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Поняття про троакарну грижу як ускладнення після лапароскопічних 
операційних втручань: причини та частота виникнення, 
класифікація, методи лікування і профілактики

Троакарна грижа – це тяжке ускладнення, яке виникає після різних типів лапароскопічних операційних втручань, на даний мо-
мент частота виникнення цього ускладнення не є високою. Проте внаслідок збільшення в сучасній медичній практиці лапа-
роскопічних операційних втручань збільшується, відповідно, і кількість пацієнтів, у яких може виникати дане захворювання. 
Дослідження у сфері ускладнень міні-інвазивної хірургії є, безперечно, актуальними у наш час. Незважаючи на те, що це захво-
рювання можна вважати сучасним, перший випадок троакарної грижі був описаний у лапароскопічній гінекології у 1960 р. У 
даній статті ми систематизуємо усі відомості про класифікацію, найпоширеніші причини утворення троакарних гриж, методи їх 
профілактики, лікування. 
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На даний момент троакарну грижу сміливо 
можна вважати одним із тяжких ускладнень після 
лапароскопічних операційних втручань, проте не 
зовсім поширених. Троакарна грижа (ТГ) – це гри-
жа, яка виникає після лапароскопічних операцій-
них втручань, у місці введення троакара в черевну 
порожнину [1]. У сучасній хірургічній практиці, 
поряд зі збільшенням використання лапароскопіч-
них технологій, збільшується відповідно і кіль-
кість специфічних післяопераційних ускладнень. 
З моменту поширення лапароскопії, випадок ТГ 
був вперше описаний як ускладнення у лапаро-
скопічній гінекології у 1960 р., здебільшого цей 
випадок вважають першою згадкою про дане 
ускладнення [2]. Згодом Maio A., Ruchman R. B. у 
1991 р. вперше згадали про дане ускладнення в ла-
параскопічній хірургії, саме черевної порожнини, 
у своїй праці вони використовують назву “постла-
пароскопічна грижа” [3].

Найпоширенішою є класифікація, яку у 2004 р. 
запропонував H. Tonouchi [4]. Він розподілив ТГ 
на 3 типи відносно часу виникнення, а також за 
поширенням на анатомічні ділянки передньої че-
ревної стінки.

1-й тип – належить до ранніх за часом виник-
нення. Анатомічно представлений розходженням 
передньої та задньої фасцій, а також очеревини. 
Основним проявом зазвичай є непрохідність тон-
кого кишечника.

2-й тип – можна віднести до пізніх, зазвичай 
виникає через декілька місяців після операційного 
вручання. Спостерігається розходження передньої 
та задньої фасцій, при тому власне очеревина 
утворює грижовий мішок.

3-й тип – спеціальний, анатомічно відбува-
ється розходження усіх шарів передньої черевної 
стінки. Спостерігається протрузія кишечника та/
або великого сальника. Загалом до 2004 р. у діа-
гностиці троакарних гриж не застосовували жодні 
типи класифікацій. У небагатьох пацієнтів спосте-
рігали грижу Ріхтера, даний тип грижі можна від-
нести до 1 типу згідно з класифікацією.

Основними технічними причинами виникнен-
ня ТГ можна вважати: 1) великі розміри троакара 
– 10 мм і більші. Діаметр троакара, який дорівнює 
або перевищує 10 мм, найчастіше є причиною ви-
никнення ТГ, проте в літературі описані поодинокі 
випадки, коли троакар був меншого діаметра. Тому 
найчастіше зоною ураження можна вважати пупко-
ву ділянку, адже саме там використовують троакари 
з найбільшим діаметром, а також ділянку білої лінії 
живота [4, 5]; 2) незакритя або недостатнє закрит-
тя дефекту в ділянці фасції цілком корелює з ви-
никненням троакарних гриж, адже будь-яке слабке 
місце, яке утворилося внаслідок дефекту тканин, 
може спричинити виникнення та розвиток ТГ [4–8]; 
3) місце введення троакара. Найпоширенішим міс-
цем локалізації троакарних гриж є навколопупкова 
ділянка і ділянка білої лінії живота, також можна 
взяти до уваги, що параумбілікальна ділянка анато-
мічно є дещо слабшою [5, 6, 9, 10]. У літературі зу-
стрічаються також випадки, коли фактором ризику є 
вже існуюча грижа пупкової ділянки та/або дефекти 
інших ділянок передньої черевної стінки [11, 12]. 

 Щодо інших причин, то серед них можемо ви-
ділити: 

1. Надмірна маса тіла (індекс маси тіла > 30). 
У більшості пацієнтів спостерігали надмірну масу 



ОГЛЯДИ

ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2022. № 280

тіла або ожиріння. Таких пацієнтів хірурги відно-
сять до групи ризику виникнення ТГ, адже у них 
зазвичай підвищений внутрішньочеревний тиск, 
дещо слабші м’язи передньої черевної стінки, а та-
кож надмірно розвинена підшкірно-жирова клітко-
вина [4, 6, 13]. У баріатричній хірургії у пацієнтів 
з надмірною масою тіла ризик виникнення даного 
ускладнення коливається від 0,3 до 1,5 % [13]. 

2. Інфікування післяопераційної рани у паці-
єнта у місці введення троакара. Загалом зниження 
опірності у ділянці рани призводить до її повіль-
нішого загоювання, що може спричинити подаль-
ші дефекти фасції [4, 5]. Потрібно зазначити, що 
менш поширеними факторами ризику є наявність 
у пацієнта цукрового діабету, тривалість опера-
ційного втручання, жіноча стать, вік >70 р. [4, 
6]. Проте згідно з 4-річними результатами дослі-
дження (Nofal, Yousef, Hamdan & Oudat 2020 р.), 
середній вік пацієнтів, у яких виникла ТГ, склав 
41,8 р., при тому було обстежено 2930 пацієнтів, 
у 6 з яких було діагностовано дане ускладнення. 
Однією з причин виникнення також можна вва-
жати використання “single-port” для виконання 
холецистектомії, згідно з дослідженнями, частота 
виникнення ТГ після таких операцій значно вища, 
аніж після класичної холецистектомії – 5,6 % до 
1,8 %, відповідно [14, 15]. 

Частота виникнення троакарних гриж як 
ускладнення у період від 2000 р. до 2017 р. ва-
ріюється, згідно з дослідженням, у різних країнах 
у різні роки. Найвищим цей показник – 25,9 % – 
спостерігається у спостереженні (Comajuncosas, 
Helena, Rolando & David 2011 р., Іспанія) [16]. У 
Туреччині цей показник складає 5,2 % (Uslu, та 
ін. 2007 р.) [17], дослідження проведені у Греції 
(Chatzimavroudis та ін. 2017 р.) відображають по-
казник 0,97 % [6], згідно з даними за цей період, 
найнижчим є показник 0,68 %, згідно з дослі-
дженнями (Al-Haijar, Duca, Molnar, Vasilescu & 
Nicolescu, 2002 р., Румунія) [18]. Загалом із даних 
досліджень можемо зробити висновки, що частота 
виникнення даного ускладнення варіюється у до-
слідженнях різних країн.

Принципи лікування троакарних гриж не є до-
статньо вивченими. Проте можемо стверджувати, 
що лікування ТГ проводиться відповідно до стан-
дартів лікування грижових дефектів передньої че-
ревної стінки [4, 5].

Більшість авторів вважає, що технічні причи-
ни є найважливішими серед причин виникнення 
ТГ. Тому для профілактики виникнення даного 
виду ускладнення потрібно насамперед удоскона-
лити технічні аспекти виконання операцій. Зокре-
ма, рекомендується використання троакарів із діа-
метром менш ніж 10 мм, згідно з дослідженнями, 
з 840 випадків ТГ 86,3 % припало саме на ділян-
ки, де вводили троакари розміром 10 мм, 10,9 % 
припало на місця введення троакарів від 10 мм 
до 8 мм і всього у 2,7 % випадків грижі виника-
ли після введення найменших троакарів із діаме-
тром <8 мм [19]. Необхідно зазначити, що заміна 
троакара з ріжучим лезом на троакар з конічним 
наконечником може несуттєво, але все ж знизи-
ти ризик розвитку ТГ, у одному з досліджень цей 
показник знизився від 1,87 до 0,17 % [20]. До ме-
тодів профілактики також можна віднести повне 
закриття фасціального дефекту в місці введення 
троакара, це стосується троакарів розміром >5 мм 
[4, 21]. У пацієнтів із надмірною масою тіла мож-
ливе укріп лення ділянки апоневрозу поліпропі-
леновою сіткою, у місці введення троакара [22]. 
Важливим аспектом профілактики є запобігання 
виникненню інфекції троакарної рани, адже інфі-
кування рани знижує опірність тканин і підвищує 
ризик виникнення фасціальних дефектів даної ді-
лянки у майбутньому.

Отже, троакарна грижа – це, безумовно, тяжке 
і специфічне ускладнення лапароскопічних опера-
цій, проте випадки його виникнення не є поши-
реними і, безперечно, потребують подальшого 
глибшого і досконалішого вивчення. Особливо 
це стосується лікування та методів профілактики 
троакарної грижі, що є підставою для подальших 
наукових досліджень, у яких можуть бути запро-
поновані удосконалені та нові методи лікування та 
профілактики.
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TROCAR SITE HERNIA AS A COMPLICATION AFTER LAPAROSCOPIC SURGERY: CAUSES AND 
FREQUENCY OF OCCURRENCE, CLASSIFICATION, METHODS OF TREATMENT AND PREVENTION

Trocar site hernia is a serious complication that occurs after various types of laparoscopic surgical interventions. Currently, the frequency 
of this complication is not high. However, due to the increase in laparoscopic surgical interventions in modern medical practice, the 
number of patients who may develop this disease increases accordingly. Research in the field of complications of mini-invasive surgery is 
definitely relevant nowadays. Despite the fact that this disease can be considered modern, the first case of trocar site hernia was described 
in laparoscopic gynecology in 1960. In this article, we systematize all information about classification, the most common causes of trocar 
site hernias, methods of their prevention, and treatment.

Key words: laparoscopy; hernia; trocar site hernia. 


