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Lichtenstein, ТАРР чи ТЕР. Яку методику обрати?

Вступ. В наявних нині систематичних оглядах і мета-аналізах, присвячених порівнянню лапароендоскопічної та відкритої корек-
ції пахвинної грижі немає чіткої єдиної думки щодо того, яка методика дозволяє отримати найкращі результати в цілому.

Матеріали і методи. Проведене хірургічне лікування 211 пацієнта з неускладненою пахвинною грижею. Було виконано 229 пла-
нових операційних втручань (у 18 діагностували білатеральні грижі). Пацієнти були поділені на три групи, в залежності від методу 
корекції пахвинної грижі. У 65 з них було виконану операцію Lichtenstein (група Lichtenstein), у 81 – transabdominal preperitoneal 
hernia repair (група ТАРР) та у 65 – total extraperitoneal hernia repair» (група ТЕР). Оцінювали и час операції та оцінку больового 
синдрому за Visual Analogue Scale.

Результати та їх обговорення. Час операції у пацієнтів з Nyhus-I, Nyhus-II й Nyhus-IIIa, в яких виконували TEP був найвищим, 
він відрізнявся невірогідно. Техніка проведення операції з первинними великими непрямими й панталонними грижами мала свої 
особливості, що відобразилося на подовженні часу операції. Показник VAS у групі ТЕР був невірогідно вищим, у порівнянні з гру-
пами Lichtenstein і ТАРР.

Висновки. Для лікування пахвинної грижі нині рекомендованими є три рівноцінні безнатяжні методи: операція Lichtenstein, 
TAPP й TEP, однак підхід до вибору методу операційного втручання у пацієнтів з пахвинною грижею повинен бути індивідуалі-
зованим і відповідати кваліфікації й практичним навикам хірурга. Операція Lichtenstein частіше є методом вибору для лікування 
пахвинної грижі у країнах південної і східної Європи, тоді як TAPP та TEP переважають в центральній Європі і ряді держав північної 
Європи (Королівстві Данія і Королівстві Норвегія).

Ключові слова: пахвинна грижа, крива навчання, індивідуальний підхід, операція Lichtenstein, TAPP, TEP.
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Lichtenstein vs TAPP vs TEP. Which repair to choose?

Introduction. In the currently available systematic reviews and meta-analyses, dedicated to the comparison of laparoendoscopic and open 
repair of inguinal hernia, there is no clear consensus regarding which technique provides the best overall results.

Materials and methods. We performed surgical treatment of 211 patients with uncomplicated inguinal hernia. 229 planned 
procedures were performed (18 patients with bilateral hernias). Patients were divided into three groups, depending on the method of 
hernia repair. Lichtenstein procedure was performed in 65 (Lichtenstein group), transabdominal preperitoneal hernia repair in 81 (TAPP 
group) and total extraperitoneal hernia repair in 65 (TEP group). We evaluated the duration of the procedure and pain using the Visual 
Analogue Scale.

Results and discussion. The duration of the procedure in patients with Nyhus-I, Nyhus-II, and Nyhus-IIIa who underwent TEP was the 
longest and was not statistically different. The repair technique for primary large indirect and scrotal hernias had its own characteristics. This 
was reflected in the extension of the duration of the procedure. Pain in the TEP group was not statistically higher compared to the Lichtenstein 
and TAPP groups.
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Conclusions. For the treatment of an inguinal hernia, three equivalent tension-free procedures are currently recommended: Lichtenstein, 
TAPP and TEP. However, the choice of repair in patients with inguinal hernia should be individualized and consistent with the qualifications and 
practical skills of the surgeon. The Lichtenstein procedure is more often the method of choice for inguinal hernia repair in southern and eastern 
European countries, while TAPP and TEP predominate in central Europe and some northern European countries (Denmark and Norway).

Key words: inguinal hernia, learning curve, tailored approach, Lichtenstein procedure, TAPP, TEP.

Таблиця 1
Основні характеристики пацієнтів, включених у дослідження (n=211)

Демографічні та базові 
клінічні показники 

пацієнтів
Lichtenstein (n=65) ТАРР (n=81) ТЕР (n=65) р

Чоловіки/Жінки 65/0 77/4 62/3 0.19
Вік (роки), С (СВ) 67.1 (11.4) 67.6 (12.3) 68.1 (12.5) 0.31
Ріст (см), С (СВ) 172.1 (16.8) 172.1 (13.7) 172.2 (11.8) 0.19
Вага (кг), С (СВ) 90.8 (24.3) 93.2 (20.6) 93.6 (21.5) 0.13
АГ (роки), С (СВ) 3.76 (2.30) 3,75 (2.40) 3.81 (2.90) 0.49
Вправимі грижі 59 (90.8%) 69 (85.2%) 53 (81.5%) 0.31
Невправимі грижі 6 (9.2%) 12 (14.8%) 12 (18.5%) 0.31
Лівобічна грижа 30 (46.2%) 27 (33.3%) 26 (40.0%) 0.28
Правобічна грижа 30 (46.2%) 48 (59.3%) 32 (49.2%) 0.24
Білатеральні грижі 5 (7.7%) 6 (7.4%) 7 (10.8%) 0.73
Nyhus-I 14 (21.5%) 15 (18.5%) 15 (23.1%) 0.78

Nyhus-II 20 (30.8%) 22 (27.2%) 22 (33.8%) 0.68
Nyhus-IIIa 9 (13.8%) 13 (16.0%) 11 (16.9%) 0.88
Nyhus-IIIb 9 (13.8%) 14 (17.3%) 6 (9.2%) 0.37
Nyhus-IV 13 (20.0%) 17 (20.9%) 11 (16.9%) 0.81

Скорочення: p – вірогідність різниць, відносно показників трьох груп; С – середнє; СВ – стандартне відхилення;  
АГ – анамнез грижі. 

Вступ. Пахвинна грижа складає до 75% серед всіх 
вентральних гриж та зустрічається впродовж життя 
у 27% чоловіків і 3% жінок [1]. Починаючи з другої 
половини XX століття, для корекції пахвинної грижі 
почали широко застосовувати проленові протези, кон-
цепція «tension-free repair» стала панівною в герніо-
логії, а з розвитком ендоскопічних технологій поча-
лися напрацювання корекції гриж з лапароскопічного 
доступу [2].

Відкрита пластика впродовж тривалого часу була 
методом вибору, а нині рекомендується як оптималь-
ний підхід у пацієнтів з первинною односторонньою 
пахвинною грижею. Згідно з рекомендаціями Hernia 
Surge Group, прийнятними є дві методики відкритої 
герніопластики: операція Lichtenstein (з використанням 
сітки) та операція Shouldice (пластика власними ткани-
нами) [3]. Техніка Lichtenstein легко освоюється моло-
дими хірургами, використовується набагато частіше 
і вважається методом вибору серед відкритих варіантів 
передньої пластики [4]. Трансабдомінальна препери-
тонеальна пластика (TAPP) і тотальна позаочеревинна 
пластика (TEP) є двома ключовими лапароскопічними 
методами. Популярність цих операцій базується на 
відмінному косметичному ефекті та швидкій реабілі-
тації пацієнтів в післяопераційному періоді [2]. TEP 
має нижчий ризик інтраабдомінальних ускладнень, 
порівняно з TAPP, а також порівняно хороші віддалені 
результати, особливо коли її виконують кваліфіковані 
хірурги [5, 6].

В наявних нині систематичних оглядах і метааналі-
зах, присвячених порівнянню лапароендоскопічної та 

відкритої корекції пахвинної грижі немає чіткої єдиної 
думки щодо того, яка методика дозволяє отримати най-
кращі результати в цілому.

Матеріали і методи. Нами проведене хірургічне 
лікування 211 пацієнта з неускладненою пахвинною 
грижею. Було виконано 229 планових операційних 
втручань (у 18 діагностували білатеральні грижі). 
Пацієнти були поділені на три групи, в залежності 
від методу корекції пахвинної грижі. У 65 з них було 
виконану операцію Lichtenstein (група Lichtenstein), 
у 81 – transabdominal preperitoneal hernia repair 
(група ТАРР) та у 65 – total extraperitoneal hernia repair» 
(група ТЕР). Пацієнти в групи розподілялися рандомі-
зовано та не відрізнялися за основними демографіч-
ними й клінічними параметрами (табл. 1). 

Порівнюючи різні варіанти пластики пахвинної 
грижі, використовували час операції та оцінку больо-
вого синдрому за Visual Analogue Scale (VAS). При про-
веденні статистичної обробки обчислювали середню 
арифметичну величину (М), вірогідність різниць 
результатів дослідження (р) відносно показників різ-
них груп. Результати вважались вірогідними у тому 
випадку, коли коефіцієнт вірогідності був менший або 
дорівнював 0,05. Критерій Pearson (χ2) застосовували 
для перевірки гіпотези про відповідність емпіричного 
розподілу до ймовірного теоретичного розподілу.

Результати. Середня тривалість операції при гри-
жах Nyhus-I, Nyhus-II й Nyhus-IIIa була 34.6±10.94 хв 
у групі Lichtenstein, 36.4±8.77 хв у групі ТАРР та 
37.9±11.35 хв у групі TEP. Хоча час операції у пацієнтів 
з Nyhus-I, Nyhus-II й Nyhus-IIIa, в яких виконували TEP 
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був найвищим, він відрізнявся невірогідно (рис. 1а). 
Техніка проведення операції з первинними великими 
непрямими й панталонними грижами мала свої особли-
вості, що відобразилося на подовженні часу операції. 
Середня тривалість операції у цієї категорії пацієнтів 
була 107.7±11.48 хв (група Lichtenstein), 109.6±12.0 хв 
(група ТАРР) та 109.2±13.93 хв (група TEP) (рис. 1б). 
У 41 пацієнта з Nyhus-IV час операційного втручання 
був нижчим, ніж у пацієнтів з великими непрямими 
й панталонними грижами, однак відрізнявся при різних 
методиках. Якщо при виконанні операції Lichtenstein 
середній час втручання складав 68.2±16.0 хв, то у паці-
єнтів з ТАРР – 67.3±15.48 хв. Однак, вірогідно (p<0.05) 
він був найвищим у групі ТЕР – 85.4±10.32 хв (рис. 1в). 

Аналізуючи показники больового синдрому у різних 
групах пацієнтів, ми встановили, що в першу після-
операційну добу найбільш дискомфортною процедурою 
була операція ТЕР. Показник VAS у цій групі був неві-
рогідно найвищим, у порівнянні з групами Lichtenstein 
і ТАРР. Крім того, якщо в третю післяопераційну добу 
у групах Lichtenstein і ТАРР було вірогідне зниження 
больового синдрому, то у групі ТЕР воно було невірогід-
ним. У третю добу ми відмічали зниження інтенсивності 
больового синдрому у всіх групах пацієнтів. Однак, 

Рис. 1. Розподіл часу операційного втручання (хв) у групах Lichtenstein (L), TAPP і TEP: а – у 141 пацієнта 
з Nyhus-I і Nyhus-II й Nyhus-IIIa (проведено 159 операцій); б – у 29 пацієнтів з первинними великими 

непрямими пахвинними грижами (Nyhus-IIIb); в – у 41 пацієнта з рецидивними пахвинними 
грижами (Nyhus-IV)

 

Рис. 2. Графіки розсіювання і діаграми розмаху середнього показника і стандартного відхилення 
вираженості післяопераційного болю у пацієнтів групи Lichtenstein (а) (r=0.28; p=0.02; r2=0.07);  
групи ТАРР (б) (n=81) (r=0.42; p<0.001; r2=0.18) та групи ТЕР (в) (n=65) (r=-0.12; p<0.30; r2=0.01)

 

якщо серед пацієнтів груп Lichtenstein і ТАРР не було 
осіб, які оцінювали больовий синдром вище чотирьох 
балів, то у групі ТЕР були пацієнти, які в цей період оці-
нювали інтенсивність болю, як 5.0 бала (рис. 2).

Обговорення. Існує чимало досліджень з порів-
няння відкритих, лапароскопічних і ендоскопічних 
методик пластики пахвинних гриж. Всі вони вказу-
ють, що вірогідної різниці щодо інтенсивності больо-
вого синдрому, частоти післяопераційних ускладнень 
й рецидивів, термінів госпіталізації й реабілітації немає, 
однак хронічний післяопераційний біль зустрічається 
частіше після лапароендоскопічних методик [7, 8].

Попри добре відпрацювання методик TAPP і TEP, 
їхня поширеність в лікуванні пацієнтів з пахвинними 
грижами у багатьох країнах Європи нині залишається 
досить низькою. TAPP і TEP переважають у Чеській 
республіці (71.0%; 47.4% в ЄС), Федеративній Респу-
бліці Німеччина (66.6%), Швейцарській конфедерації 
(63.0%), Королівстві Данія (60.0–70.0%), Королівстві 
Бельгія (60.0–70.0%; 51.2% в ЄС), Королівстві Нор-
вегія (61.0%), Словацькій республіці (56.8%; 30.5% 
в ЄС), Австрійській республіці (56.7%), Королівстві 
Нідерланди (55.0%). У Французькій республіці 52.3% 
пацієнтів TAPP і TEP виконують в мережах приват-
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них лікувальних закладів. У Сполученому Королівстві 
(26.7%) лапароскопічні й ендоскопічні герніопластики 
переважно обирають у пацієнтів з білатеральними 
пахвинними грижами – 67.7% [9, 10]. Аналізуючи ці 
дані, можна стверджувати, що в багатьох європейських 
медичних закладах методом вибору у пацієнтів з пах-
винними грижами є відкрита передня пластика (рис. 3). 

Однією з причин такого вибору є більш тривала 
крива навчання TAPP і TEP через їхню підвищену 
технічну складність, анатомічні особливості та необ-
хідні навички. Крива навчання TEP може вимагати до 
250 процедур, перш ніж хірург досягне всіх критеріїв 
результату операції. Для TAPP крива навчання розгля-
дається в межах 50–100 операцій [11]. Крива навчання 
операції Lichtenstein є найнижчою і знаходиться 
в межах 40 операцій [4, 12]. Крім цього, потрібно вра-
хувати, що TAPP і TEP – це прогресивні хірургічні тех-
ніки, які хірург починає вивчати, коли він вже отримав 
анатомічні та технічні навички в інших операціях, як 
відкритих, так і лапароскопічних, а крива навчання 
операції Lichtenstein у більшості робіт зазвичай оці-
нюється для хірургів-початківців без великого досвіду 
операційних втручань. 

Важливе значення має анестезіологічне забезпе-
чення операції з приводу пахвинної грижі. Існує зна-
чна частка пацієнтів, у яких присутні стани, які Hernia 
Surge Group розцінює як складні: невідкладна опера-
ція, ожиріння, рецидивна грижа, білатеральна грижа, 
пахвинна грижа у жінок, панталонна (пахвинно-калит-
кова) грижа, великий розмір грижових воріт, висока 
оцінка за шкалою ASA, вік понад 80 років, медичні 
фактори ризику та попередня операція в нижніх ква-

Рис. 3. Поширеність (%) лапароскопічних і ендоскопічних пластик пахвинної грижі у країнах Європи 
(згідно Bittner RR & Felix EL, 2021)

 

дрантах живота [3]. Ці фактори, на жаль, не є рідкіс-
ними й спостерігаються, принаймні, у 70% пацієнтів 
з пахвинними грижами (згідно з даними Herniamed 
Hernia Registry), а майже 35% з них мають більше ніж 
один з цих станів [13]. Передня відкрита пластика має 
нижчі вимоги до анестезії, ніж TAPP і TEP. Її можна 
виконати під місцевою чи реґіонарною анестезією, що 
потенційно знижує ризик системних післяопераційних 
ускладнень [14, 15]. 

ТЕР в багатьох роботах пов’язаний із високим 
п’ятирічним кумулятивним показником рецидивів, 
тому чимало авторів рекомендують ТАРР, хоча інші 
вказують, що різниця в частоті рецидивів між цими 
двома методиками є незначна. Аналіз Lichtenstein, TEP 
і TAPP показав, що TAPP може мати найвищу частоту 
рецидивів – до 19.4%, TEP – до 15.9%, а Lichtenstein – до 
11.4%, однак ці дані були подані в неоднорідних вибір-
ках пацієнтів. При їхньому об’єднанні та стандар-
тизації, вірогідних суттєвих відмінностей між цими 
трьома техніками не було (OR 1.14, 95% CI 0.51–2.55, 
p=0.76) [16].

Велика увага надається тому факту, що рецидив пах-
винної грижі після операції Lichtenstein рекомендовано 
лікувати за допомогою TAPP, а рецидив після TAPP чи 
TEP – відкритим переднім методом. Здавалося, це пови-
нно було б стимулювати поширеність лапароскопічних 
технік, особливо з огляду на те, що частота рецидивів, 
незалежно від методу пластики складає 11–13% [11, 
17]. Однак, хірурги не завжди дотримуються цього 
принципу і часто обирають відкриту герніопластику, 
якщо володіють нею краще. Такий підхід не суперечить 
настановам Hernia Surge Group і є допустимим [3].
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Важливе значення має економічна складова 
хірургічного лікування пацієнтів з пахвинними 
грижами [18]. TAPP і TEP мають значний вплив на 
вартість лікування: існують вищі прямі витрати на 
лапароскопічну пластику пахвинної грижі. Однак 
ця різниця зменшується, якщо врахувати соціально-
економічні фактори, що робить лапароскопічний 
підхід економічно ефективним варіантом лікування 
пахової грижі [19]. Тому, TAPP і TEP частіше є мето-
дом вибору в найбільш економічно розвинених кра-
їнах Європи, де існує достатньо прозоре і стабільне 
фінансування системи охорони здоров’я і в комплексі 
враховуються всі соціально-економічні фактори 
лікування, а не тільки прямі витрати [19, 20]. В краї-
нах південної й східної Європи переважає більш еко-
номний підхід до лікування пахвинних гриж, а прямі 
витрати на лікування пацієнта в стаціонарі є дуже 
важливим фактором. 

Висновки:
1. Серед пацієнтів з грижами Nyhus-I, Nyhus-II, Nyhus-

IIIa та Nyhus-IIIb середня тривалість операції у групах 
вірогідно не відрізняється, однак у пацієнтів з Nyhus-IV 
час операційного втручання є вірогідно довшим у групі 
ТЕР. Показник VAS у групі ТЕР був невірогідно вищим, 
у порівнянні з групами Lichtenstein і ТАРР.

2. Для лікування пахвинної грижі нині рекомендо-
ваними є три рівноцінні безнатяжні методи: операція 
Lichtenstein, TAPP й TEP, однак підхід до вибору методу 
операційного втручання у пацієнтів з пахвинною гри-
жею повинен бути індивідуалізованим і відповідати 
кваліфікації й практичним навичкам хірурга. 

3. Операція Lichtenstein частіше є методом вибору 
для лікування пахвинної грижі у країнах південної 
й східної Європи, тоді як TAPP та TEP переважають 
в центральній Європі й ряді держав північної Європи 
(Королівстві Данія і Королівстві Норвегія). 
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