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роакарна грижа — це післяопераційна грижа,

що утворюється після виконання мініінвазив�

ного втручання у місці введення троакара (вста�

новлення лапароскопічного порта) [1]. 

З того часу, як E. Muhe (Німеччина) 12 вересня 1985 р.

виконав першу лапароскопічну холецистектомію (ЛХЕ),

лапароскопічні оперативні втручання зайняли свою

нішу в хірургічній практиці, кожного року частота їх ви�

конання та різноманітність збільшуються [2, 3]. Широке

впровадження лапароскопічних технологій зумовлене

їх безумовними перевагами у порівнянні з лапаротом�

ними втручаннями, зокрема, мінімізацією травми че�

ревної стінки, високим косметичним ефектом, ранньою

реабілітацією хворих [4].

Використання новітніх лапароскопічних технологій

іноді супроводжується виникненням специфічних ус�

кладнень, з яких важливе місце посідають троакарні

грижі.

Грижі в місці введення троакарів є тяжким усклад�

ненням лапароскопічних методів лікування, оскільки

потребують подальшої хірургічної корекції [5, 6]. Троа�

карні грижі як ускладнення лапароскопічних втручань

висвітлені вже у ранніх джерелах літератури з цієї тема�

тики. Вперше про них повідомив R. E. Fear у дослідженні

з застосування лапароскопії під час гінекологічних за�

хворювань [7, 8].

Частота виникнення троакарних гриж становить від

0,65 до 6% [9—12]. 

Троакарні грижі виникають у 0,23% хворих у місці

встановлення порта діаметром 10 мм, в 1,9% — діамет�

ром 12 мм, у 6,3% — діаметром 20 мм; у тучних пацієнтів

за індексу маси тіла (ІМТ) понад 30 кг/м2 їх частота

збільшується до 12% [13—15].

Проте, ці дані не досить точні, оскільки не включа�

ють безсимптомних спостережень [16]. 

У 2004 р. H. Tonouchi [8] розподілив троакарні грижі

на три типи. 

І — ранні — розходження переднього і заднього

листків фасції та очеревини у ранні строки після опе�

рації. Як правило, проявляються симптомами не�

прохідності тонкої кишки. Прикладом таких гриж є гри�

жа Рихтера.

ІІ — пізні — розходження переднього та заднього

листків фасції, очеревина утворює грижовий мішок.

Грижі утворюються через кілька місяців після операції і

не супроводжуються непрохідністю тонкої кишки. Вони

проявляються як безсимптомне вип'ячування в місці

введення троакара.

ІІІ — особливі — розходження усіх шарів черевної

стінки. Протрузія кишечнику та/чи великого сальника.

Типовий грижовий мішок відсутній. Такі грижі виника�

ють дуже рано, безпосередньо після операції. 

Факторами ризику утворення троакарних гриж є:

діаметр троакара, його модель, місце введення троакара

по білій лінії живота, неадекватне закриття  дефекту апо�

невроза, тривалість та складність операції, літній вік,

жіноча стать, наявність коморбідних станів, зокрема, цу�

крового діабету, хронічних обструктивних захворю�

вань легень, ожиріння [8, 16—19]. Виникненню троакар�

них гриж сприяють також гнійно—запальні ускладнен�

ня в місцях введення троакарів. Причиною може бути

контакт операційної рани з стінкою запаленого органа

чи його вмістом. Виникненню патологічного процесу

сприяють також надмірне використання електрокоагу�

ляції для забезпечення гемостазу на передній черевній

стінці, застосування реактогенного шовного матеріалу

[15, 20, 21]. Встановлення дренажа через місце введення

троакара також вважають фактором ризику утворення

троакарних гриж [22].

Діаметр введенного троакара відіграє важливу роль в

утворенні троакарної грижі. Найбільш часто (у 96% спо�

стережень) троакарні грижі виникають при введенні

портів діаметром 10 мм [23], проте, в літературі наведені

поодинокі спостереження виникнення цього усклад�

нення при встановленні порта діаметром 5 мм і навіть 3

мм [24—26]. Застосування тупих конічних троакарних

систем спричиняє значно менші дефекти фасцій, ніж

пірамідальних, які широко використовують у клініці
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[27]. Неріжучі троакари, радіально розширювальні сис�

теми та тупі конічні пристрої менше травмують черевну

стінку через зменшення довжини розрізу фасції. Дефект

фасції при використанні таких троакарів менший за

площею, глибиною та довжиною завдяки механізму їх

дії шляхом розтягнення та розділення шарів тканин у

порівнянні з нарізанням — при використанні ріжучих

систем [28, 29].

Встановлення великих троакарів в умбілікальний

порт відіграє ключову роль у виникненні троакарних

гриж [21, 30], частота яких становить 86% [23]. Біла лінія

живота, включаючи пупок, немає вираженої м'язової

підтримки в закритті дефекту фасції [31]. Інші умови, зо�

крема, ожиріння, наявність великих каменів у жовчному

міхурі, можуть бути додатковими факторами ризику,

оскільки умбілікальний дефект за такої ситуації часто

розширений [30]. В той же час, троакарні грижі рідко ут�

ворюються в ділянці латеральної черевної стінки. Це зу�

мовлене більш міцною будовою черевної стінки в цій

ділянці та значно рідшим контактом тонкої кишки з ла�

пароскопічним портом [8, 32]. Поодинокі повідомлення

також свідчать про збільшення ймовірності виникнення

троакарної грижі за умови відкритого встановлення

троакара в параумбілікальній ділянці [33].

В останні роки все ширше застосовують однопорто�

ву ЛХЕ (SILC — Single Incision Laparoscopic Cholecyst�

ectomy), проте, вона супровождується такими самими

ускладненнями, як і класична ЛХЕ, в тому числі троакар�

ними грижами, особливо зважаючи на подібність

розрізу в параумбілікальній ділянці [34].

Хоча кількість оперованих пацієнтів невелика, авто�

ри дійшли таких висновків: троакарні грижі після одно�

портової ЛХЕ — не менш часте ускладнення, ніж за стан�

дартної ЛХЕ, вони асоціюються також з технічними по�

милками чи супутніми захворюваннями пацієнтів [35].

Деякі автори стверджують, що ризик виникнення

троакарних гриж після виконання однопортової ЛХЕ

низький. Проте, таке твердження слід сприймати з пере�

сторогою, зважаючи на відсутність інформації щодо

тривалого періоду спостереження. Великі дослідження з

довшим періодом спостереження будуть доступні зго�

дом для кращого розуміння цієї нової, проте, все більш

популярної хірургічної техніки [22].

Частота виникнення троакарних гриж після класич�

ної ЛХЕ становила 1,8%, однопортової — 5,8%. Це найви�

щий показник, наведений в літературі, щодо однопор�

тової ЛХЕ. Хоча однопортову ЛХЕ вважають допусти�

мою хірургічною технікою, вона немає переваг у

порівнянні з класичною ЛХЕ, оскільки супроводжується

більш високою частотою утворення троакарних гриж

та вартістю процедури [36, 37].

Заслуговує уваги також те, що ризик виникнення

троакарної грижі значно вищий у пацієнтів за наявності

дефектів різних розмірів та локалізації до виконання ла�

пароскопічного втручання (пахвинні, стегнові, пупкові,

рецидивні грижі) [5, 8, 31]. Порушення системного мета�

болізму колагену вважають причиною утворення гриж.

Дослідження свідчать, що при зниженні рівня колагену І

і ІІІ типу достовірно підвищується ризик виникнення

гриж. В групу пацієнтів, у яких знижений рівень колаге�

ну І і ІІІ типу та підвищений ризик грижоутворення,

відносять хворих з синдромами Ehlers — Danlos,

Marfans, недосконалого остеогенезу та з аневризмами

черевної частини аорти, дивертикулами товстого ки�

шечнику, нетриманням сечі під час напруження [38].

Аномальний рівень колагену I і III типу спостерігають в

рубцевій тканині у пацієнтів при рецидивуючій післяо�

пераційній грижі. Вважають, що у таких пацієнтів по�

шкоджена не тільки рубцева тканина. При біопсії інтакт�

ної шкіри за наявності рецидивуючої пахвинної грижі

виявляють зниження рівня колагену І і ІІІ типу у

порівнянні з таким у контрольній групі [39]. У цих

пацієнтів спостерігали значне зниження експресії фер�

менту matrix metalloprоteinases—1 (MMP—1), що зумо�

вило зменшення синтезу колагену І типу у порівнянні з

таким у контрольній групі. Це свідчило про порушення

у них метаболізму колагену [40]. Одним з важливих ком�

понентів екстрацелюлярного матриксу, що забезпечує

стабільність тканин, є fibrillin—1. Порушення його роз�

ташування в структурі тканини, навіть до початку фор�

мування рубця, може бути важливим чинником утво�

рення грижі [41]. Очевидно, в майбутньому перспектив�

ним буде вибір індивідуальної оперативної техніки за�

лежно від профілю колагенів пацієнта [38]. Це сто�

сується особливо вибору методу лапароскопічної ко�

рекції пахвинних, складних та рецидивних гриж [4].

Ризик утворення троакарних гриж збільшується при

незакритті або неадекватному зашиванні дефекту фасції

[8, 42]. Більшість хірургів вважають за необхідне закрит�

тя дефектів фасції діаметром понад 10 мм незалежно від

моделі троакара [8, 33, 43, 44]. Проте, деякі автори вважа�

ють, що при використанні тупих троакарів у середній

ділянці живота закриття дефекту фасції від портів діаме�

тром 10 і 12 мм не потрібне [31]. Щодо необхідності за�

шивання менших дефектів, думки неоднозначні. Одні

хірурги рекомендують закривати дефект від порта

діаметром 5 мм у пацієнтів віком старше 60 років за ІМТ

понад 25 кг/м2, тривалості лапароскопічної операції по�

над 90 хв [42], також обов'язково закривати такий де�

фект у дітей віком до 6 років [12, 42].

Хворих на ожиріння відносять до групи підвищеного

ризику виникнення троакарних гриж після лапаро�

скопічних втручань. Це зумовлене надмірним розрос�

танням передочеревинної клітковини, підвищенням

внутрішньочеревного тиску, слабістю білої лінії живота

[8, 18].

Стандартом діагностики троакарної грижі є комп'ю�

терна томографія [8, 45].

Клінічні прояви троакарної грижі залежать від ступе�

ня залучення кишки у дефект черевної стінки, наявності

непрохідності кишки та деяких конституційних особ�

ливостей, зокрема, ожиріння [42]. Першим проявом тро�

акарної грижі може бути защемлення великого сальни�

ка чи тонкої кишки в троакарній рані за наявності грижі

Рихтера. Це спричиняє симптоми гострого живота та

потребує невідкладної хірургічної допомоги [21]. Проте,

у більшості спостережень троакарні грижі не супровод�

жуються защемленням чи непрохідністю кишечнику
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[31]. Іншими проявами можуть бути нудота, болючість в

ділянці троакарної рани [8]. Досить часто перебіг троа�

карної грижі безсимптомний [16].

Основними причинами утворення троакарної грижі

вважають технічні передумови, зокрема, великий

діаметр троакара, незашивання дефекту фасції, розши�

рення місця введення троакара [8]. У зв'язку з цим авто�

ри пропонують різні методи профілактики троакарних

гриж, це використання, при можливості, троакарів мен�

шого діаметра, уникнення екстремальних маніпуляцій

троакарами, введення троакарів за зет—технікою, за�

криття дефекту фасції, видалення троакарів після усу�

нення пневмоперитонеуму [6, 42].

Ретельне зашивання апоневрозу, уникнення значно�

го розтягнення рани, використання шовного матеріалу,

що не розсмоктується, за наявності дефектів діаметром

понад 2 см, попереднє виявлення пахвинної грижі та її

лапароскопічна корекція, відновлення тканин під час

зашивання місця встановлення порта рекомендують для

зменшення частоти утворення троакарних гриж після

використання лапароскопічних втручань [46]. Кожен

хірург знає, що зашивання всіх шарів в малій глибокій

рані часто неадекватне і ніколи не буває легким й швид�

ким. Це особливо стосується пацієнтів з надмірною ма�

сою тіла. Для адекватного закриття дефекту фасції за�

пропоновані численні методи: звичайне закриття з ви�

користанням шовного матеріалу, що повільно розсмок�

тується або не розсмоктується [46], застосування до�

поміжних пристроїв, наприклад, катетера Foley, спіналь�

ної голки [47], голки Deschamps [18], голки Berci [48],

прилада Endoclose [6], прилада Carter — Thomason (CT —

NP) needle point suture device [31]. Також запропонова�

ний метод зашивання троакарної рани з використан�

ням голки з вушком на кінці та перенаправлення шва

гачком, при застосуванні якої впродовж 2 років не вияв�

лене жодне ускладнення на місці встановлення троака�

ра [48].

Запропоноване введення SURGICEL в м'язовий шар

стінки троакарної рани, що дозволило уникнути утво�

рення троакарних гриж [49].

У пацієнта за надмірної маси тіла, а також не�

обхідності лапароскопічної корекції рецидивних та

складних пахвинних гриж, доцільне додаткове укріп�

лення апоневрозу в місці введення троакара. З полі�

пропіленової сітки викроюють круглий експлантат

діаметром 2,5—3 см, який укладають над апоневрозом і

фіксують до нього  швами. Після цього зашивають шкіру.

У віддаленному періоді (до 4 років після лапаро�

скопічного оперативного втручання) утворення троа�

карної грижі не виявлене [4].

Встановлення латерального троакара за косим шля�

хом діаметром 10 мм чи Z—трактом сприяло зменшен�

ню ризику утворення грижі, оскільки листки фасції

розміщували на різному рівні; також автори повідомля�

ють, що при встановленні троакара через черевну

стінку за дотичною утворюється менший дефект фасції,

що полегшує зашивання фасції та очеревини [18].

Одним з ключових аспектів профілактики троакар�

них гриж є попередження інфікування троакарних ран.

Проведення цілеспрямованої антибіотикопрофілакти�

ки та антибактеріальної терапії, залежно від виду основ�

ного захворювання, місцеве використання 0,02% розчи�

ну антисептика декасану дозволило мінімізувати ризик

виникнення гнійних ускладнень загоєння троакарної

рани.

Лікування троакарних гриж оперативне, його здій�

снюють за загальноприйнятими принципами герні�

ології [8].
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