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Assessment of chronic pain syndrome after laparoscopic transabdominal preperitoneal 
plastic surgery in patients with inguinal hernia

A. V. Klymenko, B. S. Kravchenko, V. M. Klymenko, S. M. Kravchenko, K. P. Polishchuk

Aim. To assess pain syndrome in patients with inguinal hernia after laparoscopic transabdominal preperitoneal (TAPP) plastic surgery.
Materials and methods. The study involved 58 patients with unilateral Nyhus type 2 and 3 inguinal hernia. The patients 
underwent laparoscopic TAPP plastic surgery using a mesh implant that was not fixed independently. According to the 
method of graft fixation, the patients were divided into two groups. In the first patient group, staple fixation of the mesh was 
applied – 28 (48.3 %), the second group – 30 (51.7 %) patients without mesh fixation. Patients with a history of surgical 
interventions on the abdominal cavity and pelvis, complicated or recurrent inguinal hernia were excluded from the study. 
Pain syndrome was assessed using the visual analog scale and an independent survey during postoperative follow-ups of 
the patients every three months for two years.
Results. In the assessment of postoperative pain in the first patient group, moderate pain intensity was noted, and it was minimal 
in the second group, p < 0.001. 9 (32.1 %) patients who underwent mesh implant fixation required opioid analgesics, compared 
with 4 (13.3 %) patients who did not undergo fixation, p = 0.043. At the first examination, chronic pain was detected in 6 (21.4 %) 
patients of the first group and in 3 (10.0 %) patients of the second group. During a year, pain syndrome gradually disappeared. 
After 9 months, pain was reported by 4 (14.3 %) patients in the group with mesh fixation and by 1 (3.3 %) patient without fixation. 
At the 6th examination in the first group, 2 (7.1 %) patients reported pain; 1 (3.6 %) patient underwent Lichtenstein hernioplasty 
due to recurrent, increasing acute pain.
Conclusions. Laparoscopic TAPP plastic surgery without graft fixation shows a lower possibility of pain syndrome development 
than with mesh implant fixation. In the case of chronic pain syndrome development following the TAPP technique without mesh 
fixation, the general condition of patients improves more quickly.
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Мета роботи – оцінити больовий синдром у пацієнтів із пахвинною грижею після виконання лапароскопічної трансабдомі-
нальної преперитонеальної пластики.
Матеріали і методи. У дослідженні брали участь 58 хворих на однобічну пахвинну грижу 2 і 3 типів за Nyhus. Пацієнтам 
виконано лапароскопічну трансабдомінальну преперитонеальну пластику з застосуванням сітчастого імпланту, який 
самостійно не фіксувався. Враховуючи метод фіксації трансплантату, пацієнтів поділили на дві групи. У першій групі 
виконали фіксацію сітки скобами – 28 (48,3 %) пацієнтів, у другій групі сітку не фіксували – 30 (51,7 %) прооперованих. 
До дослідження не залучали пацієнтів з оперативними втручаннями на органах черевної порожнини та малого таза в 
анамнезі, а також з ускладненою та рецидивною пахвинною грижею. Больовий синдром у хворих оцінювали за допо-
могою візуальної аналогової шкали та шляхом незалежного опитування під час оглядів, що відбувалися протягом двох 
років кожні три місяці.
Результати. У результаті оцінювання післяопераційного больового синдрому у першій групі пацієнтів визначили помірний 
біль за сумою балів, у другій групі біль мінімальний, p < 0,001. Використання опіоїдних анальгетиків було необхідне 9 
(32,1 %) пацієнтам, яким виконали фіксацію сітчастого імпланту, порівнюючи з 4 (13,3 %) хворими, котрим його не фіксу-
вали, р = 0,043. Під час першого огляду виявили формування хронічного болю у 6 (21,4 %) хворих із першої групи та у 3 
(10,0 %) пацієнтів із другої. Протягом року спостерігали поступове зникнення больового синдрому. Через 9 місяців у групі з 
фіксацією сітки больовий синдром визначили у 4 (14,3 %) випадках, без фіксації – в 1 (3,3 %). На шостому огляді у першій 
групі скарги на біль мали 2 (7,1 %) хворих; 1 (3,6 %) пацієнтові необхідна була герніопластика за Ліхтенштейном через 
рецидивний гострий біль, що посилювався.
Висновки. Якщо під час лапароскопічної трансабдомінальної преперитонеальної пластики трансплантат не фіксувати, 
надалі визначають менший ризик формування больового синдрому порівняно з втручанням, під час якого сітчастий 
імплант фіксували. У разі виникнення хронічного больового синдрому після застосування методики лапароскопічної 
трансабдомінальної преперитонеальної пластики без фіксації сітки спостерігають швидше покращення загального 
стану хворих.
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Пахвинна грижа – найпоширеніший тип гриж передньої 
черевної стінки з частотою виникнення 75 % від усіх гриж 
цієї локалізації [1,2]. За статистичними даними, щороку 
в усьому світі виконують понад 20 млн оперативних 
втручань з приводу пахвинної грижі [3,4].

Нині поширені дві лапароскопічні техніки пластики 
пахвинної крижі: лапароскопічна трансабдомінальна 
преперитонеальна (ТАРР) і тотальна екстраперитоне-
альна (ТЕР) пластика [5,6]. Лапароскопічні втручання 
стають все поширенішими порівняно з відкритим досту-
пом, оскільки полегшують хірургічну травму пацієнтів, 
сприяють зменшенню випадків післяопераційного та 
хронічного больового синдрому, скороченню терміну 
госпіталізації, зниженню частоти виникнення післяопе-
раційних ускладнень і швидшому поверненню до роботи 
та фізичної активності [5,6,7,8].

Лапароскопічну трансабдомінальну преперитоне-
альну пластику визначають як добре стандартизовану 
та поширену мініінвазивну хірургічну техніку лікування 
пахвинної грижі [1,9]. Під час ТАРР виконують розтин 
очеревини, надалі розміщують сітчастий імплант у 
передочеревинному просторі [10]. Сітку до передньої 
черевної стінки або не фіксують, або фіксують із засто-
суванням титанових скоб, такерів, трансфасціальних 
швів (що розсмоктуються чи не розсмоктуються), фі-
бринового клею та синтетичних герметиків [10,11,12].

Застосування методів фіксації сітки дає змогу 
запобігти зсуву та міграції сітчастого імпланту. Це 
сприяє зменшенню випадків рецидивування пахвинної 
грижі [13,14]. Проте нещодавно здійснені дослідження 
показали: якщо поліпропіленовий трансплантат не фік-
сувати, не відбувається збільшення частоти рецидивів 
пахвинної грижі [15,16].

Крім того, якщо не використовувати травматичні 
методи фіксації сітки, як-от металеві кріплення та накла-
дення швів, визначають зменшення частоти виникнення 
хронічного больового синдрому після оперативного 
втручання [15]. Формування цього ускладнення здебіль-
шого пов’язане з невральними або периневральними 
ушкодженнями, появою рубцевої тканини внаслідок 
фіксації сітки або реакції організму на наявність сто-
роннього тіла [10,14,17]. Проте, за даними багатоцен-
трових досліджень, значних відмінностей за частотою 
виникнення хронічного больового синдрому у разі 
застосування ТАРР із фіксацією сітчастого імпланту не 
визначали [13,16].

Отже, через наявність доволі суперечливих даних 
метод вибору фіксації сітчастого імпланту в кореляції 
з формуванням хронічного больового синдрому є ак-
туальним, потребує додаткових досліджень та аналізу 
результатів.

Мета роботи
Оцінити виникнення больового синдрому у пацієнтів із 
пахвинною грижею після виконання лапароскопічної 
трансабдомінальної преперитонеальної пластики.

Матеріали і методи дослідження
Під час дослідження, що здійснили у період з 2021 до 
2023 року, виконали 58 оперативних втручань пацієн-

там із діагнозом пахвинної грижі. Під час хірургічного 
лікування усім пацієнтам виконали лапароскопічну 
трансабдомінальну преперитонеальну пластику з засто-
суванням сітчастого поліпропіленового трансплантату, 
що самостійно не фіксується.

Враховуючи метод фіксації трансплантату, пацієнтів 
поділили на дві групи. У першій групі виконали фіксацію 
сітки скобами – 28 (48,3 %) пацієнтів, у другій групі сітку 
не фіксували – 30 (51,7 %) прооперованих. Критерії 
залучення до дослідження – діагностована однобічна 
пахвинна грижа 2 та 3 типів за Nyhus, наявність письмо-
вої інформованої згоди на участь. Критерії виключення 
– виявлені ускладнені пахвинні грижі (защемлена, з 
ознаками кишкової непрохідності, запалення), реци-
дивні пахвинні грижі, оперативні втручання на органах 
черевної порожнини та малого таза в анамнезі (з при-
воду перитоніту, кишкової непрохідності, онкологічного 
процесу тощо).

Під час лапароскопічної трансабдомінальної пре-
перитонеальної пластики пахвинної грижі виконали 
надумбілікальний доступ, через який встановили 10 мм 
троакар і ввели оптику після накладання карбоксипери-
тонеуму. Для запобігання виявленню супутньої патології 
надалі здійснили ретельну ревізію черевної порожнини 
з оглядом обох здухвинних ділянок.

Під контролем лапароскопа в черевну порожнину 
по правій і лівій середньоключичних лініях вводили два 
троакари 5 мм і 12 мм для введення степлера (якщо 
сітчастий трансплантат фіксували) або 5 мм і 5 мм 
(якщо сітку не фіксували). Після цього робили дугопо-
дібний розтин парієтальної очеревини на 2 см вище за 
пахвинну зв’язку, використовуючи лапароскопічні ножиці 
або монополярну коагуляцію. Дисекцію, виділення 
грижового мішка й елементів сім’яного канатика вико-
нали за допомогою монополярної коагуляції та апарата 
LigaSure. Після цього сітчастий трансплантат вводили 
у черевну порожнину.

Надалі хірургічна техніка відрізнялася залежно від 
вибору методу фіксації ендопротеза.

Якщо застосовували методику ТАРР із фікса-
цією сітчастого трансплантату за допомогою скоб, у 
черевну порожнину вводили герніостеплер ProTack 
5 мм. Використовуючи спіральні скоби герніостеплером 
фіксували сітку до зв’язки Купера, прямих м’язів живота 
та передньої черевної стінки по верхньолатеральному 
краю трансплантату. У межах «трикутника болю» та 
«фатального трикутника» сітчастий протез не фіксу-
вали. Завершальний етап передбачав перитонізацію 
ендопротеза герніостеплером.

Якщо застосовували методику ТАРР без фіксації 
сітчастого трансплантату, сітку встановлювали в пре-
перитонеальний простір із наступною перитонізацією 
ендопротеза інтракорпоральним швом.

Троакарні рани пошарово ушивали після контроль-
ного огляду черевної порожнини та десуфляції.

Під час оперативного втручання виконали тотальну 
внутрішньовенну анестезію з інгаляційним наркозом 
севофлураном і штучною вентиляцією легень. Перед 
початком втручання у ділянці майбутнього розрізу 
застосували місцеву анестезію. Використали мультимо-
дальний підхід до планової післяопераційної анальгезії: 
неопіоїдні анальгетики із групи похідних піразолідину 

Оригінальні дослідження
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500 мг/мл в ампулах по 2 мл внутрішньовенно, нестеро-
їдні протизапальні з групи похідних пропіонової кислоти 
100 мг/2 мл в ампулах по 2 мл внутрішньовенно та 
ненаркотичний анальгетик / антипіретик із групи анілідів 
10 мг/мл по 100 мл у флаконі внутрішньовенно. Антибіо-
тикотерапію не призначали.

Результати операцій ТАРР з використанням різних 
варіантів фіксації сітчастого трансплантату оцінювали 
за виникненням і посиленням хронічного больового 
синдрому у прооперованих хворих.

Формування хронічного больового синдрому в обох 
групах пацієнтів із пахвинною грижею діагностували 
за рекомендаціями Міжнародної асоціації з вивчення 
болю, тобто при збереженні болю у здухвинній ділянці 
після трьох місяців від дати оперативного втручання 
[18]. Огляд з визначенням ступеня больового синдрому 
здійснювали з інтервалом кожні три місяці протягом двох 
років від дня оперативного втручання.

Виникнення та прогресування хронічного больового 
синдрому визначали за допомогою візуальної аналого-
вої шкали (ВАШ) у балах від 0 до 10 та шляхом анке-
тування [18]. Опитувальник складався з запитань про 
характер і тривалість больового синдрому, появу болю 
під час рухів і в стані спокою, наявність дискомфорту 
та химерних відчуттів у здухвинній ділянці, необхідність 
використання знеболювальних засобів.

Результати дослідження статистично опрацюва-
ли, застосувавши програму Statistica for Windows 13 
(StatSoft Inc., № JPZ804I382130ARCN10-J). За допо-
могою критерію Манна–Вітні обрахували вірогідність 
відмінностей показників. Для перевірки у варіаційних 
рядах нормальності розподілу показників застосовува-
ли критерій Шапіро–Вілка. Результати наведено або як 
медіана та міжквартильний інтервал (Me (Q25; Q75)), 
або середнє ± помилка середнього (М ± m). Рівень 
вірогідності p < 0,05 визначено як задовільний.

Результати
Не виявлено статистично значущих відмінностей за 
статтю та віком у групах прооперованих пацієнтів. Так, у 

першій групі – 25 (89,3 %) чоловіків, у другій – 27 (90,0 %) 
(р = 0,93); медіана та міжквартильний інтервал віку – 54,0 
(45,5; 62,0) року та 53,5 (43,0; 60,0) року відповідно за 
групами прооперованих (р = 0,40).

Пацієнти з обох групах, за результатами оцінювання 
фізичного статусу за анестезіологічною шкалою ASA, не 
мали протипоказань до виконання пластики пахвинної 
грижі за допомогою обраних методів лапароскопічної 
техніки. В обох групах переважали хворі з легкими 
системними захворюваннями (табл. 1).

Розподіл хворих на групи для вибору надалі методу 
оперативного втручання здійснили за типом і ступенем 
пахвинної грижі відповідно до класифікації пахвинних 
гриж Європейського герніологічного товариства (EHS) 
(табл. 2).

Розподіл пацієнтів за ступенем пахвинної грижі не 
мав статистично значущої різниці: для латеральної 
пахвинної грижі – χ2 = 1,2, р = 0,55, для медіальної – 
χ2 = 2,8, р = 0,24.

У групах обстежених переважали пацієнти з ла-
теральною пахвинною грижею другого ступеня (L2). 
Пластику пахвинної грижі за методикою ТАРР без 
фіксації сітчастого імпланту успішно здійснили у 30 
(51,7 %) пацієнтів. У другій групі хворих успішна ТАРР з 
фіксацією сітчастого імпланту виконана 24 (85,7 %) хво-
рим. Перехід на конверсію з використанням відкритого 
доступу та наступною пластикою пахвинної грижі за Лі-
хтенштейном був необхідний 4 (14,3 %) пацієнтам через 
наявність масивного спайкового процесу у здухвинній 
ділянці. Техніки оперативних втручань, що застосували, 
наведені на рис. 1.

Під час оцінювання післяопераційного больового 
синдрому у балах за ВАШ одразу після оперативного 
втручання у першій групі пацієнтів визначено помірний 
біль – 4,0 (3,0; 4,5) бала; у другій групі хворих біль 
мінімальний – 2,0 (1,0; 2,0) бала, p < 0,001. Протягом 
наступного спостереження зафіксували, що у пацієнтів, 
у яких фіксували сітчастий імплант, через 6 годин після 
оперативного втручання зберігався помірний больовий 
синдром – 6 (5; 6) балів, а у хворих, яким сітку не фік-
сували, біль мінімальний – 3 (2; 3) бали, p < 0,001. Мак-

Таблиця 1. Оцінювання фізичного стану пацієнтів за класифікацією ASA, n (%)

Тип оперативного втручання ASA І ASA ІІ ASA ІІІ
TAPP з фіксацією сітчастого імпланту, n = 28 5 (17,8 %) 19 (67,9 %) 4 (14,3 %)
TAPP без фіксації сітчастого імпланту, n = 30 6 (20,0 %) 21 (70,0 %) 3 (10,0 %)
р-значення 0,84 0,86 0,62

Таблиця 2. Структура пахвинних гриж у групах пацієнтів

Тип пахвинної грижі Ступінь пахвинної грижі Загалом
1 2 3 абс. %
n % n % n %

TAPP з фіксацією сітчастого імпланту, n = 28
Латеральна пахвинна грижа (L) 4 14,3 7 25,0 5 17,8 16 57,1
Медіальна пахвинна грижа (М) 2 7,2 6 21,4 4 14,3 12 42,9
Загалом 6 21,5 13 46,4 9 32,1 28 100,0

TAPP без фіксації сітчастого імпланту, n = 30
Латеральна пахвинна грижа (L) 4 13,3 10 33,4 3 10 17 56,7
Медіальна пахвинна грижа (М) 3 10,0 9 30,0 1 3,3 13 43,3
Загалом 7 23,3 19 63,4 4 13,3 30 100
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симальний больовий синдром (7 балів) зареєстровано 
у 6 (21,4 %) пацієнтів із першої групи; у другій групі – у 6 
(20,0 %) хворих, становив 4 бали. Через 12 годин після 
оперативного втручання та перед випискою в пацієнтів 
із першої групи визначили помірний больовий синдром 
– 4 (4; 5) бали, а у хворих із другої групи біль залишався 
мінімальним – 2 (1; 3) бали, p < 0,001. Зауважимо, що 
серед прооперованих за методикою ТАРР із фіксацією 
сітчастого трансплантату скобами зафіксовано частіше 
застосування опіоїдних анальгетиків – 9 (32,1 %) осіб, а 
в групі хворих, у яких під час пластики пахвинної грижі 
ТАРР сітку не фіксували, – 4 (13,3 %) випадки, р = 0,043 
за однобічним критерієм Стьюдента. Результати по-
рівняння показників післяопераційного болю у групах 
хворих наведено на рис. 2.

Через 3 місяці після оперативного втручання здійс-
нили повторний огляд пацієнтів з оцінюванням больо-
вого синдрому за ВАШ та анкетуванням. У результаті 
оцінювання болю за ВАШ у 6 (21,4 %) пацієнтів першої 
групи визначено помірний больовий синдром, У 3 
(10,0 %) пацієнтів другої групи – мінімальний больовий 
синдром, χ2 = 1,44, р = 0,23, відповідно до відношення 
шансів OR = 2,45 CI (95 % довірчий інтервал) [0,53; 
11,32]. Результати анкетування хворих наведено у 
таблиці 3.

У пацієнтів, які прооперовані за методикою ТАРР з 
фіксацією сітчастого імпланту, виникнення хронічного 
больового синдрому у відсотковому відношенні пере-
важало порівняно з другою групою хворих, яким не 
фіксували сітку під час ТАРР. У першій групі пацієнтів 
здебільшого визначали виникнення дискомфорту або 
химерних відчуттів, а також тупий, ниючий або тягнучий 
біль у здухвинній ділянці. Больовий синдром мав реци-
дивний характер після фізичного навантаження, зумов-
лював необхідність застосувати знеболювальні засоби.

Хворим зі сформованим хронічним больовим 
синдромом призначили ненаркотичні знеболювальні 
засоби, блокади гілок клубово-пахового нерва під конт-
ролем УЗД і фізіотерапевтичні процедури (10-денний 
курс низькочастотної магнітотерапії та електрофорез на 
пахвинну ділянку). Під час повторних оглядів виявили 
покращення загального стану пацієнтів, у котрих фор-
мувався хронічний больовий синдром (рис. 3).

Зменшення хронічного больового синдрому в обох 
групах пацієнтів під впливом призначеного лікування 
відбувалось поступово, впродовж першого року після 

хірургічного втручання. У першій групі пацієнтів, яким 
виконали ТАРР із фіксацією сітчастого трансплантату 
за допомогою титанових скоб, під час третього огляду 
4 (14,3 %) осіб оцінювали біль за ВАШ у 4 бали, вони 
потребували постійного прийому нестероїдних проти-
запальних препаратів. Через 18 місяців больовий син-
дром зафіксовано лише у 2 (7,1 %) хворих. Зазначимо, 
що 1 (3,6 %) пацієнтові виконали повторну відкриту 
герніопластику за Ліхтенштейном через виникнення 
періодичного рецидивного гострого больового синдро-
му у здухвинній ділянці, що поступово наростав. Після 
повторного оперативного втручання загальний стан 
пацієнта покращився.

У другій групі хворих на пахвинну грижу, яким здійс-
нили лапароскопічне втручання ТАРР без фіксації сітки, 
під час третього огляду 1 (3,3 %) пацієнт мав незначні 
химерні відчуття у здухвинній ділянці під час руху та 
фізичного навантаження. Проте після повторного кур-
су фізіотерапевтичних процедур загальний стан мав 
позитивну динаміку.

Під час останнього, восьмого огляду в обох групах 
хворих випадків больового синдрому не було.

Таблиця 3. Оцінювання формування хронічного больового синдрому у групах пацієнтів, n (%)

Параметри опитування Типи оперативних втручань р-значення 
між групами

TAPP з фіксацією  
сітчастого імпланту, n = 28

TAPP без фіксації  
сітчастого імпланту, n = 30

Характер больового синдрому
Тупий, ниючий, тягнучий 4 (14,3 %) 1 (3,3 %) 0,1356
Гострий, пекучий, стріляючий 2 (7,1 %) – 0,1384

Тривалість больового синдрому:
Постійний, незалежно від фізичної активності та стану спокою 1 (3,6 %) – 0,2965
Постійний, що прогресує 1 (3,6 %) – 0,2965

Рецидивує після фізичного навантаження 3 (10,7 %) 1 (3,3 %) 0,2656
Рецидивує у спокої 1 (3,6 %) – 0,2965
Наявність дискомфорту або химерних відчуттів у здухвинній ділянці 4 (14,3 %) 2 (6,7 %) 0,3428
Необхідність використання знеболювальних засобів 3 (10,7 %) 1 (3,3 %) 0,2656
Усього пацієнтів, що мають больовий синдром 6 (21,4 %) 3 (10,0 %) 0,2307

Оперативні 
втручання 

за методикою ТАРР

n = 58

n = 30 n = 24

n = 4

TAPP 
без фіксації 

сітчастого імпланту

TAPP 
з фіксацією 

сітчастого імпланту

Відкрита 
герніопластика 

за Ліхтенштейном

Рис. 1. Методики оперативних втручань.
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У другій групі хворих (ТАРР без фіксації сітки) 
зафіксовано післяопераційне ускладнення – рецидив 
пахвинної грижі. Це ускладнення виникло внаслідок 
міграції сітчастого імпланту зі здухвинної ділянки че-
рез місяць після оперативного втручання в 1 (3,3 %) 
пацієнта, пов’язане з ранньою фізичною активністю. 
Пацієнтові здійснили повторну відкриту герніопластику 
за Ліхтенштейном. У першій групі хворих (ТАРР з фік-
сацією сітки) не зафіксовані рецидиви пахвинної грижі.

Отже, значні позитивні відмінності в лікуванні хворих 
на пахвинну грижу за лапароскопічною методикою ТАРР 
без фіксації сітчастого імпланту полягають у зменшенні 
ймовірності формування хронічного больового синдро-
му та його швидшому зникненні.

Обговорення
Хронічний больовий синдром – тяжке ускладнення, що 
впливає на якість життя і віддалений прогноз післяопе-
раційного ведення пацієнтів [9].

Зменшення ризиків формування хронічного больо-
вого синдрому шляхом виконання ТАРР без фіксації 
сітчастого імпланту нині залишається дискусійним 
питанням. За Міжнародними рекомендаціями The Hernia 
Surge Group, вагомих відмінностей за розвитком хроніч-
ного больового синдрому залежно від того, чи фіксували 
сітчастий імплант, немає [19]. Підтверджують це і резуль-
тати систематичного огляду та метааналізу F. Kobayashi 
et al. та K. A. Riemenschneider et al. [13,16]. Проте якість 
використаних доказів, згідно з критеріями GRADE, для 
оцінювання виникнення хронічного больового синдрому 
низька або дуже низька [13,16,19].

Враховуючи недостатність доказової бази, здійснили 
дослідження, у результаті якого виявили дані, що супе-
речать наведеним фактам. Так, у хворих після ТАРР з 
фіксуванням сітчастого імпланту в післяопераційному 
періоді виникав помірний больовий синдром, а в групі 
хворих без фіксації сітки біль мінімальний. Крім того, спо-
стерігали регресування больового синдрому в післяопе-
раційному періоді в обох групах хворих за балами, що 
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пацієнтів за ВАШ.
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визначені за ВАШ. Втім у першій групі пацієнтів больовий 
синдром залишався помірним. Зазначимо, що потреба 
в застосуванні опіоїдних анальгетиків у хворих, яким 
фіксували сітчастий імплант, вища (32,1 % випадків).

Через 3 місяці формування хронічного болю виявили 
у 21,4 % пацієнтів, котрим здійснили ТАРР з фіксацією 
сітчастого імпланту, а в групі пацієнтів, яким сітку не фіксу-
вали, таких випадків лише 10,0 %. Ці результати свідчать 
про меншу імовірність розвитку хронічного больового 
синдрому, коли сітчастий трансплантат не фіксують, 
порівняно з прооперованими, яким під час виконання 
пластики пахвинної грижі за ТАРР імплант фіксували.

Крім того, у хворих, яким не фіксували поліпропіле-
новий трансплантат під час ТАРР, визначили швидше 
відновлення загального стану шляхом консервативного 
лікування у разі незадовільного результату. Менша 
потреба у застосуванні опіоїдних і ненаркотичних 
анальгетиків під час лікування больового синдрому 
додатково свідчить на користь виконання ТАРР без 
фіксації сітчастого імпланту.

Під час дослідження, що здійснили, додатково ви-
вчали дискусійне питання щодо рецидивування пахвин-
ної грижі в разі виконання ТАРР без фіксації сітчастого 
імпланту. Виникнення післяопераційного ускладнення, 
зокрема рецидиву, зареєстрували у 3,3 % пацієнтів, 
яким сітку не фіксували під час втручання. Ці дані щодо 
низької імовірності рецидивування збігаються з даними 
багатоцентрових досліджень і метааналізів [13,16,19].

Висновки
1. Лапароскопічна трансабдомінальна преперитоне-

альна пластика без фіксації сітчастого трансплантату у 
пацієнтів із пахвинною грижею характеризується нижчою 
імовірністю виникнення та прогресування больового син-
дрому порівняно з втручанням, під час якого сітчастий 
імплант фіксують скобами.

2. У разі виникнення хронічного больового синдрому 
після пластики ТАРР без фіксації сітчастого імпланту 
спостерігають швидше та безпечніше відновлення та 
покращення загального стану хворих.

Перспективи подальших наукових досліджень 
полягають у продовженні вивчення та стандартизації 
лапароскопічної методики ТАРР без фіксації сітчастого 
трансплантату в пацієнтів із пахвинною грижею і коре-
ляції з визначенням оптимального типу поліпропіле-
нового трансплантату та ступенем розвитку пахвинної 
грижі за класифікацією EHS для зменшення ризику 
рецидивування.
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