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(57) Спосіб хірургічного лікування рецидивних пах-
винних гриж із зруйнованою пахвинною зв'язкою та 
загальним пахвинно-стегновим дефектом черевної 
стінки, що включає типовий доступ до пахвинного 
каналу, розрізання апоневрозу зовнішнього косого 
м'яза живота, мобілізацію стінок пахвинного кана-
лу, взяття сім'яного канатика на тримач, виділення 
та видалення грижового мішка, розрізання попе-
речної фасції та відшарування її від передочере-
винної клітковини, пластику задньої стінки пахвин-

ного каналу та відтворення пахвинної зв'язки полі-
пропіленовою сіткою відповідних розмірів з попе-
редньо сформованим в ній отвором для сім'яного 
канатика, фіксацію поліпропіленової сітки до лоб-
кового горбка, куперової зв'язки, залишків пахвин-
ної зв'язки, окістя передньо-верхнього крила здух-
винної кістки та до поперечного апоневрозу і 
внутрішнього косого м'яза живота, який відрізня-
ється тим, що після розрізання поперечної фасції 
та відшарування її від передочеревинної кліткови-
ни, поліпропіленову сітку з отвором для сім'яного 
канатика, в якій по нижньому краю попередньо 
викроюють заглиблення для lacuna vasorum, роз-
міщують преперитонеально та додатково фіксують 
до прямого м'яза живота, після чого апоневроз 
зовнішнього косого м'яза живота зашивають кон-
тактно під сім'яним канатиком. 

 
 

 
 

Корисна модель, що заявляється, відноситься 
до медицини, зокрема до хірургії, а саме до спосо-
бів хірургічного лікування рецидивних пахвинних 
гриж. 

З появою сучасних алопластичних матеріалів 
основним методом лікування пахвинних гриж ста-
ла герніопластика без натягу тканин, яка покращує 
результати лікування таких гриж [1]. Однак, не 
дивлячись на використання допоміжних пластич-
них матеріалів, виконання повторної операції при 
рецидивних пахвинних грижах, за яких атрофія 
м’язово-апоневротичних тканин значно виражена, 
пахвинна зв’язка зруйнована і утворився загаль-
ний пахвинно-стегновий дефект черевної стінки, є 
особливо складною задачею [2]. В таких складних 
випадках частота виникнення повторних рецидивів 
коливається в межах 25-30%, а частота виникнен-
ня післяопераційних ускладнень (сероми, гемато-
ми, нагноєння та ін.) сягає 30% [3]. Це зумовлю-
ється тим, що існуючі алопластичні способи 
хірургічного лікування рецидивних пахвинних гриж 
досить травматичні і в означених випадках не за-
безпечують надійного укріплення задньої стінки 
пахвинного каналу, а значить не усувають основну 

причину повторного рецидивування пахвинної 
грижі. 

Так, відомий спосіб хірургічного лікування ре-
цидивних пахвинних гриж із зруйнованою пахвин-
ною зв’язкою за Рівзом [4], який полягає в тому, 
що після типового доступу до пахвинного каналу, 
розрізання його передньої стінки і видалення гри-
жового мішка, поперечну фасцію розрізають під 
сім’яним канатиком, а передочеревинний простір 
виділяють вверх та вниз за лобковою кісткою. Піс-

ля цього поліпропіленову сітку розміром 8 6см 
розташовують під поперечною фасцією, фіксують 
вузловими швами до Куперової зв’язки та чотирма 
V-подібними трансмускулярними швами до попе-
речного і внутрішнього косого м’язів живота. Заве-
ршують операцію підшиванням фасції і м’язів до 
пахвинної зв’язки. 

Частота повторних рецидивів пахвинної грижі 
після операції за способом Рівза становить 10-
25%. Це можна пояснити ненадійним укріпленням 
задньої стінки пахвинного каналу за таких склад-
них умов. Через використання досить малого роз-
міру імплантату не забезпечується надійність 
укріплення дна пахвинного каналу. Підшивання 
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м’язів до пахвинної зв’язки, яка є рубцево зміне-
ною або повністю зруйнованою, а також натяг опо-
рних тканин на ділянці герніопластики, що поси-
лює розвиток їх атрофії, призводять до рецидиву 
грижі. 

Прототипом способу, що заявляється, є спосіб 
хірургічного лікування рецидивних пахвинних гриж 
із зруйнованою пахвинною зв’язкою та загальним 
пахвинно-стегновим дефектом черевної стінки [5], 
який виконується наступним чином. На пахвинній 
ділянці типовим доступом до пахвинного каналу 
пошарово розрізають шкіру і підшкірну основу. 
Потім розрізають апоневроз зовнішнього косого 
м’яза живота і мобілізують стінки пахвинного кана-
лу. Сім’яний канатик беруть на держалку і відво-
дять вбік. Грижовий мішок виділяють до шийки, 
прошивають і видаляють. Потім розрізають попе-
речну фасцію і відшаровують її від передочере-
винної клітковини. Поліпропіленову сітку відповід-
них розмірів з отвором під сім’яний канатик 
розміщують преперитонеально. Далі поліпропіле-
нову сітку фіксують до лобкового горбка, Куперо-
вої зв’язки, залишків пахвинної зв’язки, окістя пе-
редньо-верхнього крила здухвинної кістки та до 
поперечного апоневрозу і внутрішнього косого 
м’яза. Далі над сім’яним канатиком контактно зши-
вають клапті апоневрозу зовнішнього косого м’яза 
живота і пошарово зашивають рану. 

Такий спосіб дещо підвищує надійність пах-
винної герніопластики, але дає низку післяопера-
ційних ускладнень (сероми, гематоми, атрофія 
яєчка, тривалий набряк нижньої кінцівки та ін.). 
Контакт сім’яного канатика з поліпропіленовою 
сіткою призводить до його травматизації, а тиск 
імплантату на стегнові судини веде до погіршення 
венозного відтоку з нижньої кінцівки. Крім того, 
спосіб не виключає рецидивів. Це пояснюється 
ненадійним укріпленням задньої стінки пахвинного 
каналу за таких умов. В результаті того, що в ме-
діальній зоні поліпропіленова сітка фіксується ли-
ше до лобкового горбка та поперечного апоневро-
зу, залишається щілина між поліпропіленовою 
сіткою та зовнішнім краєм прямого м’язу, що приз-
водить до повторного рецидиву, особливо в умо-
вах широкого пахвинного проміжку. 

Спосіб, що заявляється, вирішує задачу пок-
ращення результатів хірургічного лікування реци-
дивних пахвинних гриж з загальним пахвинно-
стегновим дефектом черевної стінки за рахунок 
створення умов, які виключають тиск поліпропіле-
нової сітки на стегнові судини (для чого в сітці по-
передньо викроюють заглиблення для lacuna 
vasorum), та додаткової фіксації сітки до прямого 
м’яза живота. Цим досягається надійність укріп-
лення задньої стінки, а сім’яний канатик виводить-
ся над апоневрозом зовнішнього косого м’язу, що 
виключає його контакт з сіткою - усувається розви-
ток можливих ускладнень. 

Технічний результат від впровадження спосо-
бу хірургічного лікування рецидивних пахвинних 
гриж з загальним пахвинно-стегновим дефектом 
черевної стінки, що заявляється, буде полягати в 
значному зменшенні частоти післяопераційних 
ускладнень та частоти повторних рецидивів. 

Поставлена задача вирішується тим, що у ві-

домому способі хірургічного лікування рецидивних 
пахвинних гриж із зруйнованою пахвинною 
зв’язкою та загальним пахвинно-стегновим дефек-
том черевної стінки, який включає типовий доступ 
до пахвинного каналу, розрізання апоневрозу зов-
нішнього косого м’яза живота, мобілізацію стінок 
пахвинного каналу, взяття сім’яного канатика на 
держалку, виділення та видалення грижового міш-
ка, розрізання поперечної фасції та відшарування 
її від передочеревинної клітковини, пластику зад-
ньої стінки пахвинного каналу та відтворення пах-
винної зв’язки поліпропіленовою сіткою відповід-
них розмірів з попередньо сформованим в ній 
отвором для сім’яного канатика, фіксацію поліпро-
піленової сітки до лобкового горбка, Куперової 
зв’язки, залишків пахвинної зв’язки, окістя перед-
ньо-верхнього крила здухвинної кістки та до попе-
речного апоневрозу і внутрішнього косого м’яза 
живота, згідно корисної моделі, після розрізання 
поперечної фасції та відшаруванням її від передо-
черевинної клітковини, поліпропіленову сітку з 
отвором для сім’яного канатика, в якій по нижньо-
му краю попередньо викроюють заглиблення для 
lacuna vasorum, розміщують преперитонеально та 
додатково фіксують до прямого м’яза живота, піс-
ля чого апоневроз зовнішнього косого м’яза живо-
та зашивають контактно під сім’яним канатиком. 

Суттєвою відмінністю способу хірургічного лі-
кування рецидивних пахвинних гриж із зруйнова-
ною пахвинною зв’язкою та загальним пахвинно-
стегновим дефектом черевної стінки є формуван-
ня більш механічно міцної задньої стінки пахвин-
ного каналу. За рахунок додаткового підшивання 
поліпропіленової сітки до прямого м’яза живота 
виключається можливість міграції сітки. Цим за-
безпечується надійне укріплення задньої стінки 
пахвинного каналу і усувається підґрунтя для по-
вторного рецидивування пахвинної грижі. Викроє-
не в поліпропіленовій сітці заглиблення для lacuna 
vasorum виключає можливість тиску сітки на стег-
нові судини, що дає можливість уникнути пору-
шення венозного відтоку з нижньої кінцівки, а ви-
ведення сім’яного канатика над апоневрозом 
зовнішнього косого м’яза живота виключає трав-
мування сім’яного канатика поліпропіленовою сіт-
кою, чим забезпечується зниження частоти після-
операційних ускладнень. 

Таким чином, спосіб, що заявляється, реалізує 
новий підхід до хірургічного лікування рецидивних 
пахвинних гриж із зруйнованою пахвинною 
зв’язкою та загальним пахвинно-стегновим дефек-
том черевної стінки. За літературними даними 
такий спосіб хірургічного лікування рецидивних 
пахвинних гриж невідомий. 

Сутність способу, що заявляється, ілюструєть-
ся схематичними малюнками, на яких представ-
лено: 

На Фіг.1 - Етап укріплення задньої стінки пах-
винного каналу поліпропіленовою сіткою. 

На Фіг.2 - Кінцевий кінець операції - виведення 
сім’яного канатика над апоневрозом косого м’яза 
живота. 

На Фіг.3 - Викроювання поліпропіленової сітки. 
Спосіб, що заявляється, виконується наступ-

ним чином. На пахвинній ділянці розрізом довжи-
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ною біля 12см, паралельним пахвинній складці і на 
2см вищим від неї, розрізають шкіру і підшкірну 
основу. Потім розрізають апоневроз зовнішнього 
косого м’яза 1 живота і мобілізують стінки пахвин-
ного каналу. Після цього сім’яний канатик 2 беруть 
на держалку і відводять вбік. Грижовий мішок ви-
діляють до шийки, прошивають і видаляють. Потім 
розрізають поперечну фасцію і відшаровують її від 
передочеревинної клітковини. Поліпропіленову 
сітку 3 відповідних розмірів з отвором сім’яного 
канатика, в якій по нижньому краю вирізано загли-
блення для lacuna vasorum (дивись Фіг.3), розмі-
щують преперитонеально. Далі поліпропіленову 
сітку 3 фіксують до лобкового горбка 4, Куперової 
зв’язки 5, залишків пахвинної зв’язки 6, окістя пе-
редньо-верхнього крила здухвинної кістки знизу та 
трансмускулярними швами зверху до прямого 
м’яза 7, поперечного апоневрозу 8 і внутрішнього 
косого м’яза живота (дивись Фіг.1). Далі під 
сім’яним канатиком зшивають клапті апоневрозу 
зовнішнього косого м’яза 1 живота (дивись Фіг.2), 
підшкірну рану дренують гумовими смужками і 
зашивають пошарово. 

Приклад конкретного виконання. 
Пацієнт К. 57 років поступив 20.03.2001 з діаг-

нозом „багаторазово рецидивуюча пряма пахвин-
на грижа справа”. Хворіє впродовж чотирьох років 
після перенесеної операції з приводу рецидивної 
пахвинної грижі. Рецидив грижі виник через 6 мі-
сяців після операції, виконаної за способом Бассі-
ні. При обстеженні у хворого виявлено зруйновану 
пахвинну зв’язку та загальний пахвинно-стегновий 
дефект черевної стінки. 

Операція: 
Радикальна операція рецидивної пахвинної 

грижі з використанням поліпропіленової сітки за 
способом, що заявляється. Знеболювання: місце-
ва анестезія 0,5% розчином бупівакаїну. 

На правій пахвинній ділянці видалено старий 
післяопераційний рубець і пошарове розрізані шкі-
ра і підшкірна основа. Потім розрізано апоневроз 
зовнішнього косого м’яза живота, видалено рубце-
ві тканини і мобілізовані стінки пахвинного каналу. 
Сім’яний канатик взято на держалку і відведено 
вбік. Після цього грижовий мішок виділено до ший-
ки, прошито кисетним швом і видалено. При ревізії 
пахвинного каналу виявлено руйнування медіаль-
ного відділу пахвинної зв’язки. Далі розрізано по-
перечну фасцію і відшаровано її від передочере-
винної клітковини. Поліпропіленову сітку 
відповідних розмірів з отвором для сім’яного кана-
тика, в якій по нижньому краю викроєно заглиб-
лення для lacuna vasorum, встановлено препери-

тонеально. Далі поліпропіленову сітку фіксовано 
до лобкового горбка, Куперової зв’язки, залишків 
пахвинної зв’язки, окістя передньо-верхнього кри-
ла здухвинної кістки знизу та зверху до прямого 
м’яза, поперечного апоневрозу і внутрішнього ко-
сого м’яза живота. Після цього під сім’яним кана-
тиком зшито клапті апоневрозу зовнішнього косого 
м’яза живота. Гемостаз за ходом оперативного 
втручання - сухо. Підшкірну рану дреновано гумо-
вими смужками і зшито пошарово. 

Післяопераційний період без ускладнень. Ви-
писаний на восьмий день після операції в задові-
льному стані. Обстежений через 1, 2, 3, 4 роки - 
рецидиву грижі немає, займається помірною фізи-
чною працею, що засвідчує повну реабілітацію 
пацієнта. 

За період з 2001 по 2006pp. В Міському центрі 
хірургії гриж живота м.Києва прооперовано 23 па-
цієнта з рецидивними грижами за способом, що 
заявляється. 18 з них обстежено протягом від 1 до 
4 років після операції; жодного випадку повторного 
рецидиву грижі не виявлено. 

Проведення апробації розробленого способу 
хірургічної алопластики показало, що застосуван-
ня описаної методики, завдячуючи формуванню 
більш механічно міцної задньої стінки пахвинного 
каналу, значно знижує частоту повторного реце-
дивування пахвинної грижі, а також гематом і се-
ром приблизно в 2,5 рази у порівнянні з результа-
тами лікування за способом-прототипом. В 
віддаленому післяопераційному періоді не спосте-
рігалось жодного випадку розвитку атрофії яєчка, 
в той час як у групі пацієнтів, яким преперитоніа-
льну герніопластику було виконано іншими спосо-
бами, дане ускладнення спостерігається у 12% 
пацієнтів. 
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