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тегнова грижа (СГ) в струк�

турі гриж черевної стінки, за

даними одних авторів,

посідає друге місце після па�

хвинних, її частота становить до

25%, за даними інших — п'яте місце,

частота до 8% [1, 2]. СГ частіше (у

88%) виявляють у жінок [3]. Опера�

тивному лікуванню СГ в порівнянні

з пахвинними у ХПСВ приділяють

недостатньо уваги, можливо, через

те, що у 1993 р. на міжнародному

рівні прийнята класифікація Nyhus,

за якою СГ об'єднана з пахвинною і

виділена в III C тип.

Вважають, що тенденції до змен�

шення частоти СГ немає, навпаки, з

огляду на демографічну ситуацію в

країні, слід очікувати збільшення

частоти її виявлення [4]. Рецидив СГ

виявляють з частотою від 0,8 до

36%, особливо у ХПСВ, у яких після

первинного грижосічення вона ся�

гає 40 — 80,5% [1].

Вважають, що з усіх видів гриж

саме СГ защемлюється частіше (у

20,0 — 79,5% спостережень) [3, 5],

що становить 4,3% в структурі гос�

трих хірургічних захворювань, зде�

більшого саме у ХПСВ [6]. Леталь�

ність при СГ становить 2,3 — 6,4%, у

ХПСВ — до 8,9% [7], після невідклад�

них операцій — 25 — 45% [8, 9].

Способи операції залежно від

доступу до грижових воріт поділя�

ють на стегнові, пахвинні та

внутрішньочеревні; за методом усу�

нення грижових воріт — на ауто—

та алопластичні [1]. У теперішній

час більшість хірургів застосовують

аутопластичний метод з викорис�

танням стегнового доступу за

Bassini — Lockwood [10 — 12]. При

застосуванні цього способу частота

рецидивів захворювання сягає 20%

[13]. Не менш часто рецидив СГ спо�

стерігають після застосування

інших пластичних стегнових (за

Fabricius, Salzer) та пахвинних (за

Rudgi, Reich, Parlavecchio, Lotheissen

— Mc Vay) доступів, а також перед�

черевного способу (за Nyhus) [1, 13].

З алопластичних способів деякий

час застосовували переважно обту�

раційні методи із стегновим досту�

пом (за Lichtenstein, Benhavid,

Trabucco) [9], проте, часто виявляли

зморщення та міграцію імплантата,

перфорацію сечового міхура, що

супроводжувалося стійким больо�

вим синдромом (chronic inguinal

pain syndrome — CIPS) [14]. Дещо

кращі результати при алопластич�

ному способі з використанням пах�

винного доступу за Rives та відеоен�

доскопічних способів [15]. Проте,

при застосуванні пахвинних до�

ступів досить часто спостерігали

скупчення рідини в операційній

рані та мошонці у вигляді сероми

чи гематоми. З недоліків відеоендо�

скопічних методів відзначають ви�

соку собівартість, необхідність за�

стосування загального знеболюван�

ня та напруженого пневмоперито�

неуму, перебування хворого у поло�

женні Тренделенбурга, що значно

підвищує анестезіологічний ризик у

ХПСВ [15, 16], а при виконанні

інтраабдомінальних маніпуляцій

часто виникали небезпечні ятро�

генні ушкодження внутрішніх ор�

ганів і судин [17, 18]. Значну частоту

ранніх рецидивів (15 — 20%) та ус�

кладнень (2,5%) спостерігають при

застосуванні ендоскопічних спо�

собів, що істотно не відрізняється

від такої за відкритих методів і,

відповідно, обмежує їх широке ви�

користання [13, 19]. Таким чином,

питання про оперативне лікування

СГ у ХПСВ актуальне. 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДИСЛІДЖЕННЯ

За період з 2002 по 2013 р. в

хірургічному відділенні оперовані

C Реферат
Проаналізовані результати хірургічного лікування 74 хворих похилого та
старечого віку (ХПСВ) з приводу стегнової грижі (СГ), у 39 (52,7%) з них
відзначене защемлення кишки. Найбільш ефективними виявилися способи
оперативної техніки, які передбачають застосування поліпропіленових
імплантатів для зміцнення стегнового кільця під час грижопластики у ХПСВ.
Перспективним напрямком у хірургічному лікуванні СГ є застосування
трансабдомінальної преперитонеальної ендовідеогерніопластики. 
Ключові слова: стегнова грижа; алопластика; трансабдомінальна
преперитонеальна ендовідеогерніопластіка; хворі похилого й старечого віку.

Abstract
The results of surgical treatment of 74 elderly and senile patients, suffering femoral her-
nia (FH), were analyzed. In 39 (52.7%) of them intestinal incarceration was noted. The
most effective procedures have appeared those, which incorporate application of
polypropylene implants for the femoral ring strengthening while hernioplasty perform-
ing in elderly and senile patients. Application of transabdominal preperitoneal
endovideohernioplasty constitutes a perspective direction in surgical treatment of FH. 
Кey words: femoral hernia; аlloplasty; transabdominal preperitoneal endovideohernio-
plasty; elderly and senile patients.
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74 хворих віком старше 60 років з

приводу СГ, що становило 2,8% за�

гальної кількості гриж, та 5,7% пах�

винно—стегнової ділянки. Чоловіків

було 22 (29,7%), жінок — 52 (70,3%).

За період з 2002 по 2008 р. з приво�

ду СГ оперований 21 пацієнт, в тому

числі чоловіків — 17 (81,0%), жінок

— 4 (19,0%). Це не відповідало да�

ним інших авторів і пояснювалось

тим, що у спеціалізованому ліку�

вальному закладі лікували переваж�

но чоловіків, які мали безпосереднє

відношення до бойових дій під час

Великої Вітчизняної війни. У тепе�

рішній час кількість госпіталізова�

них інвалідів війни, переважно чо�

ловіків, зменшилася, проте, значно

збільшилась кількість учасників вій�

ни та дітей війни, переважно жінок.

Тривалість захворювання від 6 міс

до 18 років. Рецидивні грижі вияв�

лені у 6 (8,1%) хворих, невправні —

у 33 (44,6%), у 12 (16,2%) хворих СГ

поєднувалась з пахвинною. За кла�

сифікацією СГ початкової форми

(не виходить за межі внутрішнього

отвору стегнового каналу) діагнос�

тована у 4 (5,4%) пацієнтів, інтер�

стиційної форми (грижа міститься

у стегновому каналі) — у 6 (8,1%),

повної форми (грижа виходить з

стегнового каналу у підшкірний

прошарок) — у 64 (86,5%).

В анамнезі відомості про защем�

лення СГ були у 39 (52,7%) хворих, з

них у 22 (29,7%) — під час

стаціонарного лікування в терапев�

тичному відділенні. За локалізацією

частіше виявляли лівобічну СГ — у

36 (48,6%) хворих, правобічну — у

24 (32,4%), двобічні — у 14 (18,9%), у

20 (27,0%) — СГ поєднувалась з пах�

винною грижею.

У 50 (67,6%) хворих вмістом гри�

жового мішка була частка великого

сальника, у 16 (21,6%) — петля тон�

кої кишки, у 5 (6,8%) — сигмо�

подібна ободова кишка, в 1 — скле�

піння сліпої кишки з червоподіб�

ним відростком, у 2 (2,7%) — матко�

ва труба.

В усіх пацієнтів діагностовані су�

путні захворювання, зокрема, сер�

цево—судинні у поєднанні з хворо�

бами дихальної системи та дихаль�

ною недостатністю ІІ — ІІІ стадії —

у 64 (86,5%), з ожирінням ІІ — ІV

ступеня — у 52 (70,3%), з ураженням

опорно—рухової системи — у 48

(64,9%), центральної та периферій�

ної нервової системи ІІ — ІІІ стадії

— у 42 (56,8%), з посттромбофлебі�

тичним синдромом та варикозними

змінами вен нижніх кінцівок, хро�

нічною венозною недостатністю

ІІ—ІІІ стадії — у 33 (44,6%), цукро�

вим діабетом ІІ типу — у 23 (31,1%),

захворюваннями сечової системи

— у 20 (27,0%).

Перед операцією пацієнтам про�

водили необхідне обстеження для

встановлення активності та прогре�

сування супутніх захворювань, при

необхідності здійснювали їх ко�

рекцію в хірургічному, а при по�

требі — терапевтичному відділенні. 

У 44 (59,5%) хворих при опера�

тивному лікуванні для знеболюван�

ня застосовували місцеву анестезію,

у 18 (24,3%) — спинномозкову анес�

тезію, у 8 (10,8%) — епідуральну

анестезію, у 4 (5,4%) — ендотрахе�

альний комбінований наркоз. 

У 8 (10,8%) хворих виконана ау�

тогрижопластика за Бассіні, у 4

(5,4%) — за Руджі — Парлавеччо з

розрізом в модифікації Воскресен�

ського — Горелика, у 16 (21,6%) —

алогрижопластика з застосуванням

поліпропіленової сітки пахвинним

доступом, у 28 (37,8%) — алогрижо�

пластика стегновим доступом, у 18

(24,3%) — трансабдомінальна пре�

перитонеальна ендовідеогерніопла�

стика.

Під час виконання грижопласти�

ки за Бассіні нитки на куксі грижо�

вого мішка не відрізали, а через

стегновий канал за допомогою гол�

ки виводили через внутрішній ко�

сий м'яз під пахвинну зв'язку, де їх

зав'язували, тим самим закриваючи

стегновий канал. Пластику з вико�

ристанням П—подібного шва почи�

нали з проколу затокової зв'язки

біля стегнової вени, захоплювали

окістя лобкової кістки, потім

вільними кінцями ниток прошива�

ли пахвинну зв'язку. Нитки зав'язу�

вали після накладання всіх швів. 

Під час виконання алопластики

поліпропіленовий імплантат фіксу�

вали вузловими швами до окістя

лобкової кістки з захопленням зато�

кової зв'язки. Поліпропіленову сітку

почергово підшивали до пахвинної

та затокової зв'язок. Розмір сітки

підбирали індивідуально, її залишок

відрізали після фіксації до затокової

зв'язки.

Під час алопластики СГ з вико�

ристанням пахвинного доступу

нижній край поліпропіленової

сітки підшивали спочатку до зато�

кової зв'язки так, щоб прикрити

стегнове кільце, потім — до сім'яно�

го горбика. Наступним етапом

підшивали латеральний край сітки

до жолоба пахвинної зв'язки, меді�

альний край — до медіального ли�

стка пахвинної зв'язки з середини,

відступивши від її краю на таку

відстань, щоб зшити її латеральний

листок з медіальним над імпланта�

том, не деформуючи його. З лате�

рального боку поліпропіленову

сітку розсікали напроти глибокого

пахвинного кільця й вирізали отвір,

у який вміщували сім'яний канатик.

Краї ниток зав'язували під час зши�

вання листків апоневрозу над

імплантатом. 

Трансабдомінальна преперито�

неальна ендовідеогерніопластика

застосована у 2 хворих за однобіч�

ного поєднання пахвинної та стег�

нової гриж. Під час її виконання ко�

агуляційним гачком вище пахвин�

ної зв'язки розсікали очеревину і ту�

по відшаровували її до лобкової

кістки. Наступним етапом виділяли

грижовий мішок. У "вікно" очереви�

ни вміщували поліпропіленовий

трансплантат розмірами від 8 × 6 до

10 × 8 см, залежно від конституції

пацієнта, який не розсікали, їм при�

кривали не тільки грижові ворота, а

й всі "слабкі" місця цієї ділянки.

Ускладнення виникли у 4 (5,4%)

хворих: серома операційної рани —

у 3 (4,1%), інтраопераційне пошкод�

ження нижньої надчеревної артерії

— в 1. В одного хворого протягом 3

міс після трансабдомінальної пре�

перитонеальної ендовідеогерніоп�

ластики з приводу лівобічної СГ

спостерігали симптоми парестезії в

ділянці передньої поверхні лівого

стегна. Після проведення курсу

фізіотерапевтичних процедур до�

сягнутий позитивний лікувальний

ефект.

Помер один хворий від ендоген�

ної інтоксикації внаслідок розлито�

го перитоніту при защемленій гри�

жі. Результати лікування 63 (85,1%)
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хворих вивчені у строки від 2 до 10

років, рецидив СГ виник в одного

пацієнта з ожирінням ІV ступеня

після застосування аутопластично�

го методу.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У ХПСВ, поруч з віковими інво�

люційними процесами м'яких тка�

нин в ділянці стегнового кільця,

відзначають поєднання з супутніми

захворюваннями, в тому числі сер�

цево—судинних з захворюваннями

дихальної системи — у 86,5% та се�

чової системи — у 90,9% чоловіків,

що за патогенетичним механізмом

супроводжуються підвищенням

внутрішньочеревного тиску. Ожи�

ріння ІІ — ІV ступеня у 70,3% паці�

єнтів сприяло не тільки грижоутво�

ренню, а й виникненню рецидиву

захворювання після грижопласти�

ки. 

З 39 (52,7%) хворих з защемле�

ною СГ у 8 (10,8%) — спостерігали

пристінкове защемлення (грижа

Ріхтера — Літтре), що значно ус�

кладнювало діагностику на догоспі�

тальному етапі, внаслідок цього

пацієнти госпіталізовані через 3 —

4 доби від початку захворювання.

Всім їм здійснено резекцію тонкої

кишки, в одного внаслідок тяжкого

соматичного стану на першому

етапі обмежились накладанням іле�

остоми. Одна хвора госпіталізована

в хірургічне відділення з тяжким пе�

ритонітом на 3—тю добу після

вправлення хірургом за місцем про�

живання ретроградно защемленої

тонкої кишки з її пошкодженням. За

такого виду защемлена петля не�

кротично—зміненої тонкої кишки

містилася у черевній порожнині.

Хворій виконана резекція тонкої

кишки з формуванням єюноілеоа�

настомозу бік у бік, санація й дрену�

вання черевної порожнини, на 3—

тю добу вона померла. В одному

спостереженні тонка кишка була

пошкоджена під час операції через

недостатній досвід хірурга, який

оперував хворого з приводу гостро�

го лімфаденіту. При появі в рані

вмісту кишки здійснена нижня ла�

паротомія, резекція тонкої кишки,

сформований єюноєюноанастомоз

бік у бік, преперитонеальна пласти�

ка правобічної СГ. У 2 (2,7%) паці�

єнтів з защемленою СГ, у яких за да�

ними ультразвукового дослідження

встановлено наявність в грижовому

мішку частки великого сальника,

виконана трансабдомінальна пре�

перитонеальна ендовідеогерніопла�

стика.

Під час операції особливу увагу

приділяли надійній фіксації

поліпропіленового імплантата,

відмежуванню його від підшкірного

прошарку шляхом пластики листків

апоневрозу зовнішнього косого

м'яза — при пахвинному доступі та

зашивання серпоподібного краю

широкої фасції стегна з гребінчас�

тою фасцією. У хворих на ожиріння

особливу увагу приділяли забезпе�

ченню гемостазу, виконували актив�

не дренування операційної рани.

Для ранньої діагностики скупчення

рідини в операційній рані проводи�

ли контрольне ультразвукове до�

слідження на 2 — 4—ту добу після

операції.

Після операції всім хворим при�

значали антибактеріальну терапію.

Для профілактики тромбоембо�

лічних ускладнень, імовірність ви�

никнення яких у ХПСВ надзвичай�

но висока, застосовували їх ранню

активізацію (на 2—гу добу після

операції), еластичне бинтування

нижніх кінцівок, підшкірне введен�

ня низькомолекулярних гепаринів

(фраксипаринів). Всім пацієнтам

проводили індивідуальну корекцію

супутніх захворювань. У 2 (9,5%)

хворих на тлі енцефалопатії судин�

ного ґенезу виникли тимчасові

сенільні розлади.

ВИСНОВКИ
1. СГ у ХПСВ потребує індивіду�

ального підходу як під час підготов�

ки до оперативного втручання, так і

вибору способу операції з огляду на

наявність супутніх захворювань та

вікових інволюційних змін у ділянці

м'язово—зв'язкового апарату стег�

нового кільця. 

2. Застосування поліпропілено�

вих імплантатів для укріплення

стегнового кільця під час герніопла�

стики забезпечує кращі результати

хірургічного лікування СГ у ХПСВ.

3. Трансабдомінальна препери�

тонеальна ендовідеогерніопластика

є перспективним напрямком у

хірургічному лікуванні СГ у ХПСВ, а

також її защемлених форм.
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