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Summary/Резюме

Purpose: to evaluate the features of laparoscopic transabdominal preperitoneal (trap)
hernioplasty in women. the article compares the results of surgical intervention with and
without fixation of the mesh endoprosthesis, taking into account the anatomical and
physiological characteristics of the female body. the study included 56 patients with primary
inguinal hernias. the influence of the type of hernia, the size of the hernia defect, as well
as factors inherent in female anatomy (frequency of femoral hernias, the presence of
gynecological pathologies) on the results of trap was considered. the comparison showed
a decrease in the level of postoperative pain, a reduction in the rehabilitation period and
a decrease in the frequency of complications in the group of non�fixation technique.
however, the lack of mesh fixation requires careful patient selection, as in large or recurrent
hernias this approach may require additional methods of prosthesis stabilization.

Key words: laparoscopy, hernioplasty, inguinal hernia, transabdominal preperitoneal,
mesh fixation, postoperative pain.

Мета: оцінити особливості лапароскопічної трансабдомінальної преперитонеаль�
ної (ТАРР) герніопластики у жінок. У статті порівняно результати оперативного втру�
чання із фіксацією та без фіксації сітчастого ендопротеза з урахуванням анатомо�
фізіологічних особливостей жіночого організму. В дослідження було включено 56
пацієнток із первинними паховими грижами. Розглянуто вплив типу грижі, розміру
грижового дефекту, а також факторів, притаманних жіночій анатомії (частота стегно�
вих гриж, наявність гінекологічних патологій), на результати ТАРР. Порівняння пока�
зало зниження рівня післяопераційного болю, скорочення періоду реабілітації та
зменшення частоти ускладнень у групі безфіксаційної техніки. Однак відсутність
фіксації сітки потребує ретельного відбору пацієнток, оскільки при великих або ре�
цидивних грижах такий підхід може вимагати додаткових методів стабілізації проте�
зу.

Ключові слова: лапароскопія, герніопластика, пахові грижі, жінки, трансабдомі�
нальна преперитонеальна (ТАРР), фіксація сітки, післяопераційний біль.

Вступ

Трансабдомінальна преперитоне�
альна герніопластика (ТАРР) широко ви�
користовується при лікуванні пахових
гриж завдяки мінімальній травматичності
та швидкій реабілітації пацієнтів (Bittner et

al., 2011). У жінок ця методика набуває
все більшої популярності, оскільки дозво�
ляє водночас виявити як косі, так і стег�
нові грижі, які часто залишаються недіаг�
ностованими при відкритому доступі
(Zhang et al., 2024). Разом із тим жіночий
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організм має ряд анатомо�фізіологічних
особливостей: у жінок частіше зустріча�
ються стегнові грижі, можлива наявність
гінекологічних захворювань (ендометріоз,
пухлини яєчника), що впливають на опе�
ративну тактику (Caruso et al., 2022).

Традиційно під час ТАРР застосо�
вується фіксація сітки, яка, однак, може
бути причиною хронічного болю, пошкод�
ження нервових структур та розвитку се�
ром (Nikolian et al., 2020). У низці сучас�
них досліджень вивчається доцільність
відмови від фіксації сітчастого ендопро�
тезу, особливо за умови невеликих
розмірів грижового дефекту (Lockhart et
al., 2018; Jiang et al., 2024). Такий підхід
особливо актуальний для жінок репродук�
тивного віку, для яких важливо мінімізу�
вати ризик хронічного болю та впливу на
майбутню вагітність (Furtado et al., 2019).

Втім, результати досліджень щодо
оптимального застосування фіксації у
жінок неоднорідні: частина авторів наго�
лошує на перевагах безфіксаційного ме�
тоду, тоді як інші вважають за доцільне
використовувати фіксацію сітки у випад�
ку великих чи рецидивних гриж
(Riemenschneider et al., 2023). Тому метою
даного дослідження є оцінка особливос�
тей ТАРР у жінок, аналіз впливу фіксації
сітки на результати операції та визначен�
ня критеріїв відбору пацієнток для без�
фіксаційної техніки.

Матеріали та методи

Проведено ретроспективне дослід�
ження, яке включало 56 пацієнток із па�
ховими грижами, що перебували на ста�
ціонарному лікуванні у хірургічному
відділенні КНП Київської міської клінічної
лікарні №1 з 2020 по 2023 рік. Досліджен�
ня було розроблене для порівняння ре�
зультатів лапароскопічної трансабдомі�
нальної преперитонеальної (ТАРР) герні�
опластики у пацієнток із різним типом
грижових дефектів. Пацієнток було под�
ілено на дві групи за методом випадкової
вибірки: група А (n = 25) — пацієнтки з
односторонньою паховою грижею, яким
виконували ТАРР із фіксацією сітчастого
ендопротезу та група B (n = 31) — паціє�

нтки з односторонньою паховою грижею,
яким сітку не фіксували (безфіксаційна
техніка).

Критерії включення: пацієнти із пах�
винними грижами (діагноз встановлений
згідно рекомендацій Європейської асоці�
ації герніології [13] та за інтраоперацій�
ною класифікацією типів гриж за L. M.
Nyhus [14], жінки, вік старше 18 років, для
жінок репродуктивного віку — від’ємний
результат тесту на вагітність.

Критерії виключення: пацієнтки з
рецидивними, защемленими грижами,
декомпенсована серцево�судинна, ди�
хальна, ниркова або печінкова недо�
статність; вагітність та лактація; зловжи�
вання алкоголем або наркотичними речо�
винами; логістичні проблеми (неявка хво�
рих на обстеження вчасно), недотриман�
ня плану рекомендованої діагностики та
лікування; конверсії оперативного втру�
чання у відкритий доступ.

Усім пацієнткам проводили стандар�
тне лабораторне та інструментальне об�
стеження: загальний аналіз крові, біохім�
ічний аналіз крові, коагулограму, ЕКГ та
УЗД пахової зони для підтвердження діаг�
нозу і визначення розміру грижового де�
фекту (Miserez et al., 2007). За потреби
виконувалися додаткові гінекологічні об�
стеження (УЗД органів малого таза).

Вибір пацієнтів та розподіл їх на кон�
трольну та експериментальну групи мав
випадковий характер. Операції проводи�
лися за відсутності протипоказань до нар�
козу, карбоксиперитонеуму і наявності
бажання пацієнтів бути прооперованими
запропонованим, виходячи з розподілу на
групи, способом.

Оперативна техніка передбачала
загальний наркоз із міорелаксацією та
штучною вентиляцією легень. Троакарний
доступ здійснювали через 10 мм троакар,
встановлений у пупковій ділянці, куди вво�
дився лапароскоп, а також через два 5 мм
троакари, розміщені в підреберних зонах
для робочих інструментів. Розкриття оче�
ревини полягало в преперитонеальній
дисекції тільки з ураженого боку. Під час
виявлення грижового дефекту особливо
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враховували частіший характер стегнових
гриж у жінок; грижовий мішок виділяли з
великою увагою до судин і круглої зв’яз�
ки матки. Для розміщення сітки у групі A
(із фіксацією) застосовували поліпропіле�
нову, яку фіксували до передочеревинно�
го простору титановими кліпсами за до�
помогою герніостеплера. У групі B (без
фіксації) сітчастий ендопротез розташо�
вували таким чином, щоб він перекривав
грижовий дефект на 3–5 см, покладаю�
чись на внутрішньочеревний тиск. Завер�
шальним етапом було закриття очереви�
ни безперервним швом, що запобігало
контакту сітки з внутрішніми органами й
забезпечувало стабільне розміщення ен�
допротеза.

Статистичну обробку було проведе�
но програмним забезпеченням Statistical
software EZR v. 1.54 (graphical user
interface for R statistical software version
4.0.3, R Foundation for Statistical
Computing, Vienna, Austria), програма
MedStat v. 5.2 та Excel (Microsoft Office
2010, 2013) у середовищі операційної
системи Windows 10. Для проведення
порівняння частоти післяопераційних ус�
кладнень був обраний критерій хі�квадрат.

Результати

Результати показали, що середня
тривалість ТАРР у групі A становила 60 ±
12 хвилин, тоді як у групі B цей показник
складав 50 ± 10 хвилин (p < 0,05). Аналіз
післяопераційного болю за допомогою
візуальної аналогової шкали (ВАШ)
свідчить, що у групі A на перший день
після втручання його середній бал дорів�
нював 4,0 ± 0,4, тоді як у групі B — 3,1 ±
0,3 (p < 0,05). До сьомої доби показники
болю знижувалися до 1,8 ± 0,2 у групі A і
до 1,2 ± 0,1 у групі B (p < 0,05). Щодо
ускладнень, то гематоми спостерігали у
3 (10,7 %) пацієнток групи A проти 1 (3,6
%) пацієнтки групи B (p = 0,08), сероми
виявлені у 2 (7,1 %) хворих групи A і в 1
(3,6 %) хворої групи B (p = 0,14), а на�
бряки й епізоди підвищення температури
тіла частіше фіксували в групі A (14,3 %)
порівняно із групою B (7,1 %; p = 0,09).
Усі ці ускладнення не потребували по�

вторних оперативних втручань. Частота
рецидивів протягом шести місяців спос�
тереження виявилася однаковою в обох
групах: у групі A і в групі B зареєстрова�
но по одному (3,6 %) випадку рецидиву
(p > 0,05). Середня тривалість госпіталі�
зації в групі A становила 1,8 ± 0,4 доби,
тоді як у групі B була нижчою — 1,2 ± 0,3
доби (p < 0,05).

Обговорення

Отримані результати свідчать, що
лапароскопічна ТАРР у жінок є високое�
фективною методикою зі швидкою реаб�
ілітацією та низьким ризиком ускладнень.
Наявність стегнової грижі, яка часто трап�
ляється у жінок, вимагала особливої ува�
ги до преперитонеальної дисекції та ре�
тельної ревізії судинно�нервових струк�
тур. Відмова від фіксації сітки дозволила
зменшити післяопераційний біль та ско�
ротити тривалість операції, що є важли�
вим у випадках, коли площа дефекту не�
велика.

Водночас у деяких пацієнток із ве�
ликими грижовими дефектами чи двосто�
ронньою патологією можливий вищий
ризик міграції сітки (Furtado et al., 2019).
Тому вибір безфіксаційної техніки потре�
бує ретельної оцінки розміру грижі, за�
гального стану тканин та майстерності
хірурга (Riemenschneider et al., 2023).
Критичним залишається індивідуальний
підхід: у пацієнток із великими або реци�
дивними грижами, а також за наявності
деформацій пахового каналу можливо
доцільніше застосувати фіксацію.

Висновки

1. Лапароскопічна ТАРР у жінок забезпе�
чує високий рівень ефективності при
лікуванні пахових гриж, враховуючи
частішу наявність стегнового компо�
нента.

2. Безфіксаційна техніка сприяє знижен�
ню післяопераційного болю, скоро�
ченню тривалості операції та госпіта�
лізації, проте вимагає уважного відбо�
ру пацієнток і ретельної оцінки розм�
іру грижового дефекту.

3. Частота рецидивів у найближчому
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післяопераційному періоді є низькою
(3,6 %), однаково як для операцій із
фіксацією сітки, так і без неї.

4. Перспективи подальших досліджень
полягають у тривалішому спостереK
женні пацієнток, а також у розширенні
вибірки для точної оцінки частоти
пізніх рецидивів та довготривалих реK
зультатів ТАРР у жінок.
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