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Дві революційні думки в пластиці пахвинної грижі було втілено протягом останніх трьох десятиріч. Перша – це застосування з 1989 року Ліхтенштейном безнатяжної герніопластики, друга – започаткування лапароскопічної пластики пахвинних гриж на початку 1990-х років.   
Різноманітність пластик пахвинної грижі була спрямована на корекцію слабкості окремих ділянок і складових черевної стінки. Лапароскопічний спосіб герніопластики – єдиний, котрий може бути виконаний з мінімальною травматизацією елементів передньої черевної стінки, де імплант розміщується преперитонеально, вкриваючи всю пахвинну ділянку, включно з місцями можливого виникнення косої, прямої і стегнової грижі. 

Тотальна екстраперитонеальна пластика (ТЕП) поєднує переваги відсутності натягу тканин і косметичність лапароскопічного доступу (1,2,3).     
Мета роботи – вивчити безпечність та ефективність тотальної екстраперитонеальної пластики пахвинної грижі
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Проаналізовані результати оперативного лікування 27 хворих, котрі пере​бували в клініці кафедри хірургії та судинної хірургії НМАПО імені П. Л. Шупика (хірургічні відділення Київської міської клінічної лікарні № 8, клініки «Медіком») з 2014 до 2015 років. Всі пацієнти – чоловіки, з первинною неускладненою пахвинною грижею, всі були прооперовані. Вік пацієнтів був від 21 до 59 років, середній вік склав 37,4 роки. Передопераційне обстеження включало: загальноклінічне лабораторне обсте​ження, ультразвукове дослідження органів черевної порожнини, фіброезофагогастродуоденоскопію, електрокардіографію, оглядову рентгенографію органів грудної клітки, за показами - визначення показників функції зовнішнього дихання, консультацію суміжних спеціалістів.
Всім пацієнтам було виконано операцію за розробленим нами способом тотальної екстраперитонеальної герніопластики, на який отримано Деклараційний патент України на корисну модель №102998 від 25.11.2015 року, бюл. № 22. Вищезазначений спосіб виконуємо в дві стадії. 

Перша, підготовча стадія має на меті створення передумов для хірургічного втручання. Вона включає: підготовку операційного поля дезінфекцією ділянки грижі і навколо неї 70%-ним розчином етилового спирту або іншого придатного антисептика; спінальну анестезію (зазвичай 0,5% бупівакаїном); ізоляцію країв операційного поля м’яким стерильним матеріалом; введення внутрішньом’язово цефалоспорину II покоління за 0,5 години до операції після  попередньої негативної проби.

Друга стадія має на меті лікування грижі і містить такі етапи:

під спінальною анестезією виконуємо поперечний розріз шкіри і підшкірної клітковини до 1,5 см. під пупком. Гемостаз протягом всієї операції виконуємо ендозатикачем, під’єднаним до біполярного електрозварювального апарату. Виділяємо апоневроз і розсікаємо його в поперечному напрямку на протязі 1,5 см. В передочеревинний простір вводимо балонний пристрій, спрямований до лонного зчленування, і відшаровуємо парієтальну очеревину від передньої черевної стінки інсуфляцією повітря в порожнину балона. Після видалення балонного пристрою в розріз вводимо троакар діаметром 12 мм. з лапароскопом. В разі порушення цілісності очеревини здійснюємо зварювання її країв ендозатискачем, під’єднаним до  біполярного електрозварювального апарату. Утворену порожнину підтримуємо, інсуфлюючі в неї СО2 під тиском 12 мм. рт.ст. На середині відстані між пупком і лоном по серединній лінії вводимо перший робочий троакар діаметром 5 міліметрів, на 1 сантіметр медіально і доверху від передньої верхньої ості клубової кістки вводимо другий робочий троакар діаметром 5 міліметрів, за допомогою яких  відділяємо очеревину в ділянці навколо передньої верхньої ості клубової кістки, виділяємо лобкову кістку, пахвинну зв’язку, елементи сім’яного канатика, куперову зв’язку і нижні епігастральні судини. Потім в передочеревинний простір через 12-міліметровий троакар вводимо імплант Parietene ProGrip, згорнутий зверху і знизу до серединної лінії, розмірами 15х9 см., проштовхуємо ендозатискачем. Імплант встановлюємо таким чином, щоб по довжині по серединній лінії сітка фіксувалась до пахвинної зв’язки, після чого імплант за допомогою двох ендозатискачів розміщуємо таким чином, щоб він вкривав зони утворення прямої, косої і стегнової гриж. Троакари видаляємо. На рану під пупком накладаємо 1-2 шва. Накладаємо асептичну напівспиртову пов’язку.

В післяопераційному періоді проводимо антибіотикопрофілактику цефалоспорином II покоління одноразово, знеболення протягом 3 діб, виконуємо перев’язки.
Перша відмінність запропонованого способу полягає у використанні імпланту: Parietene ProGrip самофіксуючої напіврозсмоктуючої сітки із поліпропіленової мононитки розмірами 15х9 см., термін розсмоктування якої – 15 місяців, середній розмір пор - 1,7 мм., що застосовується для пластики задньої стінки пахвинного каналу. Імплант викроюють індивідуально, залежно від розмірів пахвинного проміжку та індивідуальних анатомічних особливостей кутів кріплення поперечного і внутрішнього косого м’яза живота. Міцність самофіксації крючками дозволяє додатково не підшивати сітку. Таке розташування такого імпланту забезпечує більш надійний захист задньої стінки пахвинного каналу.

Друга відмінність полягає в тому, що завдяки значно більш надійному гемостазу внаслідок використання біполярного електрозварювального апарату зовнішнє дренування передочеревинного або іншого простору не потрібне і не проводиться.
Третя відмінність полягає в тому, що в разі порушення цілісності очеревини остання надійно заварюється ендозатискачем, під’єднаним до біполярного зварювального апарату. 
РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ
Всі пацієнти були госпіталізовані в плановому порядку. Профілактика тромботичних ускладнень проводилась низькомолекулярним гепарином із врахуванням степені ризику. Дренування черевної порожнини, тканин, що оточують імплант, не проводилось. Всім пацієнтам в післяопераційному періоді проводилась рання активізація.

Всього було проперовано 27 хворих, всього було проперовано 31 грижу. 
                                                                                                            Таблиця 1
                           Розподіл гриж залежно від розташування
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Таблиця 2

                           Розподіл гриж залежно від типу 
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Таблиця 3

Розподіл гриж залежно від типу за Nyhus
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Середня тривалість тотальної екстраперитонеальної герніопластики склала 35 хвилин при однобічній і 52 хвилини при двобічній грижі. Вираженість больового синдрому за візуальною аналоговою шкалою була 1-2 бали. Тривалість больового синдрому не перевищувала 3-х діб, для його купування призначались ненаркотичні аналгетики. Тривалість перебування в стаціонарі склала 25±3 годин.
У 1 (3,7%) хворого в ранньому післяопераційному періоді розвинулась пневмонія, у 1 (3,7 %) пацієнта виникла затримка сечі, зумовлена хронічним простатитом, котрі були ефективно проліковані. У 1 (3,7%) хворого утворилась підшкірна серома в місці встановлення троакару, котра була роздренована пункційно.
Таблиця 4

Ранні результати тотальної екстраперитонеальної герніопластики

	Добрі 
	21 (77,78%)

	Задовільні 
	6 (22,22%)

	Незадовільні 
	-


Незадовільних результатів (ситуації, коли потрібне повторне оперативне втручання, рецидив грижі і т.п.) не було. Задовільними вважали результати, коли прооперовані пацієнти відмічали неприємні відчуття в ділянці післяопераційного рубця або біль, що виникає спорадично і зникає самостійно. 

У віддаленому післяопераційному періоді обстежили 9 (33,3%), яких-небудь ускладнень не виявили. 
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Мета роботи – вивчити безпечність та ефективність тотальної екстраперитонеальної пластики пахвинної грижі.
Матеріали і методи. Проаналізовані результати оперативного лікування 27 хворих, котрі пере​бували в клініці кафедри хірургії та судинної хірургії НМАПО імені П. Л. Шупика з 2014 до 2015 років. Всі пацієнти – чоловіки, вік пацієнтів – від 21 до 59 років.

Результати і обговорення. Всього було проперовано 27 хворих, всього було проперовано 31 грижу. За Nyhus, тип II був в 15 випадках, тип IIIa – у 4 випадках, тип IIIb – у 14 випадках. Всім було виконано тотальну екстраперитонеальну герніопластику. 
Висновки. 1. Тотальна екстраперитонеальна пластика за нашою методикою є операцією вибору для пахвинних гриж II, IIIa  і IIIb типів за Nyhus.
2. Тотальна екстраперитонеальна пластика є кращою, ніж трансабдомінальна преперитонеальна пластика пахвинної грижі, у зв’язку з неможливістю інтраабдомінальних ускладнень.
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Цель работы – изучить безопасность и эффективность тотальной экстраперитонеальной пластики паховой грыжи.

Материалы и методы. Проанализированы результаты оперативного лечения 27 больных, всего была прооперирована 31 грыжа. По Nyhus, тип II был в 15 случаях, тип IIIa – в 4 случаях, тип IIIb – в 14 случаях. Всем была произведена тотальная экстраперитонеальная пластика паховой грыжи. 

Выводы. 1. Тотальная экстраперитонеальная пластика по нашей методике является операцией выбора для паховых грыж II, IIIa  і IIIb типов по Nyhus.
2. Тотальная экстраперитонеальная пластика является лучшей, чем трансабдоминальная преперитонеальная пластика паховой грыжи, в связи с невозможностью интраабдоминальных осложнений.
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SUMMARY
LAPAROSCOPIC TOTAL EXTRAPERITONEAL INGUINAL HERNIA REPAIR
O.V.Shulyarenko
The work purpose - to study safety and efficiency of the total extraperitoneal inguinal hernia repair.
Materials and methods. Results of operative treatment of 27 patients are analysed, all 31 hernia were operated. By Nyhus, type II was in 15 cases, type IIIa - in 4 cases, type IIIb - in 14 cases. All patients underwent total extraperitoneal inguinal hernia repair.
Conclusions. 1. Total extraperitoneal hernia repair by our method is operation of  choice for inguinal hernias II, IIIa і IIIb types by Nyhus.
2. Total extraperitoneal hernia repair better than transabdominal preperitoneal inguinal hernia repair because of impossibility of intraabdominal complications.
Keywords: hernia repair, mesh  
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