиви 
на ранні, які найчастіше пов’язані з  помилками 
і недоліками оперативного лікування, неправильно 
обраним методом оперативного лікування, недо-
статністю шовного і  протезувального матеріалу, 
рідше — із значними фізичними навантаженнями, 
та пізні, котрі виникають через 6  міс і  пов’язані 
з певною недостатністю сполучної тканини [20] або 
хронічними соматичними захворюваннями, які 
підвищують внутрішньочеревний тиск [6].

Другий напрям — це спосіб описання і систе-
матизації рецидивних пахвинних гриж, який роз-
роблено для вибору оптимального обґрунтованого 
методу хірургічного лікування. Такою є  класифі-
кація, запропонована G. Campanelli [9].

Тип R1 (first recurrence «high», oblique exter-
nal)  — перший рецидив, висока грижа з  невели-
ким дефектом (до 2 см), яка виникає у  пацієнтів 
без ожиріння. Трапляється майже в 40 % випадків. 
У вітчизняній літературі використовується понят-
тя «латеральна рецидивна грижа».

Тип R2 (first recurrence «low») — перший реци-
див у пацієнтів без ожиріння, низька грижа (меді-
альна). Трапляється майже в 47 % випадків.

Тип R3 (all the other recurrence) — усі інші реци-
диви, повторні рецидиви, грижі з  великим дефек-
том, стегнова грижа. Трапляється у  пацієнтів 
з обтяжливою соматичною патологією, ожирінням.

Широке використання лапароскопічних мето-
дів лікування гриж дає підставу розподілити реци-
дивні грижі на дві групи: після відкритих і  лапа-
роскопічних методик. В останній групі виділяють 
рецидиви після трансабдомінальної преперитоне-
альної алопластики (ТАРР) і  тотальної екстрапе-
ритонеальної герніопластики (ТЕР) [2, 27].

Появу рецидивів пахвинних гриж можна пояс-
нити трьома основними етіологічними чинника-
ми [17]:

1) вихідним станом здоров’я пацієнта;
2) морфологічними особливостями ділянки 

оперативного втручання;
3) технікою виконання оперативних методик.
До причин, які залежать від пацієнта, належать 

конституційні особливості. Так, J. Abrahamson 

указує на більшу частоту рецидивів у осіб зі зниже-
ною масою тіла [6]. На частоту рецидиву вплива-
ють також загальносоматичний стан хворого, 
наявність хронічних захворювань, таких як серце-
ва недостатність, цукровий діабет, хронічні 
обструктивні захворювання легень. Доведено, що 
у хронічних курців та осіб з хронічною бронхоле-
геневою патологією рецидиви пахвинної грижі 
трапляються на 20 % частіше [37].

Особливу увагу приділяють особливостям спо-
лучної тканини пацієнта, яка генетично зумовле-
на. Відомо, що недостатність чинників росту при-
зводить до порушення проліферації фібробластів, 
що виявляється недостатньою міцністю післяопе-
раційного рубця. З  цим пов’язана більша частота 
рецидивних пахвинних гриж. Також відзначають 
порушення синтезу колагену, зміну співвідношен-
ня вмісту колагенів І  і ІІІ типів за рахунок збіль-
шення колагену ІІІ типу. Це слід ураховувати при 
пізніх рецидивах, коли теоретично рубець має 
досягти максимальної міцності, але впливати на 
цей чинник дуже важко [20].

До морфологічних особливостей ділянки безпо-
середнього оперативного втручання належить роз-
мір первинної пахвинної грижі. Що більшою 
є  грижа, то більша ймовірність рецидиву. Велика 
грижа рецидивує вдвічі частіше [40]. Мають значен-
ня пропущені супутні грижі. Так, N. Obney i G. Chan 
вивчили 1057 рецидивних пахвинних гриж і встано-
вили, що в 10 % випадків були 2 пропущені грижі або 
більше [10], з них у 8 % спостережень це були стегно-
ві грижі. Хоча справжність рецидиву в цьому випад-
ку дискутабельна. Не слід забувати, що при пахвин-
ній пластиці може збільшуватися стегновий канал, 
що призводить до рецидиву у вигляді стегнової грижі 
[10, 33]. Так, G. Chan зазначає, що у 20 % хворих із 
стегновою грижею в  анамнезі було прооперовано 
первинну пахвинну грижу. Існують дані, що при пер-
винному втручанні з приводу косої пахвинної грижі 
часто пропускають пряму грижу [5].

Група чинників, пов’язаних з  операцією, охо-
плює велику кількість чинників. Один з головних — 
це досвід хірурга, який виконує операцію [28]. Часто 
герніопластиці приділяють меншу увагу, її викону-
ють хірурги-початківці. Відомо, що частота рециди-
вів у  спеціалізованих герніологічних центрах, 
наприклад Shouldice Clinic, значно менша, ніж 
у клініках загальної практики [31]. Цікавим фактом 
є те що автори оригінального методу пластики вка-
зують на меншу частоту рецидивів, ніж інші хірурги 
при використанні тих самих методів. Це свідчить 
про те, що розробка, впровадження і вдосконален-
ня методу, більша кількість проведених операцій 
підвищують досвід хірурга, що суттєво впливає на 
частоту рецидивів. До чинників, які також залежать 
від досвіду хірурга, належить вибір методу операції 
при первинній або рецидивній грижі.

До недоліків оперативної техніки віднесено: 
неповне виділення грижового мішка, недостатнє 
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очищення сполучної тканини від жирової клітко-
вини та залишків м’язів. Часто після виділення 
і видалення грижового мішка його підшивають за 
Красинцевим — Баркером шляхом фіксації очере-
вини з боку черевної порожнини через косі м’язи 
окремою лігатурою. Це не рекомендується, тому 
що кукса має вільно розташовуватися в  черевній 
порожнині і після мобілізації хворого має змісти-
тися нижче за край пахвинного кільця [16].

Особливу увагу слід приділити при пластиці 
використанню власних тканин. Підшивати потрібно 
чітко виражену пахвинну складку, найменш розво-
локнену, блискучу, без зайвих тканин. Іноді до пах-
винної зв’язки при пластиці за Bassini підшивають m. 
cremaster замість m. obliqus abd. іnt або, навпаки, 
поверхневий шар м’яза, а не весь м’яз, що потребує 
чіткішої ідентифікації структур пахвинної ділянки, 
виділення, іноді — пересічення m. сremaster [6].

Певну роль відіграє довжина розрізу апоневро-
зу зовнішнього косого м’яза. Невеликі розрізи 
обмежують можливості маніпуляцій хірурга, під-
вищують частоту пропущених супутніх гриж. 
Неправильна фіксація сітчастого протеза до 
зв’язки має особливе значення. Використання 
розволокненої частини пахвинної зв’язки для під-
шивання імплантату. Має значення також частота 
накладання швів. Відомо, що часті шви спричиня-
ють ішемію тканин, що призводить до некрозу 
зв’язки і відриву алотрансплантата [38].

Неретельний гемостаз під час операції призво-
дить до появи гематом у місці пластики, які в кра-
щому випадку розсмоктуються. Гематоми гальму-
ють процеси регенерації, як наслідок, порушується 
формування міцного рубця.

Інфекції в місці герніопластики, тривалі серо-
ми, нагноєння підвищують ризик рецидиву грижі. 
Механізм полягає в  розвитку ішемізації, появі 
локальних некрозів тканин пахвинної ділянки. 
Деякі автори вказують на 50 % рецидивів грижі 
після нагноєння післяопераційної рани [38]

Використання адекватного шовного матеріалу 
також впливає на частоту рецидивів. Не рекоменду-
ється застосовувати при пластиці нитки, які роз-
смоктуються, як уже згадано вище, 80 % міцності 
рубця, який має витримувати навантаження, фор-
мується лише через 6 міс після герніопластики. До 
цього часу нитка, яка розсмоктується, повністю 
втрачає міцність і не виконує утримувальну функ-
цію, що підвищує ймовірність рецидиву. Також 
рекомендується обмежене використання біологіч-
ного матеріалу та шовку. Перевагу слід віддавати 
монофіламентній, гіпоалергенній нитці [44].

У всіх метаналізах зазначено більшу частоту 
рецидивів при автопластиці. Тому згідно з остан-
німи рекомендаціями Європейського товариства 
герніологів (2009) перевагу віддають пластиці 
з  використанням сітчастого трансплантата (осо-
бливо достатнього розміру), що зменшує частоту 
рецидивів [12]. Адекватна фіксація має важливе 

значення при медіальних рецидивах, а саме вико-
ристання тканин над лобковим горбком, адже 
нефіксована або погано зафіксована в цій ділянці 
сітка часто підгинається, і  в цьому проміжку від-
бувається проходження рецидивної грижі. Пере-
вагу віддають полегшеним гіпоалергенним сіткам.

З початку 1990-х років методика лапароскопіч-
ної герніопластики активно розроблялася і  впро-
ваджувалася. Нині вона має багато прихильників. 
останніми роками пластику пахвинних гриж спо-
собами ТАРР і ТЕР застосовують у багатьох сучас-
них клініках [1, 2]. Однак з’ясувалося, що ці мето-
дики мають низку недоліків. За даними зарубіжних 
авторів, середня частота рецидивів після ТАРР 
і ТЕР становить 0,3 — 8,5 % [7, 27, 32].

Причини рецидивів ретельно аналізують, адже 
часто лапароскопічні операції записують на елек-
тронні носії, що полегшує виявлення причин реци-
дивів при повторному зверненні пацієнта [22, 27].

Опанування лапароскопічних методик ліку-
вання гриж потребує тривалого часу, тому на 
початку застосування ТАРР або ТЕР велика ймо-
вірність помилок хірурга [30].

Багато герніологів зазначають, що оптималь-
ний розмір сітки має бути 10 × 15 см [7, 24]. Так, 
B. J. Leibl зі співавт., проаналізувавши 46 випадків 
рецидивів після лапарогерніопластики, дійшли 
висновку, що при використанні сітки розміром 
13 × 8 см частота рецидивів становила 47,4 %, при 
збільшенні розмірів сітки до 10 × 15 см цей показ-
ник значно зменшився, а  основною причиною 
рецидивів було зміщення сітки. Причому «лег-
кість» матеріалу мала менше значення у  виник-
ненні рецидиву [29, 35]. 

Суттєве значення в  етіології рецидиву має змі-
щення або підгинання сітки. Причиною може бути 
неправильне розташування сітки, недостатній запас 
перекриття пахвинної ділянки. Іноді передочере-
винний жир може потрапляти між сіткою і  пере-
дньою черевною стінкою. Часто сітка піднімається 
передочеревинною гематомою [42], тривало існую-
чою серомою, повним сечовим міхуром [26].

Еволюція лапароскопічної пластики відбувала-
ся від використання максимальної кількості таке-
рів при фіксації до застосування мінімальної. Дис-
кусія щодо кількості рецидивів залежно від 
фіксації сітки продовжується [15]. Так, J. Kukleta 
рекомендує використовувати фіксацію з мінімаль-
но кількістю абсорбційних такерів. Багато дослід-
ників відзначають зниження частоти рецидивів 
при використанні фібринового клею  — з  0,6 до 
0,4 % [11, 34]. Також указують на більшу частоту 
рецидивів при розрізанні сітки. Багато авторів від-
мовилися від розрізання, що зменшило частоту 
рецидиву з 2,8 до 0,36 % [29].

Не слід забувати про етіологічні чинники реци-
диву, які залежать від загальносоматичного стану 
пацієнта: цукровий діабет, ожиріння, тютюнопа-
ління, анемія, застосування хіміотерапії.
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Сучасні погляди щодо лікування рецидивних 
пахвинних гриж ґрунтуються на аналізі національ-
них реєстрів (Шведський та Данський реєстр), 
даних Європейського товариства герніологів 2012 р. 
перегляду, рекомендацій авторитетних зарубіжних 
герніологів, виникнення повторних рецидивів  
після різних способів лікування рецидивних гриж 
[36]. Ризик повторних рецидивів становить від 
16,4 % (1992) до 9,3 % (2008), що свідчить про акту-
альність цієї проблеми [41].

Згідно з класифікацією G. Campanelli [9] залеж-
но від типу рецидиву рекомендоване відповідне 
лікування. При типі R1 рецидиву грижі слід засто-
совувати спосіб преперитонеальної пластики за 
А.  Gilbert, при типі R2  — за I. L. Lichtenstein, за 
А. Gilbert або Trabuco, R. Stoppa, TAPP [9]. Багато 
авторів дійшли висновку, що при лікуванні реци-
диву потрібно використовувати метод алогерніо-
пластики [13, 39]. Усе залежить від місця розмі-
щення сітки. Необхідно використовувати метод, 
який відрізняється від попереднього методу ліку-

вання, який призвів до рецидиву. Наприклад, у разі 
неефективної пластики за I. L. Lichtenstein слід 
застосовувати ТАРР, а при рецидиві після ТАРР — 
відкриту преперитонеальну пластику за Rives, 
Stoppa або пластику за I. L. Lichtenstein [12].

При використанні лапароскопічної або відкри-
тої алогерніопластики з приводу рецидивної пах-
винної грижі важливе значення має достатність 
перекриття сітчастим імплантатом рубцевих 
і  атрофованих ділянок м’язів та апоневротично-
фасціальних структур пахвинної ділянки [4].

Таким чином, з огляду на поширення пахвин-
ної грижі серед населення і, відповідно, частоту 
герніопластики в  хірургічній практиці, проблема 
рецидиву грижі є актуальною. Причини рецидивів 
різноманітні, їх потрібно враховувати при первин-
ному хірургічному лікуванні. Проблема лікування 
рецидивної грижі потребує подальшого вивчення 
і вдосконалення методів для поліпшення результа-
тів лікування і  зменшення частоти повторних 
рецидивів.

Конфлікту інтересів немає.

Участь авторів: концепція і дизайн дослідження — Я. Ф., А. Ш.;  
збір матеріалу, написання тексту — А. Ш.; опрацювання матеріалу, редагування — Я. Ф.
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Причины рецидивных паховых грыж и хирургическая тактика лечения
Освещены определение и классификация рецидивных паховых грыж, основные причины рецидивов. Согласно современ-

ным данным, причины рецидивов распределены на три группы: факторы, обусловленные общим состоянием пациента, мор-
фологическими особенностями первичной грыжи, и факторы, которые зависят от лечащего врача. Проанализирована зависи-
мость возникновения рецидивов от технических ошибок хирурга. Особое внимание уделено правильности выполнения опре-
деленной методики герниопластики, опыту хирурга, выбору эффективного метода лечения первичной паховой грыжи. Акцен-
тировано внимание на механизмах возникновения рецидивов после эндоскопических методик лечения первичных паховых 
грыж, которые в последнее время все шире используют в общехирургической практике. Освещена эволюция усовершенствова-
ния методики лапароскопической пластики для уменьшения количества осложнений и  частоты рецидивов: использование 
сетки большего размера, уменьшение количества такеров при фиксации или применение методики без фиксации, с использо-
ванием фибринового клея, пластика целой сеткой без ее разрезания, что предупреждает рецидив в месте разреза сетки. При-
ведены подходы к  выбору методики надежной герниопластики для уменьшения количества повторных рецидивов. Данные 
базируются на Шведском и  Датском реестрах, рекомендациях Европейского общества герниологов, согласно которым при 
лечении рецидивных паховых грыж необходимо выбирать методику с другим местом расположения сетки, чем при первичной 
аллопластике. Это позволяет использовать менее измененные мышечно-апоневротические структуры. Особенное внимание 
необходимо уделять достаточному перекрытию сетчастым имплантатом рубцовых и атрофированных тканей паховой области. 
Проблема хирургического лечения паховых грыж является актуальной, а методы их лечения требуют усовершенствования.

Ключевые слова: рецидивная паховая грыжа, причины, лечение, хирургическая тактика.
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INGUINAL HERNIAS RECURRENCE: CAUSES AND SURGICAL TREATMENT
The current paper reveals the definition and classification of recurrent inguinal hernia, the main causes of relapses are highlighted. 

According to modern data, the relapse causes are divided into three groups: factors caused by the general condition of the patient, morpho-
logical features of the primary hernia, and factors that depend on the attending physician. The dependence of the relapses occurrence on 
the technical errors of the surgeon has been analyzed. Particular attention is paid at the correctness of the certain hernioplasty technique 
implementation, the surgeon’s experience, the effective treatment method choice of the primary inguinal hernia. The attention is focused 
on the recurrence mechanisms after endoscopic methods for primary inguinal hernias, which have been increasingly used in general surgi-
cal practice. It presents the evolution of improvement laparoscopic plasty techniques to reduce the complications number and relapse rate: 
using a larger mesh, reducing the taker amount during fixation or the use of methods without fixation with fibrin glue, the entire mesh 
plastic without cutting it, which prevents relapses at the site of the mesh section. Approaches to the selection of a reliable hernioplasty 
technique for reducing the number of relapses have been presented. The data are based on the national Swedish and the Danish registers, 
recommendations of the EHS, according to which it is required to select an alternative mesh placement method to the previous alloplasty 
for the treatment of relapsing inguinal hernia, the latter allows to use less modified muscle-aponeurotic structures in the treatment of recur-
rent inguinal hernias. In this case, special attention should be paid at the sufficient mesh overlapping of scar and atrophied tissues in the 
inguinal area. The matter of surgical treatment of recurrent inguinal hernias remains up-to-date and addresses further improvement.
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