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провадження в хірургічну
практику новітніх лапаро�
скопічних технологій зумо�
вило виникнення спе�

цифічних ускладнень, зокрема, ТГ.
Її частота, за даними літератури,

становить від 0,6 до 6% [1 — 6].
В доступних джерелах літерату�

ри є єдина класифікація ТГ [3], за
якою виділяють три її типи.

І — рання, розходження переднь�
ого й заднього листків апоневрозу
та очеревини. Як правило, прояв�
ляється непрохідністю тонкої киш�
ки. Аналогом такої грижі є грижа
Ріхтера.

ІІ — пізня, розходження переднь�
ого й заднього листків апоневрозу.
Грижовий мішок утворений очере�
виною. Грижа, як правило, утво�
рюється через кілька місяців після
операції, не супроводжується не�
прохідністю тонкої кишки. Прояв�
ляється як безсимптомне вип'ячу�
вання в місці введення троакара.

ІІІ — особлива, розходження усіх
шарів черевної стінки. Протрузія ки�
шечнику та/чи великого сальника.
Типовий грижовий мішок відсутній.
Грижа виникає безпосередньо після
операції.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

З 2004 по 2014 р. у відділі лапаро�
скопічної хірургії та холелітіазу ліку�
вали 9554 пацієнтів з використан�
ням лапароскопічних технологій. У
35 (0,36%) пацієнтів виникли ус�
кладнення у вигляді ТГ, з них 28
(80%) — жінки. Вік пацієнтів від 57
до 75 років, у середньому 63,6 року. У
20 (57,1%) хворих попереднім лапа�

роскопічним втручанням була лапа�
роскопічна холецистектомія (табл.
1).

Факторами ризику утворення ТГ
автори вважають діаметр та модель
троакара, локалізацію місця введен�
ня троакара по білій лінії живота, не�
адекватне закриття дефекту апонев�
розу, тривалість та складність опе�
рації, літній вік, жіночу стать, на�
явність супутніх захворювань, зок�
рема, цукрового діабету, хронічних
обструктивних захворювань легень,
ожиріння [1 — 3, 6]. Хворі роз�
поділені залежно від факторів ризи�
ку утворення ТГ (табл. 2).

Строки від моменту операції до
утворення ТГ у середньому (1,5 ±
0,5) року. Вмістом грижового мішка
у 31 (88,57%) хворого був великий
сальник, у 4 (11,43%) — петлі тонко�
го кишечнику. В 1 (2,8%) хворої спо�
стерігали ознаки защемлення грижі
та непрохідності кишечнику, що по�
требувало виконання невідкладного
оперативного втручання. У цієї хво�
рої лапароскопічна холецистек�
томія виконана 6 міс тому, за кла�

сифікацією Tonouchi ТГ тип І, хворій
у невідкладному порядку виконана
парціальна резекція сальника, реві�
зія защемлених петель тонкої киш�
ки, переміщення їх у черевну порож�
нину за достовірних ознак життє�
здатності, пластика грижових воріт
з використанням поліпропіленової
сітки.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

ТГ є рідкісним, проте, значним
ускладненням лапароскопічної хі�
рургії. У міру розвитку лапароско�
пічних технологій ця проблема стає
все більш актуальною, що зумовлює
необхідність її подальшого вивчен�
ня й аналізу. 

Діагноз ТГ встановлюють на ос�
нові аналізу даних анамнезу, клініч�
ного огляду та результатів ультразву�
кового дослідження.

У хворих першим етапом ана�
лізували дані анамнезу. Всі пацієнти
скаржилися на наявність грижового
випинання, що збільшувалося під
час фізичного навантаження; 10 —

В Реферат
Проаналізований власний досвід лікування хворих з приводу троакарної грижі (ТГ)
після лапароскопічних оперативних втручань. Запропонована класифікація ТГ,
проаналізовані основні фактори ризику та прогностичні критерії формування ТГ.
Наведені основні методи хірургічної корекції ТГ.
Ключовы слова: лапароскопічні оперативні вручання; троакарна грижа; кла-
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Abstract 
Own experience of treatment of patients, suffering trocar hernias, occurred after
laparoscopic operative interventions, was analyzed. Classification of trocar hernias was
proposed, the main factors of risk and prognostic criteria of a trocar hernias formation
were analyzed. The main methods of the trocar hernias correction are adduced.
Key words: laparoscopic surgery; trocar hernias; classification. 
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на наявність болю в ділянці грижо�
вого випинання. Появу грижі всі
пацієнти пов'язували з попередньо
виконаною лапароскопічною опе�
рацією, відзначали її зв'язок з ділян�
кою встановлення портів. Під час
клінічного огляду у 28 (80%) паці�
єнтів в ділянці пупка, у 7 (20%) — у
надчеревній ділянці пальпували ви�
пинання діаметром у середньому (4
± 1,5) см. За даними ультразвукового
дослідження в ділянці випинання
візуалізували грижовий мішок, що
містив пасма великого сальника або
петлі тонкого кишечнику.

Єдиним методом лікування ТГ є
оперативний.

У 31 (88,57%) хворого грижовий
дефект локалізувався в місці вста�
новлення порта діаметром 10 мм; у 4
(11,43%) — 15 мм (для введення мар�
целятора під час виконання гісте�
ректомії), що відповідає даним літе�
ратури про роль діаметра троакара в
утворенні ТГ. Для встановлення пор�
та в усіх хворих використовували
пірамідальні ріжучі троакари. У 28
(80%) хворих грижа локалізувалася в

пупковій ділянці по білій лінії живо�
та, у 18 (53%) — під час операції ви�
явлено багато дрібних грижових
мішків в пупковій ділянці по шву
апоневрозу, що свідчило про не�
адекватне зашиття його країв і, як
наслідок, важливу роль неадекватно�
го зашиття апоневрозу у форму�
ванні ТГ. Проаналізовані фактори
ризику, пов'язані з супутніми захво�
рюваннями. Так, індекс маси тіла
(ІМТ) в усіх пацієнтів становив у се�
редньому 27,36 кг/м2, що свідчило
про надмірну масу тіла у цих хворих;
у 7 (20%) ІМТ перевищувала 30 кг/м2,
що відповідало ожирінню першого
ступеня.

У 10 (31%) пацієнтів діагностова�
ний цукровий діабет ІІ типу, що
підтверджено результатами визна�
чення рівня глюкози в крові, глюко�
зотолерантного тесту.

Скарг, притаманних хронічному
обструктивному захворванню ле�
гень, не було.

У 18 (51,42%) пацієнтів відзначе�
не поєднання 3 факторів ризику ут�
ворення ТГ і більше.

У 9 (25%) пацієнтів в анамнезі бу�
ли відомості про наявність грижі
різної локалізації, що дозволяє при�
пустити порушення обміну колагену
і, як наслідок, підвищену схильність
до грижоутворення.

Лікування ТГ проводили за прин�
ципами герніології. У 28 (80%)
пацієнтів здійснювали розсічення
грижі, пластику дефекту з застосу�
ванням поліпропіленової сітки, у 7
(20%) — з використанням власних
тканин. Вмістом грижового мішка
були пасма великого сальника та
петлі тонкого кишечнику. Три�
валість періоду від моменту операції
до появи симптомів грижі, вміст
грижового мішка у вигляді пасма ве�
ликого сальника свідчать, що у біль�
шості хворих ТГ була ІІ типу (за
Tonouchi). Перебіг післяопераційно�
го періоду без ускладнень, хворим
здійснювали антибіотикопрофілак�
тику (цефазолін). При нагноєнні ра�
ни після виконання лапароско�
пічних операцій доцільне, поряд з
антибіотикопрофілактикою, місце�
ве використання 0,02% розчину де�
касану у вигляді аплікації на рану
протягом 7 — 8 діб після операції.

Важливою є профілактика тром�
боемболічних ускладнень з огляду
на фактори ризику. З цією метою
всім хворим призначали клексан в
дозі 0,2 ОД підшкірно 1 раз на добу
протягом 4 — 5 діб.

ВИСНОВКИ
1. Факторами ризику утворення

ТК є діаметр та модель троакара, вве�
дення троакара по білій лінії живота,
неадекватне закриття  дефекту апо�
неврозу, тривалість та складність
операції, літній вік пацієнтів, на�
явність гриж різної локалізації,
жіноча стать, супутні захворювання,
зокрема, цукровий діабет, ожиріння.

2. Під час виконання лапаро�
скопічних втручань велику увагу
слід приділяти закриттю апоневро�
зу, вибору оперативного доступу для
видалення препарату з черевної по�
рожнини, профілактиці інфікування
троакарних ран, особливо у хворих
за наявності факторів ризику.

Òàáëèöÿ 1. Îïåðàòèâí³ âòðó÷àííÿ, ï³ñëÿ ÿêèõ óòâîðèëàñÿ ÒÃ  

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ  

Îïåðàòèâíå âòðó÷àííÿ  

àáñ. % 

Ëàïàðîñêîï³÷íà õîëåöèñòåêòîì³ÿ  20 57,14 

Ëàïàðîñêîï³÷íà ãåðí³îïëàñòèêà  2 5,71 

Ëàïàðîñêîï³÷íà åõ³íîêîêåêòîì³ÿ  3 8,57 

Ëàïàðîñêîï³÷íà ã³ñòåðåêòîì³ÿ  4 11,43 

Ðåëàïàðîñêîï³ÿ  3 8,57 

Ñèìóëüòàíí³ îïåðàö³¿ (ëàïàðîñêîï³÷íà õîëåöèñòåêòîì³ÿ 

òà ëàïàðîñêîï³÷íà ãåðí³îïëàñòèêà)  
3 8,57 

 

Òàáëèöÿ 2. Ðîçïîä³ë õâîðèõ çàëåæíî â³ä ôàêòîð³â ðèçèêó 

óòâîðåííÿ ÒÃ  

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ  

Ôàêòîð ðèçèêó  

àáñ. % 

Ä³àìåòð òðîàêàðà 10 ìì ³ á³ëüøå  35 100 

Æ³íî÷à ñòàòü  28 80 

Îæèð³ííÿ 7 20 

Öóêðîâèé ä³àáåò  10 31 

Ë³òí³é â³ê  22 (62,5 

Ðàíîâ³ ³íôåêö³éí³ óñêëàäíåííÿ  6 18,7 

Ïîïåðåäí³ îïåðàòèâí³ âòðó÷àííÿ ç ïðèâîäó ãðèæ³ ð³çíî¿ 

ëîêàë³çàö³¿  
9 25 

Íåàäåêâàòíå çàêðèòòÿ àïîíåâðîçó 18 53 
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