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ахвинні грижі (ПГ) станов�
лять від 50,7 — 75 до 66 —
80% в структурі усіх видів
гриж, їх частота у чоловіків

похилого та старечого віку — 90 —
97% [1]. Герніопластика з приводу ПГ
є найбільш частою операцією, за да�
ними деяких авторів, посідає третє
місце серед планових та невідклад�
них оперативних втручань і стано�
вить 8 — 25% усіх оперативних втру�
чань [2]. Частота защемлених ПГ від
8 до 20% від загальної кількості гриж
передньої черевної стінки і 4,2% —
гострих хірургічних захворювань,
серед яких частота защемлення ПГ
посідає перше місце — 37,2 — 45,8%
[3]. Після того, як H. Mercy у 1871 р.
обґрунтував важливу роль слабості
поперечної фасції, більшість хірур�
гів світу обстоюють способи пласти�
ки задньої стінки ПК (Бассіні, Кукуд�
жанов, Шолдайс та ін.), проте, після
доповіді Lichtenstein у 1993 р. про
результати застосування запропо�
нованого ним методу на підставі
досвіду виконання 3000 операцій,
при цьому рецидив захворювання
виник у 4 пацієнтів, метод почали
широко використовувати [4]. 

Проте, деякі автори не рекомен�
дують здійснювати алопластику при
ПГ, оскільки, на їх думку, наявність
патологічно змінених тканин не
дозволяє достатньо міцно фіксувати
сітку, що спричиняє її зсув та гофру�
вання, внаслідок чого можливе ви�
никнення таких ускладнень, як
хронічне запалення, гематоми, се�
роми, невралгія, нагноєння рани з
подальшим відторгненням імплан�
тата та рецидивом грижі [1] і больо�
вого синдрому в місці операції [5].

Деякі автори пропонують спосо�
би імплантації алопротеза в ПК з ви�
користанням мінідоступу з прямої,

чи передочеревинної позиції [6]. В
останні роки відзначають широке
використання методів лапароско�
пічної герніопластики, зокрема,
розробленої J. D. Corbitt (1991) ме�
тодики трансабдомінальної перед�
ньочеревної грижопластики з ім�
плантацією поліпропіленового ім�
плантата. Вважають, що при застосу�
ванні цього способу менші частота
хронічного больового синдрому,
тривалість лікування у стаціонарі,
мала травматичність, швидка соці�
альна й медична реабілітація паці�
єнтів [7]. З недоліків відзначають ви�
соку собівартість способу, необ�
хідність застосування загального
знеболення і напруженого пневмо�
перитонеуму, перебування хворого
у положенні Тренделенбурга, що
значно підвищує анестезіологічний
ризик, особливо у хворих похилого
й старечого віку [4, 7], а інтрааб�

домінальні маніпуляції часто спри�
чиняють небезпечне ятрогенне уш�
кодження внутрішніх органів і су�
дин, скупчення рідини в мошонці у
вигляді сероми чи гематоми [8, 9].
Деякі хірурги вказують, що усклад�
нення після лапароскопічної герніо�
пластики більш тяжкі та небезпечні
для хворого, зокрема, гостра не�
прохідність кишечнику, кишкові но�
риці, перитоніт, кровотеча з вели�
ких судин, невралгія, атрофія яєчка,
сечові нориці, міграція імплантата в
сечовий міхур. В останні роки з'яви�
лись публікації, в яких наголошено
на значній частоті виникнення
ранніх рецидивів (15—20%) та ус�
кладнень (2,5%) [10]. 

Таким чином, попри численні
публікації, немає тактичної доктри�
ни при виборі методу лікування ПГ,
думки авторів про переваги та не�
доліки сучасних методів хірургічно�
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го усунення дефектів ПК супереч�
ливі, що свідчить про відсутність оп�
тимальної методики лікування цьо�
го захворювання, яка б відповідала
вимогам сьогодення.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ

У дослідження включені 1220
хворих, оперованих з приводу ПГ
різного типу в умовах хірургічного
відділення в період з 2003 по 2013 р.,
що становило 70,1% усіх дефектів
передньої черевної стінки. Більшість
(75%) хворих госпіталізовані за са�
мостійним зверненням, 15% — пере�
ведені з терапевтичних відділень
після проведення курсу лікування,
5% — за направленням районних та
регіональних медичних закладів. 

Найчастіше (81,2%) пацієнти
звертались по медичну допомогу у
строки до 5 років від появи грижі. У
міру збільшення тривалості існуван�
ня ПГ частота звернення значно
зменшувалася: у строки 6 — 10 років
— 12%, 11 — 20 років — 4,8%, 21 рік і
більше — 2%.

В основну групу включені 810
пацієнтів віком 60 років і старше,
більшість з них чоловіки — 682
(84,2%), жінок було 128 (15,8%).

В усіх пацієнтів виявлені супутні
захворювання, зокрема, в усіх —
серцево—судинні захворювання,
поєднані з захворюваннями дихаль�
ної системи, дихальна недостатність
(ДН) ІІ — ІІІ стадії відзначена у 664
(82,0%); опорно—рухової системи
— у 448 (55,3%); ожирінням ІІ — ІV
ступеня — у 252 (31,1%); централь�
ної та периферійної нервової систе�
ми ІІ — ІІІ стадії — у 242 (29,9%);
посттромбофлебітичним синдро�
мом та варикозним ураженням вен
нижніх кінцівок з хронічною веноз�
ною недостатністю (ХВН) ІІ — ІІІ
стадії — у 163 (20,1%); цукровим
діабетом ІІ типу — у 123 (15,2%); се�
чової системи — у 428 (28,2%) тощо.

ПГ малого розміру виявлена у
112 (13,8%) хворих (при напруженні
діаметр 1 — 3 см); середнього — у
412 (50,9%) (3 — 5 см), великого — у
202 (24,9%) (5 — 10 см), гігантського
— у 84 (10,4%) (понад 10 см, в тому
числі пахвинно—мошонкові).

Правобічна локалізація ПГ вста�
новлена у 452 (55,8%) хворих, ліво�

бічна — у 308 (38%), двобічна — у 94
(11,6%).

У 364 (44,9%) хворих діагносто�
вані косі ПГ, за класифікацією Євро�
пейської асоціації хірургів герніо�
логів (1993), гриж І типу не було, ПГ
ІІ типу — виявлені у 112 (13,8%), ІІІ
типу — у 252 (31,1%). У 476 (55,1%)
хворих діагностовані прямі ПГ, ІV
типу — у 54 (6,7%), V типу — у 422
(52,1%). Поєднання косої та прямої
ПГ в одному ПК, що називають "пан�
талонною", або "поєднанною", гри�
жею (VI тип) спостерігали у 84
(10,4%) хворих. З рідкісних ПГ
інтрапарієтальна виявлена у 3
(0,37%) хворих, осумкована (грижа
Купера) — у 6 (0,74%), надміхурова
— у 4 (0,49)%, вони віднесені до ІV
типу. У 102 (12,6%) пацієнтів грижо�
ва хвороба мала рецидивний пе�
ребіг (VIII тип), у 48 (5,9%) з них від�
значений один рецидив, у 26 (3,2%)
— два, у 18 (2,2%) — три, у 10 (1,2%)
— більше трьох, в тому числі після
алопластики — у 12 (1,5%).

Під час виконання оперативного
втручання у 106 (13,1%) хворих ПГ
були ковзними, з них у 64 (7,9%) —
однією стінкою грижового мішка
була стінка сечового міхура, хворі
скаржилися на дизуричні явища, у
42 (5,2%) — стінка сліпої кишки. 

У 54 (6,7%) пацієнтів, оперованих
за невідкладними показаннями, ви�
явлена защемлена ПГ. Під час хірур�
гічних маніпуляцій встановлено, що
у 35 (4,3%) з них в грижовому мішку
було защемлене пасмо великого
сальника, з них у 24 (3%) — ділянка
сальника резекована; у 19 (2,4%) —
петлі кишечнику, з них у 10 (1,2%) —
визнані нежиттєздатними.

Оперативне втручання передба�
чало пластику ПК з використанням
власних тканин (аутопластика) — у
68 (8,4%) хворих та алопластику з
застосуванням поліпропіленового
імплантата — у 742 (91,6%).

Ускладнення після аутопластики
виникли у 9 (13,2%) хворих; після
протезуючої пластики з викорис�
танням поліпропіленового імплан�
тата — у 87 (11,7%). Померли 2 хво�
рих з защемленою грижею внаслі�
док прогресуючого перитоніту в
поєднанні з декомпенсацією серце�
вої діяльності. В групу порівняння
включені 410 пацієнтів віком від 40

до 59 років, переважали чоловіки —
386 ( 94,1%), жінок було 24 (5,9%). 

У 286 (69,8%) пацієнтів діагнос�
товані серцево—судинні захворю�
вання; у 144 (35,1%) — ДН ІІ — ІІІ
стадії; у 126 (30,7%) — захворювання
опорно—рухової системи; у 94
(22,9%) — центральної та пери�
ферійної нервової системи ІІ — ІІІ
стадії; у 88 (21,5%) — сечової систе�
ми; у 43 (10,5%) — посттромбоф�
лебітичний синдром та варикозне
ураження вен нижніх кінцівок з ХВН
ІІ — ІІІ стадії; у 34 (8,3%) — ожиріння
ІІ — ІV ступеня; у 10 (2,4%) — цукро�
вий діабет ІІ типу. У 89 (21,7%)
пацієнтів відзначене поєднання су�
путніх захворювань.

ПГ малого розміру виявлене у
216 (52,7%) хворих; середнього — у
171 (41,7%) (при напруженні діа�
метр 3 — 5 см), великого — у 20
(4,9%) (5 — 10 см), гігантського — у 3
(0,7%).

Правобічну ПГ спостерігали у
206 (50,2%) хворих, лівобічну — у
172 (42%), двобічну — у 32 (7,8%). 

Після операції у 270 (65,9%) хво�
рих діагностували косі ПГ, в тому
числі І типу — у 112 (27,3%), ІІ типу
— у 92 (22,4%), ІІІ типу — у 70
(17,1%). У 135 (32,9%) хворих діагно�
стовані прямі ПГ, ІV типу — у 74
(18,0%), V типу — у 57 (13,9%). "Пан�
талонна", або "поєднана" грижа (VI
тип) відзначена у 4 (1%) пацієнтів. З
рідкісних ПГ надміхурова виявлена
в 1 (0,2%) хворого (ІV тип). У 22
(5,4%) пацієнтів грижова хвороба
мала рецидивний перебіг (VIII тип),
у 12 (2,9%) з них відзначений один
рецидив, у 8 (2%) — два, у 2 (0,5%) —
три. Рецидив захворювання після
алопластики не спостерігали.

Під час виконання оперативного
втручання у 7 (1,7%) хворих виявле�
на ковзна ПГ, з них у 4 (1%) — однією
стінкою грижового мішка була
стінка сечового міхура, у 3 (0,7%) —
стінка сліпої кишки. Защемлену ПГ в
цій групі не спостерігали. Аутоплас�
тика застосована у 24 (6,0%) хворих,
алопластика — у 386 (94,1%).

Ускладнення після здійснення ау�
топластики виникли у 3 (12,5%) хво�
рих, після протезуючої пластики з
використанням поліпропіленового
імплантата — у 36 (9,3%). Всі паці�
єнти після операції живі.
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РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При порівнянні результатів до�
слідження встановлено, що в ос�
новній групі поєднані супутні захво�
рювання виявлені майже в усіх
пацієнтів, у групі порівняння супутні
захворювання — у 69,8%, з них
поєднані — у 21,7%. Великі грижові
випинання переважали в основній
групі — у 35,3% хворих, в групі
порівняння — у 5,6%. У хворих стар�
шого віку внаслідок атрофічно—
дистрофічних змін м'язів ПК перева�
жали прямі ПГ, у жодного хворого з
косою ПГ глибоке пахвинне кільце
не збереглось (І тип). З тієї ж причи�
ни частота рецидивів захворювання
значно більша в основній групі (у
12,6% пацієнтів), ніж у групі порів�
няння (у 5,4%). У зв'язку з більшою
тривалістю захворювання ковзні ПГ
частіше виявляли в основній групі,
ніж у групі порівняння (відповідно у
12,6 та 1,7%). Защемлення грижі в
групі порівняння не спостерігали,
пацієнтам не проводили передопе�
раційне лікування у терапевтичних
стаціонарах, в основній групі це ус�
кладнення виникало саме під час
превентивного лікування.

Аутопластика з приводу ПГ в ос�
новній групі здійснена у 68 (7,9%)
хворих, з них у 4 (0,5%) — за мето�
дом Постемпського, у 12 (1,5%) —
Бассіні—Nyhus, у 2 (0,2%) — Кукуд�
жанова, у 50 (6,2%) — за розробле�
ним методом пошарової ненатяжної
аутопластики (пат. України на ко�
рисну модель 3689 "Спосіб пластики
пахвинного каналу при пахвинних
грижах у хворих похилого та старе�
чого віку"). Алопластика застосована
у 742 (91,6%) хворих, з них за мето�
дом Кіселя — у 44 (5,4%), Ліхтенстай�

на — у 64 (7,9%), у 48 (5,9%) — з за�
стосуванням двошарової синтетич�
ної пластини (Prolen Hernia System),
у 532 (65,7%) — за власним методом
(пат. України на корисну модель
3402 "Спосіб алопластики пахвин�
ного каналу при пахвинних грижах
за допомогою експлантата у хворих
похилого та старечого віку"). З
мініінвазивних методів у 12 (1,5%)
хворих застосована преперитоне�
альна герніопластика з використан�
ням набору інструментів "міні—аси�
стент", у 10 (1,2%) — метод трансаб�
домінальної передньочеревної гри�
жопластики за J. D. Corbitt, у 32
(4,0%) — за власним способом (пат.
України на корисну модель 46810
"Спосіб трансабдомінальної препе�
ритонеальної ендовідеогерніоплас�
тики при пахвинних та стегнових
грижах за допомогою імплантата").
В групі порівняння аутопластичні
методи застосовані у 24 (5,9%) хво�
рих, з них у 4 (1,0%) — за методом
Бассіні—Nyhus, у 20 (4,9%) — за роз�
робленим методом пошарової нена�
тяжної аутопластики. Алопластичні
методи, переважно мініінвазивні за�
стосовані у 386 (94,1%) хворих, в то�
му числі за методом Кіселя оперо�
вані 4 (1%), Ліхтенстайна — 14
(3,4%), РHS — 4 (1,0%), за власним
методом — 264 (64,4%). У 16 (3,9%)
хворих застосовано преперитоне�
альну герніопластику, у 12 (2,9%) —
метод трансабдомінальної переднь�
очеревної грижопластики за J. D.
Corbitt, у 72 (17,6%) — власний
спосіб трансабдомінальної препе�
ритонеальної ендовідеогерніоплас�
тики.

Частота ускладнень в досліджува�
них групах достовірно не різнилася.
При застосуванні алопластичних

методів післяопераційні ускладнен�
ня виникли у 123 (10,9%) хворих, в
тому числі сероми операційної ра�
ни — у 63 (5,6%), гематоми — у 18
(1,6%), орхоепідидиміт — у 16 (1,4%),
лігатурні нориці післяопераційного
рубця — у 12 (1,1%), з них у 4
здійснене їх оперативне висічення.
Хронічний пахвинний біль спос�
терігали у 8 (0,7%) хворих, з них у 2
— після трансабдомінальної препе�
ритонеальної ендовідеогерніоплас�
тики. На етапі освоєння методики
пошкодження нижньої надчеревної
артерії спостерігали у 2 (0,2%) хво�
рих, позаочеревинне пошкодження
сечового міхура — в 1 (0,1%), крово�
течу з судин сім'яного канатика — у 3
(0,3%).

При застосуванні аутопластич�
них методів пластики ПК післяопе�
раційні ускладнення виникли у 12
(3,8%) хворих, в тому числі сероми
операційної рани — у 3 (1,9%), гема�
томи — у 2 (0,6%), набряк яєчка — у 4
(1,6%), лігатурні нориці післяопе�
раційного рубця — в 1 (0,9%),
хронічний пахвинний біль — у 2
(0,9%).

Отже, у пацієнтів віком старше 60
років хірургічне лікування з приводу
ПГ ускладнюється поєднаними су�
путніми захворюваннями. Внаслі�
док вікових атрофічно—дистрофіч�
них змін м'язів ПК частота рецидиву
захворювання більша, ніж у хворих
молодшого віку. Тому під час плану�
вання грижопластики ПК слід відда�
вати перевагу алопластичним мето�
дам, особливо мініінвазивним та ен�
доскопічним. Частота інтраопера�
ційних та ранніх післяопераційних
ускладнень в обох групах досто�
вірно не різнилася.
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