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В статті наведено огляд світових даних про сучасні підходи до періопераційного лікування пацієнтів з пахвинни-

ми грижами (ПГ) за принципами швидкого відновлення (ERAS). Алгоритм програми ERAS включає всі доказово 

обґрунтовані періопераційні елементи, які впливають на швидке відновлення після операції, зменшення частоти 

ускладнень та потенційну смертність. Для цього виділяють три етапи ведення хворого: передопераційний огляд та 

обстеження, вибір адекватного методу хірургічного лікування, анестезіологічне забезпечення під час операції та у 

післяопераційному періоді. Ретельне обстеження пацієнтів перед операцією та виявлення потенційних факторів ри-

зику, пов’язаних із супутніми захворюваннями, є важливими для зниження ризику ускладнень та рецидивів. Ефек-

тивне динамічне періопераційне керування болем є необхідною умовою оптимального відновлення після операції. 

Першим етапом керування болем в рамках концепції ERAS є правильний вибір типу операції. Слід надавати пере-

вагу найменш травматичним операціям, тобто лапароскопічним або ендоскопічним герніопластикам. Відповідно 

до рекомендацій PROSPECT введення анальгетиків слід почати до та продовжувати під час операції, що дозволить 

забезпечити достатнє знеболювання в ранньому післяопераційному періоді. Поєднання парацетамолу, нестеро-

їдних протизапальних препаратів (НПЗП) та селективного інгібітора циклооксигенази-2 (ЦОГ-2) забезпечує добре 

знеболення та зменшує використання опіоїдів. Блок поперечного простору живота (TAP блок), як вид реґіонарної 

анестезії є безпечним для пацієнтів із ПГ, зменшує післяопераційну потребу в наркотичних анальгетиках, знижує 

частоту післяопераційної нудоти та блювання та інтенсивність болю. Реґіонарна анестезія дозволяє скоротити час 

перебування хворого в операційній, і пов’язана з меншим ризиком затримки сечі у післяопераційному періоді (у 

порівнянні з нейроаксіальною анестезією). У післяопераційному періоді якнайшвидше слід активувати пацієнта, а 

це можливо за умов достатньої аналгезії, що досягається найкраще при поєднанні системних анальгетиків та TAP 

блоку. Усім пацієнтам, яким виконують планове хірургічне втручання з приводу ПГ, слід проводити антимікробну 

профілактику. Оскільки частина пацієнтів відчувають значні обмеження у повсякденній діяльності внаслідок хро-

нічного післяопераційного пахвинного болю, то необхідно враховувати всі фактори ризику виникнення хронічного 

болю після операції, для запобігання його розвитку.
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ВСТУП 
У світі щороку оперують понад 20 мільйонів 

пацієнтів з пахвинними грижами (ПГ). Ризик ро-
звитку ПГ протягом життя оцінюють у 27 % для 
чоловіків і 3 % для жінок. Частота хірургічної ко-
рекції відрізняється у різних країнах і коливається 
від 10 на 100 000 населення у Великобританії до 

28 на 100 000 у Сполучених Штатах Америки. В 
Україні щороку з приводу ПГ виконують близько 
40 000 операцій, в Англії – більше 80 000, у США 
– 500 000. Більше 60 % пацієнтів з ПГ оперують у 
працездатному віці, тому рання активація пацієн-
та, швидке відновлення працездатності є голов-
ними цілями у лікувальному процесі цих хворих. 
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Велика кількість типів операцій та методів їх ви-
конання, запропонованих для хірургічної корекції 
ПГ, вимагають стандартизації періопераційного 
лікування та ведення пацієнтів з метою мінімізації 
ускладнень та покращення результатів лікування [1, 2].

Сьогодні найважливіший виклик для люд-
ства загалом та медицини зокрема – це пандемія 
COVID-19, яка спричинила серйозні зміни в гло-
бальному забезпеченні охорони здоров’я, і, як на-
слідок, має помітний фінансовий вплив. В резуль-
таті COVID-19 багато клінік в цілому світі змінили 
свою практику за кілька тижнів, хоча зазвичай 
зміна клінічної допомоги займає 15 років. Це дає 
можливість хірургії  та анестезіології використо-
вувати імпульс змін, прийнятих під час пандемії 
COVID-19, щоб модернізувати періопераційну до-
помогу, працюючи разом, щоб зруйнувати застарілі 
підходи, змінити менталітет зі спільною метою по-
кращення результатів лікування пацієнтів шляхом 
широкого впровадження принципів ERAS [3].

Протоколи прискореної реабілітації після опе-
рації ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), які 
були запропоновані Pr. Н. Kehlet ще у дев’яностих 
роках минулого століття, широко використову-
ються в різних галузях хірургії [4]. Сьогодні ці 
протоколи найширше застосовують у проктології, 
урології, торакальній та кардіологічній хірургії, і є 
дуже невелика кількість публікацій із застосування 
їх в інших галузях хірургії. Формальна концепція 
прискореного відновлення після операції (ERAS) 
була розроблена в 2001 році, коли сформувалась 
дослідницька група академічних хірургів, яка вив-
чала реакції організму на стрес, що спричиняє 
хірургічне втручання і визначила, що можна було 
б підвищити якість періопераційної допомоги та 
зменшити частоту ускладнень шляхом модифіка-
ції метаболічних, імунних та ендокринних реак-
цій на пошкодження тканин. Ця рання концепція 
та отримані клінічні результати привели до ство-
рення протоколу, який показав, що кращі резуль-
тати лікування залежали не лише від операції, а 
й від оптимізації періопераційної допомоги [5]. 
Запровадження цих протоколів у клінічну практи-
ку дозволило скоротити тривалість перебування 
хворого у стаціонарі на 30-50 %, знизити частоту 
ускладнень на 30-50 %, зменшити частоту повтор-
них госпіталізацій, а, отже, і зменшити витрати на 
лікування [6]. Концепція філософії ERAS базуєть-
ся на стандартизованому алгоритмі дій, який охо-
плює весь шлях пацієнта від прийняття рішення 
про операцію до 30 дня післяопераційного періоду. 
Цей алгоритм включає всі обґрунтовані доказовою 
базою періопераційні елементи, які впливають на 
пришвидшення відновлення після операції, змен-
шення частоти ускладнень та потенційну смерт-
ність [5, 7].

МЕТА
Провести огляд інформаційних джерел, при-

свячених сучасним підходам до періопераційно-
го ведення пацієнтів з ПГ з метою встановлення 
оптимальних методів лікування хворих в періопе-
раційному періоді, в тому числі знеболення, для 
якнайшвидшого відновлення після операції та 
опрацювання рекомендацій українською мовою.

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
Успішне запровадження принципів ERAS у що-

денну клінічну практику лікування пацієнтів із ПГ 
залежить від спільної злагодженої роботи хірурга 
та анестезіолога, кінцевою метою якої є здоровий 
працездатний пацієнт у якнайкоротші терміни. Для 
досягнення цієї мети виділяють три етапи ведення 
хворого: передопераційний огляд та обстеження, 
вибір адекватного методу хірургічного лікування, 
анестезіологічне забезпечення під час операції та 
післяопераційне лікування.

На першому етапі пацієнту детально поясню-
ють, що таке ПГ, які фактори у його випадку най-
більш вірогідно привели до її виникнення, і які 
шляхи виключення цих факторів у післяоперацій-
ному періоді, щоб максимально знизити вірогід-
ність рецидиву грижі.

До загальних факторів ризику виникнення 
гриж передньої черевної стінки загалом та ПГ зо-
крема, належать патологічні та фізіологічні стані, 
які спричиняють підвищення тиску у черевній по-
рожнині і певну частину цих факторів ризику мож-
на змінити у періопераційному періоді. Тому перед 
операцією потрібно діагностувати та лікувати хво-
роби та патологічні стани, які привели до підви-
щення внутрішньочеревного тиску та розвитку 
ПГ. Таким чином, компенсація хронічних хвороб 
дихальних шляхів та легень дозволять зменшити 
частоту та інтенсивність кашлю, а отже і знизить 
інтраабдомінальний тиск. Потрібно допомогти 
пацієнту корегувати дієту, щоб лікувати хронічні 
закрепи. Перед операцією пацієнт старшого віку 
повинен бути оглянутий урологом для діагностики 
та лікування патології простати. Якщо можливо, 
то виключити важку фізичну працю, тренування, 
пов’язані із підніманням великої ваги.

До локальних факторів ризику виникнення ПГ 
належать: чоловіча стать, сімейний анамнез, ліку-
вання з приводу ПГ з протилежного боку, старший 
вік, порушення метаболізму колагену. Пацієнту по-
трібно пояснити, що це фактори, які не можна змі-
нити і запропонувати йому операційне втручання, 
яке відповідно до рекомендацій міжнародних гер-
ніологічних асоціацій дозволять максимально зни-
зити частоту рецидиву грижі та ускладнень після 
операції. Відповідно до міжнародних рекоменда-
цій до періопераційних факторів ризику рецидиву 
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відносять: неадекватну хірургічну техніку, недо-
статній хірургічний обсяг операції, відсутність до-
свіду хірурга у виконанні певного типу втручань 
та місцеву анестезію. Це слід враховувати хірургу 
вибираючи тип операції та метод її виконання, та 
анестезіологу для вибору методу адекватного зне-
болення [8].

Отже, ретельне обстеження пацієнтів перед 
операцією та виявлення потенційних факторів 
ризику, пов’язаних із супутніми захворюваннями, 
є життєво важливими для зниження ризику усклад-
нень та рецидивів. Крім того, спосіб життя та со-
ціальні фактори мають впливати на спільний процес 
прийняття рішень, щодо вибору лікування грижі.

Передопераційне обстеження та корекцію 
хронічних захворювань повинно проводитись в 
амбулаторних умовах, а госпіталізувати пацієнта у 
хірургічний стаціонар потрібно напередодні або у 
день операції [9].

Значущим у передопераційному періоді є адек-
ватне харчування та вживання достатньої кількості 
рідини. Протягом багатьох років була прийнята 
тактика голодування протягом 12 годин перед опе-
рацією, щоб попередити аспірацію під час наркозу. 
Сьогодні немає доказів, що голодування поперед-
жає аспірацію, але доведено, що тривале голоду-
вання перед операцією спричиняє метаболічний 
стрес, гіперглікемію шляхом активації глюконе-
огенезу, інсулінорезистентність, яка ще більше 
підвищує рівень глюкози у крові. Доведено, що 
скорочення періоду передопераційного голодуван-
ня не лише зменшує інсулінорезистентність після 
операції, але й попереджає зниження рівня білків 
та покращує функцію м’язів, в тому числі міокар-
да, гладких м’язів кишки, у післяопераційному 
періоді. Таким чином, відповідно до протоколів 
ERAS пацієнт може вживати тверду їжу за 6 годин 
до операції та пити солодкі напої (солодкий чай) 
за 3 години, а воду за 2 години до операції. Крім 
описаних вище ефектів, така тактика харчування 
приводить до зменшення періопераційної спраги, 
голоду, неспокою, післяопераційної нудоти, спри-
яє максимально швидкому відновленню пери-
стальтики після операції, що в свою чергу дозво-
ляє якнайшвидше почати ентеральне харчування, 
а також покращує загальне самопочуття пацієнта у 
післяопераційному періоді [10].

Протягом десятиліть механічне очищення 
товстої кишки було стандартом передопераційно-
го приготування пацієнта. Головною метою остан-
нього було зменшення кількості калових мас та 
бактерій у товстій кишці. На противагу цьому є 
дослідження, які доводять, що ретельне очищення 
товстої кишки перед операцією спричиняє пору-
шення водно-електролітного балансу, приводить 
до зневоднення, болю та здуття живота [10, 11, 12]. 

Тому рутинно ми не проводимо та не рекомендує-
мо проводити механічне очищення товстої кишки 
перед операцією пацієнтам із ПГ.

Як відомо, найчастіше тромби у глибоких венах 
нижніх кінцівок, як головна причина тромбо-ем-
болічних ускладнень, утворюються під час опе-
рації або у ранньому післяопераційному періоді, 
тому ефективна тромбопрофілактика повинна по-
чатися за 4-12 годин перед операцією та тривати до 
14 днів після операції [13].

Головним у анестезіологічному веденні па-
цієнтів із ПГ є інтраопераційний період. В якому 
провідним фактором негативного впливу на па-
цієнта є біль. Зрозуміло, що біль негативно пливає 
на якість життя пацієнта під час та після операції, 
і на тривалість його відновлення. Ефективне ди-
намічне періопераційне керування болем є необ-
хідною умовою оптимального відновлення після 
операції [14].

Першим етапом керування болем в рамках кон-
цепції ERAS є правильний вибір типу операції. 
Слід надавати перевагу найменш травматичним 
операціям, тобто лапароскопічним або ендоско-
пічним герніопластикам. Крім меншої травми, до 
головних переваг цих операцій належить значно 
менша зона дисекції у ділянці пахвинних нервів, 
що дозволяє дещо зменшити частоту хронічного 
післяопераційного болю у порівнянні із відкри-
тими операціями. Відкриті операції, а саме гер-
ніопластика за Ліхтенштейном та за Шолдайсом, 
мають однакову частоту рецидивів та дещо вищу 
частоту хронічного болю, у порівнянні із лапаро-
скопічними операціями. Відповідно до рекомен-
дацій з лікування ПГ Європейської герніологічної 
асоціації, слід надавати перевагу методу, яким 
найкраще володіє хірург, тому що це дозволяє 
досягнути найкращого результату у конкретному 
випадку.

У 2002 р. була сформована група з хірургів та 
анестезіологів, яка отримала назву PROSPECT 
(procedure specifi c afteroperative pain management), 
метою якої було опрацювання рекомендацій зі зне-
болення у періопераційному періоді, опираючись 
на принципи доказової медицини. Ці рекомендації 
було схвалено герніологічними асоціаціями п’яти 
континентів, Європейською асоціацією ендоско-
пічної хірургії [8, 14].

Відповідно до цих рекомендацій введення 
анальгетиків слід почати до та продовжувати під 
час операції, що дозволить забезпечити достат-
нє знеболювання в ранньому післяопераційному 
періоді. Системне знеболення повинно включати 
парацетамол і нестероїдний протизапальний пре-
парат (НПЗП) або селективний інгібітор циклоок-
сигенази-2 (ЦОГ-2), які вводять перед операцією 
або інтраопераційно і продовжують після операції. 
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Поєднання парацетамолу, НПЗП та селективного 
інгібітора ЦОГ-2 забезпечує добре знеболення та 
зменшує використання опіоїдів.

Рекомендується одноразове введення декса-
метазону довенно, адже це подовжує тривалість 
та посилює знеболюючий ефект анальгетиків, що 
зменшує потребу в останніх, а також має проти-
блювотний ефект.

Інфільтрація місцевим анестетиком та/або 
реґіонарна аналгезія (блокада клубово-пахового, 
клубово-підчеревного нерву або блокада попереч-
ного простору живота) рекомендовані як єдиний 
метод анестезії, або як доповнення до загальної 
анестезії. За даними багатьох авторів реґіонарна 
аналгезія черевної стінки може забезпечити хо-
роше знеболення при різноманітних хірургічних 
операціях, особливо якщо використовується як 
частина мультимодальної техніки [15]. Негативні 
гемодинамічні ефекти в цьому випадку мінімаль-
ні, оскільки поширення місцевої анестезії обме-
жене черевною стінкою [16]. Сьогодні найчастіше 
застосовують блок поперечного простору живо-
та (Transversus abdominis plane (TAP) block). TAP 
блок – це вид реґіонарної анестезії, який викли-
кає сенсорну блокаду нижнього відділу черевної 
стінки за рахунок введення місцевого анестетику 
в простір, розташований над поперечним м’язом 
живота (m. transversus abdominis). Він характе-
ризується втратою холодової та больової чутли-
вості на рівні T10–L1 дерматомів зі сторони блоку, 
що відповідає ділянці іннервації пахвинних нервів 
[17]. Цей вид реґіонарної анестезії є безпечним 
для пацієнтів із ПГ, зменшує післяопераційну по-
требу в наркотичних анальгетиках, знижує частоту 
післяопераційної нудоти та блювання та інтенсив-
ність болю після абдомінальної операції [18]. Слід 
зазначити, що реґіонарні блоки передньої черевної 
стінки забезпечують знеболювання лише черевної 
стінки, а не органів черевної порожнини, проте їх 
застосування у хворих, яким виконали операцію 
у черевній порожнині, дозволяє знизити потребу 
в наркотичних та інших анальгетиках [19, 20, 21, 
22]. Тому їх розглядають як частину мультимо-
дального підходу до анестезії та прискореного від-
новлення у пацієнтів, які підлягають операції на 
черевній порожнині [17]. Потрібно підкреслити, 
що міжнародні рекомендації рекомендують вико-
ристовувати місцеву анестезію за умови, що хірург 
має досвід у цьому, а також варто проводити ре-
тельний відбір пацієнтів для виключно реґіонарної 
або місцевої анестезії [8].

Згідно недавнього мета-аналізу [23], де порів-
нювалась місцева анестезія з іншими формами 
анестезії (включаючи загальний наркоз), місцева 
або реґіонарна анестезія дозволяє скоротити час 
перебування хворого в операційній і пов’язана з 

меншим ризиком затримки сечі у післяоперацій-
ному періоді (у порівнянні з нейроксіальною ане-
стезією) [23]. Також задоволеність пацієнта міс-
цевою анестезією була подібна до інших методів 
анестезії [2].

Відповідно до рекомендацій знеболення у 
післяопераційному періоді повинне відповідати 
інтенсивності болю, адже неадекватна післяопе-
раційна аналгезія може призвести до гіпералгезії 
та стійкого післяопераційного болю [24]. Термін 
«післяопераційний період» – це період, який по-
чинається від початку зашивання рани. Анальгети-
ки слід вводити у відповідний час (до або під час 
операції), щоб забезпечити достатнє знеболюван-
ня в ранній післяопераційний період. Системне 
знеболення повинно включати парацетамол і не-
стероїдний протизапальний препарат (НПЗП) або 
селективний інгібітор циклооксигенази ЦОГ-2, які 
продовжують вводити після операції. Поєднан-
ня парацетамолу, НПЗП або ЦОГ-2 селективних 
інгібіторів у післяопераційному періоді забезпе-
чує адекватне знеболення та зменшує потребу в 
опіоїдах [14]. Опіоїди рекомендують застосову-
вати, як рятівні анальгетики в післяопераційному 
періоді у пацієнтів з больовим синдромом високої 
інтенсивності.

Відповідно до рекомендацій Європейської гер-
ніологічної асоціації 2009 року, рутинне застосу-
вання антибіотиків у пацієнтів із низьким ризиком 
інфекції хірургічного поля та після операційної 
рани не є показаним. Але останнім часом з’являєть-
ся все більше праць з усього світу, які доводять 
меншу частоту інфекції післяопераційної рани у 
хворих, у яких застосовували антибіотики. Таким 
чином сьогодні усім пацієнтам, яким виконують 
планове хірургічне втручання з приводу пахвинної 
грижі, слід проводити антимікробну профілактику, 
яка передбачає введення антибіотика один раз за 2 
години до проведення розтину шкіри [25].

У післяопераційному періоді якнайшвидше 
слід активувати пацієнта, а це можливо за умов до-
статньої аналгезії, що досягається найкраще при 
поєднанні системних анальгетиків та TAP блоку. 
Це надто важливо у пацієнтів похилого та старе-
чого віку, у хворих із супровідною серцевою або 
легеневою патологією, адже це дозволяє знизи-
ти частоту післяопераційних тромбо-емболічних 
ускладнень, знижує інтенсивність післяоперацій-
ного болю, частоту виникнення післяопераційної 
пневмонії [26].

Хронічний післяопераційний пахвинний біль, 
відповідно до визначення Міжнародної асоціації з 
дослідження болю, це біль, який триває понад три 
місяці після операції з ПГ [27]. До факторів ризику 
хронічного післяопераційного пахвинного болю 
належать: висока інтенсивність болю перед опера-
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цією, наявність хронічних больових станів перед 
операцією, жіноча стать, молодий вік пацієнта [6, 
28, 29, 30, 31], загальна анестезія [32, 33, 34], пе-
редній відкритий доступ у порівнянні з лапароско-
пічною пластикою [28, 31], неповна ідентифікація 
всіх трьох пахвинних нервів [28, 35], використання 
для герніопластики важкої поліпропіленової сітки, 
інтенсивний безпосередній післяопераційний біль 
[28, 36, 37] та післяопераційні ускладнення [31, 38]. 
У літературних повідомленнях частота хронічного 
болю після хірургічної корекції ПГ варіює від 0 % 
до 37 % [39]. І це часто залежить від методу хірур-
гічного лікування [40]. Наприклад, двостороння 
трансабдомінальна передочеревинна герніопла-
стика ПГ, пов’язана з високою частотою (до 13 %) 
хронічного післяопераційного пахвинного болю та 
зниженням функціонального стану пацієнта у піс-
ляопераційному періоді [41]. Частота хронічного 
болю після операції Ліхтенштейна коливається від 
5 % до 54 % [30, 36], а при виникненні загальних 
ускладненнях від 11 % до 16,8 % [28, 42]. Від 2 
% до 6 % пацієнтів відчувають значні обмеження 
у соціальній та повсякденній діяльності внаслідок 
хронічного післяопераційного пахвинного болю, 
що призводить до погіршення якості життя па-
цієнтів після операції [27].

Висновки. Застосування принципів швидко-
го відновлення: інформування пацієнта, детальне 
обстеження та компенсація всіх хронічних і су-
путніх захворювань, підготовка до операції, вибір 
оптимального методу хірургічного втручання та 
анестезіологічного забезпечення – застосування 
реґіонарної анестезії, як компоненту мультимо-
дальної, зменшення використання опіоїдів, такти-
ка ведення післяопераційного періоду, вибір знебо-
лення після операції дозволяють покращити якість 
проведення лікувального процесу у пацієнтів з па-
хвинними грижами, зменшити час їх перебування 
в стаціонарі, пришвидшити час відновлення пра-
цездатності та знизити частоту розвитку хронічно-
го болю.
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MATOLINETS N.V., USHNEVYCH Z.O., KHOMYAK V.V.

CURRENT APPROACHES TO PERIOPERATIVE MANAGEMENT OF PATIENTS WITH INGUINAL HERNIAS 
(LITERATURE REVIEW) 
The article provides literature review on current approaches to perioperative treatment of patients with inguinal hernias (IH) based on the 

principles of enhanced recovery after surgery (ERAS). The ERAS algorithm includes all evidence-based perioperative elements that affect 

rapid recovery after surgery, reduce the incidence of complications and potential mortality. There are three stages of patient management: 

preoperative examination, selection of an adequate method of surgical treatment, anesthesia during surgery and in the postoperative 

period. Thorough examination of patients before surgery and identification of potential risk factors associated with comorbidities are 

important to reduce the risk of morbidity and recurrences. Effective dynamic perioperative pain management is a prerequisite for optimal 

recovery after surgery. The first step in managing pain under the ERAS concept is choosing the correct type of surgery. Preference should 

be given to the least traumatic operations, i.e., laparoscopic or endoscopic hernioplasty. According to PROSPECT recommendations, 

analgesics should be started before and continued during surgery, which will provide adequate analgesia in the early postoperative period. 

The combination of paracetamol, nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and a selective cyclooxygenase-2 inhibitor (COX-2) 

provides good analgesia and reduces opioid use. The transverse abdominal block (TAP block), as a type of regional anesthesia, is safe for 

patients with IH, reduces the postoperative need for narcotic analgesics, reduces the frequency of postoperative nausea and vomiting and 

pain intensity. Regional anesthesia reduces the length of a patient’s stay in the operating room and is associated with a lower risk of urinary 

retention in the postoperative period (compared to neuroaxial anesthesia). After the operation patient should be activated as soon as 

possible, and this is possible under conditions of sufficient analgesia, which is best achieved by combining systemic analgesics and TAP 

block. Antimicrobial prophylaxis should be performed in all patients undergoing elective surgery for IH. Since some patients experience 

significant limitations in daily activities due to chronic postoperative inguinal pain, it is necessary to consider all risk factors for chronic pain 

after surgery to prevent its development.

Key words. inguinal hernia, pain, perioperative management, regional anesthesia.
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