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MODERN  METHODS  OF  INGUINAL  HERNIOPLASTY

В огляді літератури наведено  сучасні способи ауто- та алопластики пахвинних гриж. Показано  переваги та
недоліки існуючих способів пахвинної герніопластики. Наголошується, що успіх використання різних способів
у хірургічному лікуванні пахвинних гриж залежить від адекватності їх вибору, що  повинен базуватись на
індивідуальному і диференційованому підході до  кожного  конкретного  випадку.

The review of literature presented modern methods of auto- and alloplasty of inguinal hernias. The advantages
and disadvantages of existing methods of inguinal hernioplasty are showed. It is noted that the success of using
different methods in the surgical treatment of inguinal hernia depends on the adequacy of their choice that
should be based on individual and differentiated approach to each case.

Хірургічні втручання з приводу пахвинних гриж,
частка яких складає 75–80 % від загальної кількості
гриж черевної стінки, є найчастішими в загальній
хірургії [1, 5, 6, 9, 17]. В Україні щорічно виконуєть-
ся близько 60 тисяч операцій з приводу пахвинних
гриж [5, 6, 7, 16]. Аналіз публікацій за останні роки
свідчить про те, що інтерес до лікування пахвин-
них гриж зростає як в нашій країні, так і за її межа-
ми. Це пов’язано з тим, що результати лікування
даної патології ще не можуть вважатися задовіль-
ними через досить високий рівень рецидивів [3, 15,
16]. Саме тому продовжують вдосконалюватися
способи пахвинної герніопластики, знаходять більш
широке застосування сучасні синтетичні пластичні
матеріали (поліпропілен, поліестер та ін.) [10, 17,
21]. За рахунок цього досягнуто покращення ре-
зультатів хірургічного лікування пахвинних гриж,
зменшилась кількість рецидивів, що становить 10–
15 % при первинних та 25–30 % – при рецидивних
та складних формах гриж [1, 7, 17].

В арсеналі хірургів для лікування пахвинних гриж
на сьогодні налічується більше 600 способів, і їх
кількість з кожним роком збільшується [6, 7, 24].
Щорічно тільки в нашій країні хірургами пропо-
нується 5–7 нових способів герніопластики та мо-
дифікуються вже відомі. Саме тому постає питан-
ня класифікації методів пахвинної герніопластики.
Найбільш вдала сучасна класифікація операцій при
пахвинних грижах запропонована R. Stoppa зі
співавт. в 1998 р., що виглядає так:

А. Доступ:
– передній;
– трансабдомінальний;
– передочеревинний;
– ендоскопічний – трансабдомінальний (ТАРР),

повністю позаочеревинний (ТЕР).
Б. Реконструкція пахвинного каналу:
– пластика місцевими тканинами;
– алопластика [2, 12].
Методи пахвинної герніопластики за допомогою

власних тканин, у свою чергу, поділяють на мето-
ди пластики передньої та задньої стінки пахвинно-
го каналу.

Відправною точкою в розвитку методів ліку-
вання пахвинної грижі всіма визнана операція, ви-
конана в 1884 р. Bassini [4, 9, 24]. Автором був зап-
ропонований класичний спосіб натяжної пластики,
спрямований на зміцнення задньої стінки пахвин-
ного каналу, який полягає у підшиванні внутріш-
нього косого та поперечного м’язів живота з краєм
поперечної фасції до пахвинної зв’язки під сім’я-
ним канатиком із подальшим зшиванням над ним
апоневроза зовнішнього косого м’яза живота.

Запропоновано багато модифікацій класичного
методу E. Bassini. Найбільшого розповсюдження
знайшли методики E. E. Shouldice, C. B. McVay,
L. M. Nyhus, P. E. Postempski, Н. І. Кукуджанова,
M. P. Desarda [4, 16, 22].

Метод аутопластики пахвинної грижі, запропо-
нований Е. Е. Shouldice, став “золотим стандартом”
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у клініках Західної Європи, США і Канади. В ньо-
му реалізується принцип пошарової пластики зад-
ньої стінки пахвинного каналу шляхом створення
дублікатури з поперечної фасції та поетапного
підшивання до пахвинної зв’язки поперечного та
внутрішнього косого м’язів живота. Спосіб дозво-
ляє зменшити частоту рецидивів при первинній гер-
ніопластиці до 2–4 %, а при операціях з приводу
рецидивної грижі – до 8 % [4, 9, 16].

На відміну від зазначеного методу, герніоплас-
тика за C. B. McVay здійснюється вузловими шва-
ми, які не розсмоктуються і сприяють зміцненню
лінії пластики задньої стінки пахвинного каналу.
Перевагою цього методу над іншими є те, що цей
метод надійно попереджає розвиток стегнових гриж.
Недоліками є суттєва технічна складність виконан-
ня, що вимагає досконалого знання анатомії пах-
винної ділянки, та високий рівень рецидивів, що
досягає 14 % при первинній герніопластиці [24].

Травма елементів сім’яного канатика та техніч-
на складність при усуненні рецидиву пахвинної грижі
змусили L. M. Nyhus [9, 24] розробити позапахвин-
ний доступ і оригінальний метод пластики задньої
стінки пахвинної грижі. Однак спосіб L. M. Nyhus
не знайшов широкої підтримки у вітчизняних хірургів,
перш за все внаслідок технічної складності [9].

В країнах СНД та Україні серед методів плас-
тики задньої стінки пахвинного каналу набули ме-
тоди Н. І. Кукуджанова та P. E. Postempski [4, 6,
16]. Метод Н. І. Кукуджанова полягає у підшиванні
поперечного м’яза живота з медіальним краєм по-
перечної фасції до пахвинної зв’язки і латерально-
го краю поперечної фасції. Методика пластики пах-
винних гриж за P. E. Postempski полягає у ліквідації
пахвинного каналу і виведенні сім’яного канатика
в підшкірну жирову клітковину. Однак суттєвим
недоліком даного методу, крім натягу тканин та їх
вираженої травматизації, що приводить до реци-
дивів у 21–24 % випадків, є створення значних тех-
нічних труднощів при повторних операціях, а також
атрофічні та рубцеві зміни з боку сім’яного кана-
тика та яєчка [9].

Альтернативою наведеним вище методам пла-
стики в останні роки стала методика M. P. Desarda
[16, 17], що полягає у виконанні розтину апоневроза
зовнішнього косого м’яза живота паралельно пах-
винній зв’язці з подальшою фіксацією його нижньо-
го краніального клаптя безперервною поліпропіле-
новою лігатурою під сім’яним канатиком до лобко-
вого горбика та пахвинної зв’язки, з наступним роз-
тином фіксованого апоневроза за ходом волокон на
1,5–2 см вище лінії шва, паралельно пахвинній зв’язці
та підшиванням верхнього краю утвореної стрічки
апоневроза до внутрішнього косого або до попереч-

ного м’язів живота. В подальшому на сформованій
стінці пахвинного каналу розміщується сім’яний ка-
натик, поверх якого зшиваються краї апоневроза
зовнішнього косого м’яза живота.

Серед методів пластики передньої стінки
найбільш поширеним в Україні є метод Girard–Спа-
сокукоцького зі швом Кімбаровського [6, 9], що
полягає у підшиванні апоневроза зовнішнього ко-
сого, внутрішнього косого та поперечного м’язів
живота до пахвинної зв’язки над сім’яним канати-
ком із формуванням дублікатури апоневроза зов-
нішнього косого м’яза живота. Основним недоліком
методу є той факт, що неукріпленою залишається
задня стінка пахвинного каналу, крім того, ство-
рюється значний натяг тканин в ділянці пластики.
Тому на сьогодні метод застосовується переваж-
но при початкових формах косих пахвинних гриж
без розширення внутрішнього пахвинного кільця [9].

Спільним недоліком усіх аутопластичних ме-
тодів лікування пахвинних гриж є натяг тканин, які
використовують для пластики стінок пахвинного
каналу, що призводить до розладу місцевої мікро-
гемоциркуляції, розвитку трофічних порушень в
тканинах, ранових ускладнень і рецидиву грижі [10,
13, 18, 20]. Саме тому впродовж останніх років
кількість операцій з приводу пахвинних гриж із зас-
тосуванням власних тканин для виконання пласти-
ки різко скоротилася [10, 16, 17, 23].

Іншу групу методів складають так звані tension-
free операційні втручання, при яких здійснюється
протезування структур передньої черевної стінки
алотрансплантатом. Найбільш поширеними серед
методів даної групи є методи J. Rives, R. M. Moran,
I. L. Lichtenstein, R. E. Stoppa, Е. Е. Trabucco та за
допомогою системи Prolene Hernia System (PHS)
[11, 16, 17, 23].

Сутність герніопластики за методом J. Rives
полягає в тому, що після типового доступу до пах-
винного каналу та розсічення поперечної фасції зад-
ню стінку укріплюють імплантатом 10×10 см, який
розміщують преперитонеально і фіксують транс-
мускулярними швами [7].

Свій спосіб преперитонеальної пахвинної герніо-
пластики для операційного лікування пахвинних гриж
запропонував R. M. Moran. Сутність операційного
втручання полягає в тому, що поліпропіленовий
імплантат 2,5×10 см розміщують під клаптями по-
перечної фасції і пришивають до латерального та
медіального її листків, формуючи укріплений проте-
зом подвоєний листок поперечної фасції [7, 9].

Справжній переворот у пахвинній герніопластиці
зробив I. L. Lichtenstein [4, 9, 15, 16, 24], що впрова-
див спосіб без натягу тканин, який укріплює задню
стінку пахвинного каналу з використанням поліпро-
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піленової сітки. Попередньо в поліпропіленовій сітці
викроюють отвір для сім’яного канатика та фіксу-
ють її окремими швами до пахвинної зв’язки і внут-
рішнього косого м’яза живота. За даними самого
I. L. Lichtenstein, в лікуванні первинної пахвинної
грижі частота рецидивів не перевищувала 2 %, а
кількість післяопераційних ускладнень – 1 %,
відторгнення протезів не було відмічено [14, 15].
Згодом ряд авторів повідомив про свої результати
лікування пахвинних гриж за способом I. L. Lich-
tenstein, де кількість рецидивів становила від 10 до
20 % [3, 9, 16].

Пізніше ряд хірургів вніс низку змін у техніку
операційного  втручання за способом I. L. Lich-
tenstein. В 1992 р. А. Gilbert [11, 14] перед виконан-
ням пластики за способом I. L. Lichtenstein зону
внутрішнього пахвинного отвору тампонував згор-
нутою у вигляді парасольки поліпропіленовою
сіткою. I. Rutkow і A. Robbins в 1993 р. [11, 14] до-
повнили тампонування внутрішнього пахвинного
отвору укріпленням поліпропіленової сітки у формі
волана окремими вузловими швами.

За даними деяких авторів [9, 24], виділення сім’я-
ного канатика при складних пахвинних грижах тра-
диційним пахвинним доступом є досить травматич-
ним етапом операційного втручання, нерідким на-
слідком якого є порушення статевої функції в чо-
ловіків. Цього недоліку вдається уникнути,
виконуючи передочеревинний доступ серединним
розрізом, від пупка до лобка, який запропонував
R. E. Stoppa. Сутність даної пластики полягає в роз-
міщенні імплантата великого розміру між очереви-
ною і поперечною фасцією, який фіксується за раху-
нок пружності протеза і внутрішньочеревного тиску
[9, 16, 24]. Переваги способу R. E. Stoppa поляга-
ють в можливості операційного лікування великих
пахвинних гриж, білатеральних, а також комбінації
пахвинної та стегнової грижі. Але частота утворен-
ня поширених передочеревинних гематом, сером, за-
пальних і гнійно-септичних, а основне – міграції
імплантата внаслідок відсутності фіксації як усклад-
нень в післяопераційному періоді значно вища, ніж
після інших способів пахвинної герніопластики [9].

Одним з найбільш розповсюджених способів
пластики первинної і рецидивної пахвинної грижі в
клініках США та Італії є спосіб Е. Е. Trabucco і
його модифікації. Сутність способу полягає в тому,
що один жорсткий, слабоеластичний проленовий
імплантат з щілиною для сім’яного канатика розмі-
щують в передочеревинному просторі, другий – над
задньою стінкою пахвинного каналу та внутрішнім
косим м’язом живота [1, 16]. Існують негативні
моменти даного способу герніопластики: імплан-
тат залишається не фіксований швами, сім’яний

канатик розташовується над апоневрозом, під
шкірою [9, 16].

Спроба поєднати алопластику передньої і зад-
ньої стінки пахвинного каналу виразилась в появі
проленової системи – PHS і її модифікації Prolene
3D Patch [4, 9, 23]. Проте навіть застосування цих
систем дає рецидив грижі від 0,5 до 6 % [23], а
також небезпечні ускладнення (перфорації сечово-
го міхура, тонкої або товстої кишки) через скручу-
вання і міграцію імплантата [23].

Розвиток лапароскопічної хірургії на сучасному
етапі привів до використання цієї нової технології для
лікування пахвинних гриж [4, 8, 19]. Розрізняють дві
методики лапароскопічної герніопластики: трансаб-
домінальну преперитонеальну (TAPP) і тотальну
екстраперитонеальну (TEP). Сутність методу TAPP
полягає в тому, що задню стінку пахвинного каналу
укріплюють за допомогою поліпропіленової сітки, яку
фіксують преперитонеально з боку черевної порож-
нини, після фіксації сітки очеревину над нею ретель-
но зашивають, що попереджує розвиток злукового
процесу в черевній порожнині.

Однак при такому виді пластики спостерігають-
ся специфічні ускладнення: перфорація сечового
міхура, тонкої і товстої кишок, пошкодження епіга-
стральних судин, нервів, сім’явивідної протоки та
ін. [1, 8, 19]. Загальна кількість ускладнень після
таких операцій не перевищує 2 %, але тяжкість
ускладнень велика [3, 6, 8, 19].

Виключити ускладнення, зумовлені маніпуляці-
ями в черевній порожнині, дозволяє методика ТЕР
[8], що полягає в створенні простору між черев-
ною стінкою і очеревиною (шляхом накачування в
передочеревинний простір газу або розширення його
балонним засобом). Разом з тим, проводиться ви-
ділення та перев’язка біля шийки і видалення гри-
жового мішка, розташування і фіксація імпланта-
та, який закриває слабкі місця пахвинної ділянки.
Однак розповсюдженню методики заважає техні-
чна складність виконання [8, 9].

Перевага відеолапароскопічних методів ліку-
вання пахвинних гриж полягає в зменшенні трав-
матичності операції, ранньому поверненні хворих
до активної діяльності, доброму косметичному
ефекті [8, 9, 22]. Недоліком цих операцій є не-
обхідність їх виконання під загальним знеболюван-
ням, технічна складність виконання, що вимагає
наявності досвідчених хірургів, можливість пошко-
дження внутрішніх органів, висока вартість втру-
чання, відсутність необхідної апаратури та витрат-
них матеріалів [4, 9, 16, 24].

Висновок. Успіх використання різних способів
ауто- і алопластики в хірургічному лікуванні пахвин-
них гриж залежить від адекватності їх вибору. Згідно
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з уявленням багатьох сучасних авторів [5, 6, 9, 16,
17, 21], вибір способу герніопластики повинен базу-
ватись на індивідуальному і диференційованому

підході до кожного конкретного випадку. При цьому
необхідно враховувати вид грижі, розмір, а також
морфофункціональний стан тканин черевної стінки.
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