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світі щороку виконують по�
над 20 млн операцій пахвин�
ної герніопластики, тобто
від 100 до 300 операцій на

100 000 населення [1].
У Великій Британії у 2011 — 2012

рр. виконані 67 722 операції пер�
винної пахвинної герніопластики,
загальна тривалість госпіталізації 39
919 днів, при цьому 92% пацієнтів
були чоловіки [2]. У США до 15% опе�
рацій пластики виконують з вико�
ристанням лапароскопічного або
тотально екстраперитонеального
методу [3], частота таких втручань
щороку збільшується [4].

Історія хірургічного лікування
грижі налічує майже 250 років, в еру
застосування натяжної пластики до
1888 р. частота рецидивів наближа�
лася до 100% [5]. У 1889 р. E. Bassini
оприлюднив дослідження "Nuovo
metodo operativo per la cura radicale
dell'ernia inguinale" і запропонував
власний спосіб виконання пахвин�
ної герніопластики, названий його
ім’ям; впровадження цього методу
забезпечило зменшення частоти ре�
цидивів до 10% [5, 6].

На сучасному етапі розвитку
хірургії натяжну пластику застосо�
вують дедалі менше з огляду на пато�
генетичні чинники формування
грижі. Відповідно до рекомендацій
Європейської асоціації герніологів
(ЕНS, 2007), у пацієнтів віком старше
18 років під час планових оператив�
них втручань рекомендують вико�
нувати герніопластику з викорис�
танням алопротеза як за уні—, так і
білатеральної грижі [7]. Незалежно

від обраного способу оперативного
втручання, частота рецидивів стано�
вить 5 — 10%; у спеціалізованих гер�
ніологічних центрах — 1 — 2% [8].

При зменшенні частоти рециди�
вів до максимально можливої завдя�
ки наявній матеріальній базі та вдос�
коналенню технічного забезпечен�
ня на перше місце вийшла проблема
ЯЖ після виконання герніопласти�
ки, оскільки більшість пацієнтів пра�
цездатного та репродуктивного віку.
Незважаючи на те, що вдалося змен�
шити частоту рецидивів, у країнах
Євросоюзу щороку інгвінодинію
діагностують у 40 000 — 80 000 хво�
рих [7]. При цьому пацієнти скар�
жаться на обмеження фізичної та

соціальної активності, порушення
сну, зниження працездатності, пси�
хологічний дистрес. За даними ран�
домізованого дослідження, через 2
роки після виконання 750 операцій
лапароскопічної та відкритої гер�
ніопластики частота хронічного бо�
лю становила відповідно 24,3 та
29,5%, через 5 років — 18,1 та 20,1%,
при цьому 4,3% пацієнтів після лапа�
роскопічної пластики та 3,7% — від�
критого втручання з приводу болю
лікували у спеціалізованих клініках
[9].

Сьогодні не існує чіткого визна�
чення терміну "інгвінодинія", проте,
більшість авторів виділяють первин�
ний пахвинний біль (ППБ), не
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Abstract
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пов'язаний з раніше виконаним опе�
ративним втручанням (зокрема,
після надмірних занять спортом,
при розтягненні зв'язок, професій�
ному перевантаженні), та вторин�
ний пахвинний біль (ВПБ), що ви�
никає після хірургічного втручання
(постгерніопластичний та після ор�
топедичних операцій).

ППБ може виникати внаслідок
дегенеративних змін крижово—клу�
бового з'єднання та міжхребцевих
дисків, тораколюмбарного синдро�
му, ураження кульшового суглоба,
стресових переломів кісток таза,
компресійної нейропатії тощо. Гаст�
роентерологічні, урологічні та гіне�
кологічні захворювання, зокрема,
дивертикуліт, запальні захворюван�
ня кишечнику, спайкова хвороба
очеревини, орхіт, простатит, ендо�
метріома, ендометріоз тощо також
можуть спричиняти пахвинний біль.

Постгерніопластичний біль мо�
же бути ноцицептивним (зумовле�
ним активацією ноцицепторів через
пошкодження тканин або запальну
реакцію) та невропатичним, внаслі�
док прямого пошкодження нерва
через контакт з сіткою або защем�
лення швами, скобками, такерами, а
також згортання та деформації сітки
або наявність мешоми. На практиці
біль після герніопластики зумовле�
ний: а) імплантованим матеріалом
(сіткою, такерами або швами); б) не�
адекватним вправлянням грижі; в)
не виявленою ліпомою чи грижею.
На жаль, у багатьох ситуаціях реци�
дивна грижа є наслідком неадекват�
ної первинної герніопластики [10].

Частота виникнення хронічного
постгерніопластичного болю ста�
новить 11% [11].

Мета дослідження: порівняти по�
казники ЯЖ пацієнтів до та після
операції лапароскопічної трансаб�
домінальної преперитонеальної
алогерніопластики.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Обстежені 39 пацієнтів, які скар�
жились на дискомфорт або на�
явність больового синдрому в пах�
винній ділянці та яким планували
виконання лапароскопічної ало�
герніопластики на клінічних базах
кафедри хірургії та судинної хірургії

в період з 2013 по 2015 р. Всі опе�
рації виконані у плановому порядку.
Чоловіків було 36 (92,3%), жінок — 3
(7,7%). Оперативні втручання здій�
снювали як під загальним, так і
регіонарним знеболенням. Вік паці�
єнтів від 22 до 77 років, у середньому
(48 ± 2,61) року.

Критеріями включення у дослід�
ження були: вік від 18 до 80 років, на�
явність унілатеральної первинної
пахвинної грижі, класифікованої за
рекомендаціями EHS та інтраопе�
раційною класифікацією типів
грижі (за L. M. Nyhus, 1993) [12].

У 9 пацієнтів діагностовані су�
путні захворювання, що супровод�
жувалися больовим синдромом у па�
хвинній ділянці (остеохондроз, сак�
роілеїт, ентезопатія або тендиніт), а
також ідіопатична інгвінодинія.

У дослідження не включали хво�
рих за індексу маси тіла понад 35
кг/м2, наявності асциту, водянки
яєчка, моноорганної чи поліорган�
ної недостатності, а також відмови
від участі у дослідженні.

Всім хворим з метою стандарти�
зації під час виконання трансабдо�
мінальної лапароскопічної герніо�
пластики використовували поліпро�
піленовий протез 3DMAX™ Light
Mesh фірми "Bard", що не потребує
додаткової фіксації після його
імплантації у преперитонеальний
простір. Залежно від антропомет�
ричних даних хворого, що встанов�
лювали до та під час операції, обира�
ли розміри імпланта від 10,8 × 15,7
см (L) до 12,4 × 17,3 см (XL), що за�
безпечувало надійне перекриття
елементів myopectineal orifice або
"слабких" місць пахвинної ділянки.
Краї очеревини над сітчастим ім�
плантом з'єднували за технологією
електрозварювання біологічних
тканин з використанням апарата
ЕКВЗ — 300.

Ускладнення аналізували за кла�
сифікацією післяопераційних ус�
кладнень Clavien—Dindo.

Хронічний постгерніопластич�
ний біль діагностували за тривалості
болю понад 3 міс після операції.

Для оцінки ЯЖ пацієнтів після
герніопластики використовували
CCS та VAS. CCS є валідованим за
шкалою Лайкарта опитувальником,
розробленим спеціально для оцінки

ЯЖ після алогерніопластики; він
дозволяє стратифікувати пацієнтів
за задоволенням після операції та
навіть виявити рецидив [13]. Крім
CCS та VAS, у дослідженні використо�
вували модифіковану версію опиту�
вальника (МCCS), з якої виключене
питання щодо відчуття наявності
сітки, для порівняльного аналізу на�
слідків герніопластики стосовно ЯЖ
після оперативного втручання та ви�
явлення факторів ризику незадово�
лення пацієнтів у віддаленому пері�
оді.

Пацієнтам пропонували запов�
нити опитувальник MCCS до опе�
рації. Для спрощення подальшого
аналізу та клінічного групування за
вираженістю симптомів пацієнти
розподілені на групи залежно від
кількості балів за CCS та MCCS: а)
безсимптомні (1 — 5 балів); б) з від�
чуттям легкого дискомфорту (15 —
25 балів); в) з помірно вираженими
больовими відчуттями (37 — 47
балів); г) з вираженим больовим
синдромом (57 — 69 балів). За тяж�
кістю симптомів перед операцією, а
також в обох кінцевих точках групи
аналізували з використанням дис�
персійного аналізу (ANOVA) для
підтведження значущих відміннос�
тей між ними.

За опитувальником МCCS оціню�
вали ЯЖ пацієнтів до, через 2 і 6 тиж
після операції. Для дослідження пре�
диктивної цінності та користі при
клінічному застосуванні передопе�
раційного опитування за МCCS ко�
горти симптомів аналізували мето�
дом бінарної логістичної регресії: а)
через 2 тиж — за прогресуванням
дискомфорту у порівнянні з таким
перед операцією; б) через 6 тиж — за
задоволенням або незадоволенням
ЯЖ з огляду на наявність больового
синдрому. За шкалою VAS показники
оцінювали до операції, через 7 і 14
діб та 6 тиж.

Статистичне опрацювання да�
них здійснене за допомогою про�
грамного забезпечення IBM SPSS v.
23.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

В усіх пацієнтів виконано транс�
абдомінальну алогерніопластику з
реконструкцією дефекту очеревини
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шляхом зварювання. У 17 (43,6%)
хворих діагностовано грижу ІІІ А ти�
пу, у 15 (38,5%) — ІІІ В типу, у 7
(17,9%) — II типу (за класифікацією
L. M. Nyhus); за EHS L1 — відзначено у
8 (20,5%), L2 — в 11 (28,2%), L3 — у 5
(12,8%), M1 — у 3 (7,7%), M2 — у 5
(12,8%), M3 — у 7 (18%).

Тривалість оперативного ліку�
вання у середньому становила (78,0
± 5,3) хв. Після операції ускладнення
І та ІІІ—V класу (за Clavien—Dindo)
не відзначали, ІІ класу — виникли у 3
(7,7%) пацієнтів. Рівень больових
відчуттів (за шкалою VAS) до опе�
рації становив у середньому (4,0 ±
0,7) бала.

З усіх пацієнтів, яких опитували
за MCCS до операції, 34 (87,2%) за�
повнили форму CCS через 2 тиж, 29
(74,4%) — під час контрольного ог�
ляду через 6 міс. Кількість балів у
відсотках від максимального зна�
чення до операції становила від 20
до 92%, медіана 30,7%, у середньому
38%; через 2 тиж — від 0,89 до 38,3%,
медіана 4,35%, у середньому 9%; че�
рез 6 міс — від 1 до 16%, медіана 3%, у
середньому 3,76%. Розподіл пред�
ставлений у таблиці.

За даними дисперсійного аналізу
спостерігали значне покращення
динаміки больового симдрому
(р<0,001) у пацієнтів після ало�
герніопластики у кожній наступній
кінцевій точці у порівнянні з ви�
хідними даними.

Прогнозування прогресування
дискомфорту через 2 тиж після
операції залежно від суми балів під
час вихідного опитування. Пацієн�
тів, які скаржилися на збільшення
вираженості больового синдрому
через 2 тиж у порівнянні з такою до
операції, порівнювали з тими, хто
відзначив зменшення інтенсивності
болю, методом бінарної логістичної
регресії. Встановлено достовірну ко�

реляцію між сумою балів до опе�
рації, наявністю супутніх захворю�
вань та суб'єктивними відчуттями
після операції. Співвідношення шан�
сів (СШ) прогресування диском�
форту через 2 тиж за більшої суми
балів при вихідному опитуванні ста�
новило 1,658 (95% ДІ 0,658 — 4,526).
Наявність супутніх захворювань
суттєво впливала на вираженість бо�
льових відчуттів за даними опиту�
вання у першій кінцевій точці: СШ
18,00 (95% ДІ 2,69 — 14,02).

Прогнозування вірогідності не�
задоволення пацієнтів через 6 міс
після операції. Пацієнтів, які були за�
доволені або незадоволені результа�
том через 6 міс після операції, також
порівнювали методом бінарної
логістичної регресії. Ступінь дис�
комфорту, оцінений за MCCS перед
операцією, був значущим предикто�
ром задоволення пацієнтів у другій
кінцевій точці,  СШ 1,15 (95% ДІ 1,03
— 1,29).

Через 1 тиж після операції від�
значене збільшення інтенсивності
неприємних відчуттів за шкалою
VAS у середньому (7,0 ± 0,6) бала, що,
вірогідно, зумовлене відчуттям наяв�
ності сітки, з подальшим стійким
зменшенням показника до (2,0 ± 0,6)
бала — через 14 діб та (1,0 ± 0,7) бала
— через 6 тиж.

Вираженість больового синдро�
му до операції, яку оцінювали за
MCCS, дозволяє передбачити післяо�
пераційні суб'єктивні відчуття у
пацієнтів після виконання герніоп�
ластики. Цей висновок дуже важли�
вий у клінічній практиці для грамот�
ного консультування пацієнтів з
роз'ясненням можливості появи
симптомів у ранні та віддалені стро�
ки після операції. Крім того, отри�
мані за опитувальниками MCCS та
CCS дані дозволяють обрати опти�
мальну тактику подальшого ведення

пацієнтів з огляду на тривалість,
інтенсивність больових відчуттів,
можливість їх зменшення шляхом
призначення нестероїдних проти�
запальних препаратів, порушення
працездатності.

Наявність супутніх захворювань
(гінекологічних, неврологічних, ор�
топедичних тощо) є незалежним
чинником збереження інгвінодинії
після здійснення лапароскопічної
герніопластики. 

Ожиріння, рецидивна грижа, на�
явність контралатеральної грижі
підвищують ризик прогресування
дискомфорту після операції [14],
проте, у цьому дослідженні предик�
тивну роль цих чинників не аналізу�
вали. За даними літератури, у паці�
єнтів молодого віку виникнення
після операції дискомфорту, асоці�
йованого з протезом, або синдрому
хронічного пахвинного болю більш
вірогідне, ніж у пацієнтів старшого
віку. Це доведено у великому епіде�
міологічному дослідженні, проведе�
ному в Данії, за результатами якого
прогностичним чинником виник�
нення пахвинного болю після опе�
рації є вік до 65 років [15].

Диференціювання первинної та
вторинної інгвінодинії є проблем�
ним через відсутність чітких реко�
мендацій в рамках мультидисциплі�
нарного підходу до цієї патології.
Необхідне проведення проспектив�
них рандомізованих контрольова�
них досліджень для уточнення про�
відних факторів виникнення больо�
вого синдрому після герніопластики
для оптимізації ведення пацієнта з
метою забезпечення максимально
високої ЯЖ та продуктивної працез�
датності.

Кількісна передопераційна оцін�
ка пахвинного болю дозволяє до�
стовірно визначити вірогідність
збереження дискомфорту на різних

Ðåçóëüòàòè ðîçïîä³ëó ïàö³ºíò³â çà âèðàæåí³ñòþ ñèìïòîì³â 

Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü 

ïåðåä îïåðàö³ºþ ÷åðåç 2 òèæ ÷åðåç 6 ì³ñ Ãðóïè ïàö³ºíò³â 

àáñ. % àáñ. % àáñ. % 

Áåçñèìïòîìí³ – – 23 68 27 79,4 

Ç â³ä÷óòòÿì ëåãêîãî äèñêîìôîðòó 25 65 9 27 2 5,9 

Ç ïîì³ðíî âèðàæåíèìè áîëüîâèìè â³ä÷óòòÿìè 11 29 2 5 – – 

Ç âèðàæåíèì áîëüîâèì ñèíäðîìîì 3 6 – – – – 
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етапах післяопераційного періоду.
СШ прогресування дискомфорту че�
рез 2 тиж за більшої суми балів при
вихідному опитуванні становило
1,658 (95% ДІ 0,658 — 4,526). На�
явність супутніх захворювань суттє�
во впливала на збереження больо�
вих відчуттів за даними опитування
у першій кінцевій точці, СШ 18,00
(95% ДІ 2,69—14,02). Ступінь дис�
комфорту, оцінений за MCCS перед

операцією, є значущим предикто�
ром задоволення пацієнтів у другій
кінцевій точці, СШ 1,15 (95% ДІ 1,03
— 1,29). Через 1 тиж після операції
відзначене збільшення інтенсив�
ності неприємних відчуттів за шка�
лою VAS, у середньому до (7 ± 0,6) ба�
ла з подальшим стійким зменшен�
ням показника до (2 ± 0,6) бала — че�
рез 14 діб та (1 ± 0,7) бала — через 6
тиж.

Зважаючи на кореляцію ЯЖ паці�
єнтів після виконання лапароско�
пічної трансабдомінальної препе�
ритонеальної алогерніопластики за
вихідного рівня інгвінодинії та наяв�
ності супутніх захворювань, при от�
риманні поінформованої згоди до�
цільно попереджати пацієнтів про
можливість збереження пахвинного
больового синдрому після опера�
тивного втручання.
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