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АНОТАЦІЯ 

 

Дубченко В. С. Обгрунтування та удосконалення лапароскопічної 

преперітонеальної герніопластики в хірургічному лікуванні вентральних гриж 

нижньої та середньої локалізації – Кваліфікаційна наукова праця на правах 

рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії, галузь 

знань – 22 «Охорона здоров’я», спеціальність – 222 «Медицина» – 

Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро, 2022 р.  

У дисертації наведено результати проспективного аналізу клінічних 

результатів хірургічного лікування 440 пацієнтів з вентральними грижами 

нижньої та серединної локалізації, в тому числі із післяопераційними 

вентральними грижами, де застосовувалась класичні «Sublay», «ТАРР» і 

модифікована нами «ТАРР» методики. 

Збільшення кількості операцій, набуття певного досвіду, удосконалення 

і оптимізація технічних підходів і тактики хірургічного лікування, оптимізація 

методів анестезіологічного супроводу дозволили досягти суттєвих позитивних 

результатів оперативних втручань, покращення і підвищення ефективності 

хірургічної допомоги пацієнтам. Одночасно із цим з року в рік спостерігається 

збільшення числа оперованих і повторно оперованих пацієнтів з рецидивом 

вентральних гриж. Пошук технічних прийомів, спрямованих на 

удосконалення хірургічної техніки, використання малоінвазивних методик та 

новітніх матеріалів для протезування черевної стінки, профілактику 

ускладнень є актуальними і практично значущими питаннями сучасної 

герніології.  

Науково-дослідна робота була виконана на базі кафедри загальної 

хірургії  Дніпровського державного медичного університету та хірургічного 

відділення Державного закладу «Спеціалізована багатопрофільна лікарня №1 

Міністерства охорони здоров’я України». За період з 2013 по 2020 роки 

прооперовано 440 пацієнтів, які були розділені на 3 групи за методом 
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оперативного втручання. Під час виконання наукової роботи оперативні 

втручання виконувались трьома основними способами – відкритим  з 

преапоневротичним ретромусклярним розміщенням імплантату («Sublay»), 

лапароскопічним трансабдомінальним з преперитонеальним розміщенням 

сітчастого протезу («TAPP») та удосконаленим нами методом «ТАРР». 

Методом «Sublay» оперовані 139 пацієнтів (104 (74,8%) жінок, 35 (25,2%) 

чоловіків),  методом «ТАРР» були оперовані 231 пацієнт (148 (64,1%) жінок, 

83 (35,9%) чоловіків), модифікованим «ТАРР» методом було прооперовано 70 

пацієнтів (50 (71,4%) жінок, 20 (28,6%) чоловіків) при Р=0,26. Середній вік 

прооперованих становив 58.0 [45.8;67.0] років при Р=0,15.  

Діагностика вентральних гриж проводилася на підставі комплексного 

підходу до обстеження пацієнта. Діагноз ставився на основі скарг пацієнта, 

анамнезу захворювання та життя, загального огляду, фізикального 

обстеження, УЗ дослідження передньої черевної стінки. Результати лікування 

оцінювалися на 3-5 добу (ранні результати) та через 1-3 роки після  

оперативного втручання (віддалені результати). В ранньому 

післяопераційному періоді проводилися збір скарг, термометрія тіла, 

анкетування хворих за шкалою визначення інтенсивності болю ВАШ(VAS), 

визначалися тривалість температурних реакцій організму, ліжко-день, час 

відновлення роботи шлунково-кишкового тракту, тривалість больового 

синдрому, що потребував медикаментозної корекції. У віддаленому періоді 

проводилося визначення наявності хронічного больового синдрому, 

анкетування хворих за шкалою оцінки якості життя SF-36. У всі періоди 

спостереження за хворими фіксувалися наявні післяопераційні ускладнення.  

До інструментальних досліджень входили дослідження зони 

оперативного втручання за допомогою УЗД у 2D режимі з оцінкою товщини 

рубця в зоні сітчастого протезу та визначенням товщини м’язового фіброзу, 

асоційованого з імплантатом. Швидкість кровотоку в артеріях в зоні 

оперативного втручання визначалася при допплерівському дослідженні 

судини, діаметром 3,5±0,4 мм, які знаходилась в басейнах  aa. Epagastrica 
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inferior, Superior epigastric artery, Deep circumflex artery. За допомогою 

еластографії визначалась жорсткість рубця та функціонально-анатоміний стан 

тканин в зоні розташування сітчастого імплантата.  Статистичну обробку 

даних та статистичний аналіз проводили за допомогою пакетів програм 

LibreOffice та R (версія 3.6.3). Тип розподілу кількісних даних визначали за 

допомогою критерію Шапіро-Уілка. Кількісні показники з параметричним 

типом розподілу були представлені у вигляді середньої арифметичної ± 

стандартне відхилення (M±SD). Порівняння кількісних показників з 

параметричним типом розподілу в незалежних вибірках проводили за 

допомогою тесту ANOVA. Кількісні показники, тип розподілу яких був 

відмінний від параметричного, були представлені у вигляді медіани та 25-го і 

75-го перцентилів (Ме [25%;75%]). Порівняння кількісних показників з 

непараметричним типом розподілу в незалежних вибірках проводили з 

використанням критерію Краскела-Уолеса. Порівняння кількісних показників 

між залежними вибірками проводили за допомогою критерію Вілкоксона. 

Якісні показники були представлені у вигляді n (%), а їх порівняння проводили 

за допомогою критерію Хі-квадрат Пірсона без поправки Йейтса на 

безперервність. Пропущені дані не враховувалися при виконанні обчислень. 

Критичний рівень р при перевірці статистичних гіпотез був прийнятий <0.05 

Накопиченим клінічним досвідом доведено, що техніка «Sublay» в 

результаті дозволяє досягти певної функціональної активності передньої 

черевної стінки та займає своє місце в хірургічному лікуванні вентральних 

гриж. Суттєвим позитивом методу «Sublay» є можливість проведення 

оперативного втручання під спинномозковою анестезією, що при необхідності 

дозволяє використовувати необхідні хірургічні прийоми для пластичної 

реконструкції передньої черевної стінки та надійно фіксувати сітчастий 

протез. Проте, недоліком методу є значна травматичність оперативного 

втручання. Фіксація протезу по контуру якірними швами до зовнішнього 

листка апоневрозу деформує м’язовий шар, при наявності швів прорізуються 

та при відповідному скороченні м’язів, призводить до зморщення та зміщення 
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протезу і як наслідок може виникнути рецидив грижі. Крім того, в ряді 

випадків, більший натяг при зшиванні внутрішнього листка, ніж зовнішнього 

може спричинити розрив внутрішнього листка із наступним формуванням 

внутрішньої грижі в передній черевній стінці в післяопераційному періоді.  

Визначальною перевагою ТАРР-методу є незначна травматичність 

оперативного втручання, повноцінна ревізія органів черевної порожнини, 

ліпша візуалізація анатомічних структур передньої черевної стінки. 

Зазначимо, що активізація хворого після операції відбувається якнайшвидше, 

поряд із поновленням роботи кишківника, а також менше виражені запальні 

реакції в організмі хворого,  скорочується термін знаходження хворого в 

стаціонарі, та наявний кращий естетичний результат хірургічного втручання. 

Ускладнення, які виникають в післяопераційному періоді незначні та легко 

піддаються корекції. Недоліками методу є технічна складність, а також іноді 

неможливість здійснення оперативного втручання при великих та гігантських 

вентральних грижах. Окрім того, одним зі специфічних ризиків при «TAPP» є 

можливі пошкодження кишківника у пацієнтів, які мають велику кількість 

злук кишківника з парієтальною очеревиною або з грижовим мішком, 

особливо при післяопераційних вентральних грижах.  

Ранній післяопераційний період при використанні лапароскопічних 

методів («ТАРР» та модифікованої «ТАРР») характеризувався швидшою 

активізацією хворих, приблизно через 2-3 години. Больовий синдром був 

виражений помірно, за ВАШ (VAS) він складав 4.0 [3.0;5.0] бали в обох 

групах. Хворі, прооперовані «Sublaу» методом, не рідко перші 1-3 доби 

раннього періоду, проводили у відділенні інтенсивної терапії. Больовий 

синдром був виражений значно більше в порівнянні з лапароскопічними 

методиками і становив за ВАШ (VAS) в середньому 5.0 [4.0;6.5] балів при 

Р<0,01, що пов’язано з більшою операційною травмою. Больовий синдром, що 

потребував медикаментозної корекції у оперованих лапароскопічно хворих 

тривав всередньому 6.0 [5.0;7.0] діб, тоді як у хворих, оперованих «Sublay» 

методом 11.0 [10.0;12.0] діб. Диспепсичні явища у хворих оперованих 
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класичною і модифікованою «ТАРР» методиками в середньому зберігалися 

47.0 [41.0;55.5] годин та 42.0 [35.0;56.0] години відповідно, тоді як у хворих, 

оперованих «Sublay» методом вони зберігалися в середньому 96.0 [81.0;110.5] 

годин. Також показовою була  менш тривала температурна реакція організму, 

яка у хворих оперованих класичною «ТАРР» та модифікованою «ТАРР» 

методикою тривала всредньому 27.0 [21.0;35.5] годин та 30.0 [25.5;36.5] годин, 

при максимальних показниках 37,0-37,2°С, тоді як у хворих оперованих 

«Sublay» температурна реакція зберігалася в середньому 91.0 [85.0;99.0] 

години з максимальними показниками 37,2-37,5°С. при Р<0,01.  Було 

встановлено статистично достовірну різницю (при Р<0,01) за кількістю діб, 

проведених в стаціонарі, як для загальної вибірки пацієнтів, так і для груп за 

статтю серед хворих оперованих лапароскопічно. Пацієнти з вентральними 

грижами, незалежно від статі, проводили в стаціонарі  менше часу при 

використанні методики класичної та модифікованої «ТАРР» 3.0 [2.0;5.0] доби 

та 4.0 [3.0;5.8] доби, середній ліжко-день у чоловіків в обох групах склав 3.0 

[2.0;4.0] доби, коли серед жінок у групі оперованих класичною «ТАРР» він 

становив 3.0 [3.0;5.0] доби, а у групі жінок оперованих модифікованою 

«ТАРР» ліжко-день склав 4.0 [3.0;6.0] доби при Р=0,01,  в порівнянні з 

методикою «Sublaу», де середній ліжко-день склав 5.0 [4.0;7.0] діб, при чому 

достовірної різниці за статтю виявлено не було. Серед чоловіків оперованих 

відкритим методом цей показник склав в середньому 5.0 [3.0;7.0] діб, а серед 

жінок 5.0 [4.0;7.0] діб, при Р=0,17.  

Ускладнення при використанні методики «Sublaу» зустрічалися 

достовірно частіше у жінок, що складало 95.2% проти 4.8% у чоловіків при 

Р=0,02 і складали в групі оперованих цією методикою 15,1%. Ускладнення при 

використанні класичної методики «ТАРР» були зафіксовані у 10,0% від 

загальної кількості пацієнтів, оперованих таким способом, проте достовірної 

різниці за кількістю ускладнень серед  пацієнтів-чоловіків (34,8%) та у 

пацієнтів-жінок (35,2%) ми не виявили (Р=0,90). Також ми не виявили 

достовірної різниці, при Р=0,66, серед пацієнтів-чоловіків (20,0%) та 
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пацієнтів-жінок (80,0%) у хворих оперованих модифікованою «ТАРР» 

методикою. Загальна кількість ускладнень у пацієнтів оперованих таким 

способом склала 7,1%.  

В структурі ускладнень найбільшу частку займали сероми, як за 

використання методики «Sublaу» (61,9 % від загальної кількості ускладнень у 

пацієнтів оперованих цією методикою та 9,4% від загальної кількості пацієнтів 

з ускладненнями цієї групи), так і за використання класичної методики 

«ТАРР» (82,6% від загальної кількості ускладнень у пацієнтів оперованих 

таким способом та 8,2% від загальної кількості пацієнтів з ускладненнями цієї 

групи). Серед оперованих модифікованою «ТАРР» методикою зустрічалися 

лише сероми у всіх випадках ускладнень. Рання злукова тонкокишкова 

непрохідність зустрічалася в 1 (0,7%) випадку серед хворих оперованих 

«Sublay» методом та у 2(0,9%) випадках, серед оперованих класичною «ТАРР» 

методикою. Специфічними для класичної «ТАРР» методики були такі 

ускладнення, як некроз шкіри пупка внаслідок опіку монополярною 

коагуляцією у 2(0,9%) хворих. У групі хворих, оперованих «Sublay» 

методикою були специфічними ускладнення такі, як тромбофлебіт 

поверхневих вен нижніх кінцівок у 3(2,2%) пацієнтів, ТЕЛА дрібних гілок 

легеневої артерії у 1(0,7%) пацієнта, в той час відторгнення протезу 

спостерігалося у 2(1,4%) хворих, а рецидив грижі у 1(0,7%) хворого. 

Для ряду клінічних, функціональних,  апаратних методів дослідження у 

ранньому та пізньому післяопераційних періодах, анкетування хворих 

специфічними і неспецифічними опитувалтниками було виділено групу 

хворих 105, серед яких 35 пацієнтів оперованих «Sublay», 35 хворих 

оперованих класичним «ТАРР» та 35 хворих оперованих модифікованим 

«ТАРР» методом. Зазначимо, що групи порівняння свівставні за віком 

(Р=0,86), статтю (Р=0,26), діагнозами (Р=0,26), ІМТ (Р=0,44).   

При УЗД області оперативного втручання у 2D режимі було встановлено 

статистично достовірну різницю (при р<0,01) в товщині очеревини-протез-

апоневрозу при використанні різних методик. Товщина була більшою на 0,7 
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мм (на 18,4%) та складала 3.8±0.2 мм на 3-5 добу при використанні методики 

«Sublaу» в порівнянні з класичною та модифікованою «ТАРР» методиками, де 

цей показник складав відповідно 3.1±0.3. В пацієнтів, прооперованих 

лапароскопічними методиками швидкість кровотоку визначалася як знижена 

за даними допплерівського дослідження. Вона дорівнювала 45.7±4.1 см/с при 

класичному «ТАРР» та 45.5±4.2 см/с при модифікованому «ТАРР» методі, що 

було достовірно більше (при р<0,01) на 8,1% та 7,7% відповідно, в порівнянні 

з швидкістю кровоточу в пацієнтів, прооперованих за методикою «Sublaу». В 

останньому випадку це значення дорівнювало 42.0±4.8 см/с та визначалася 

також, як знижене. Показники еластографії в ранньому післяопераційному 

періоді при використанні будь-якого методу були не показові із-за наявності 

рідинних утворень навколо сітчастого імплантату. 

Аналіз результатів досліджень якості життя за неспецифічним 

опитувальником «SF-36 Health Status Survey» у віддаленому 

післяопераційному періоді показав, що значення показника фізичного 

компонента здоров’я в групі пацієнтів, оперованих за методикою «Sublaу» 

складали 47.0 [43.5;50.5] бали та були достовірно (при P=0,01) нижчими на 

8,7% та 4,1% в порівнянні з пацієнтами, оперованими за класичною та 

модифікованою «ТАРР» методиками (51.5 [48.3;56.0] бали та 49.0 [48.2;53.9] 

бали відповідно); показника психологічного компонента здоров’я в групі 

пацієнтів, оперованих за методикою «Sublaу» дорівнювали 44.3 [38.5;46.8] 

бали та були достовірно (при р<0,01) нижчими на 11,6% та 5,7% в порівнянні 

з пацієнтами, оперованими за класичною методикою «ТАРР» (50.1 [42.7;53.3] 

бали) та модифікованою методикою «ТАРР» (47.0 [44.5;51.9] бали). Також 

достовірно (при Р=0,01) менші значення в групі з методикою «Sublaу» в 

порівнянні з класичною та модифікованою «ТАРР» методиками були 

встановлені для показників життєвої активності та соціального 

функціонування – на 14,3% та 16,7% відповідно; показник фізичного 

функціонування в групі пацієнтів, оперованих за методикою «Sublaу» був 

достовірно (при р<0,01) нижчим - на 15,8% в порівнянні з пацієнтами, 
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оперованими за класичною методикою ТАРР та на 11,1% в порівнянні з 

пацієнтами оперованими модифікованою методикою «ТАРР»; показник 

інтенсивності болю в групі пацієнтів, оперованих за методикою «Sublaу» був 

достовірно (при р<0,01) нижчими на 16,2% в порівнянні з пацієнтами, 

оперованими за класичною (74.0 [62.0;100.0]) та модифікованою (74.0 

[62.0;84.0]) методиками «ТАРР». Втім показники загального стану здоров’я в 

групі оперованих за методикою «Sublaу» були достовірно меншими (при 

р<0,01) на 16.7% і 10,4%, відповідно, в порівнянні з лапароскопічними 

методиками; показник психічного здоров’я в групі пацієнтів, оперованих за 

методикою «Sublaу» були достовірно (при Р<0,01) нижчим на 15,8% в 

порівнянні з пацієнтами, оперованими за класичною (76.0 [72.0;84.0]) та 

модифікованою (76.0 [72.0;82.0]) методиками «ТАРР». В той же час  у 

показнику рольове функціонування ми достовірної різниці між групами не 

отримали (Р=0.22), він складав в середньому 66.7 [33.3;66.7] серед усіх 

прооперованих хворих в групах порівняння. Окремо ми визначали наявність 

хронічного болю у віддаленому післяопераційному періоді і цей показник був 

достовірно меншим (при Р<0,01) у хворих, оперованих класичною (2,7%) та 

модифікованою (3,2%) «ТАРР» методиками, проти 6,9% хворих оперованих 

«Sublay» методикою. 

Аналіз віддалених післяопераційних результатів, за даними апаратних 

методів дослідження, показав статистично достовірну різницю (при р<0,01) в 

показнику товщини очеревина-протез-апоневроз. Вона була більшою на 1,0 

мм (на 38,5%) через 1-3 роки після оперативних втручань у всій групі пацієнтів 

при використанні методики «Sublaу» в порівнянні з класичною та 

модифікованою методиками «ТАРР», де цей показник складав 1.6 [1.4;1.8] мм 

та 1.6 [1.5;1.8] мм відповідно, що ми вважаємо більш фізіологічним. Слід 

зазначити, що збільшення товщини комплексу у хворих оперованих відкритою 

методикою відбувалось в тому числі і  за рахунок м’язового фіброзу, 

асоційованого з сітчастим імплантатом, товщина якого становила в 

середньому 1.0±0.4 мм, що є гіршим з анатомо-фізіологічної точки зору. 
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Результати проведення допплерографії судин в зоні розміщення 

сітчастого імплантата, діаметром 3,5±0,4 мм, не показали статистично 

достовірну різницю (при Р=0,06) через 1-3 роки після оперативних втручань у 

всіх групах пацієнтів при використанні різних методик, показники 

наближалися до нормальних. Середній показник серед усіх прооперованих 

хворих склав 47.0 [45.0;49.0]. У групі хворих прооперованих класичною 

«ТАРР» методикою швидкість кровотоку склала 47.0 [45.0;49.5] см/с, 

модифікованою «ТАРР» методикою - 48.0 [45.0;49.5] см/с, в групі хворих 

оперованих «Sublay» методикою - 46.0 [41.0;48.0].  

Результати еластографії, дослідження жорсткості та функціональності 

рубця, через 1-3 роки після оперативних втручань  показали достовірну 

різницю (р<0,01) для всіх груп пацієнтів в залежності від використаної 

методики. При використанні методики «Sublaу» значення жорсткості рубця 

були меншими  на 29,8 кПа (22,4%)  та 30,4 кПа (22,7%) в порівняні з 

класичною та модифікованою методиками «ТАРР», відповідно. Це свідчить 

про те, що при використанні лапароскопічних методик формується більш 

рівномірний за товщиною, щільністю та жосткістю  рубець, який є більш 

анатомічним і функціональним.   

Паралельно при дослідженні зони оперативного втручання ми звертали 

увагу на характер розміщення протезу, а саме наявність чи відсутність його 

зморщення та міграції, а також на наявність злукового процесу в зоні 

оперативного втручання. При достовірній різниці Р<0,01 зморщення протезу, 

в групі хворих оперованих «Sublay» методом, було у 20% пацієнтів, проти 

8,5% та 5,7% у групах хворих оперованих класичною та модифікованою 

«ТАРР» методиками. Також, серед оперованих хворих «Sublay» методом, 

наявність злукового процесу в зоні оперативного втручання діагностовано у 

91,4% хворих, проти 17,1% та 14,2%, у яких були проведені класична «ТАРР» 

та модифікована «ТАРР» методики операцій, при Р<0,01.  

При порівнянні класичної та лапароскопічної методики «ТАРР» ми не 

отримали достовірної різниці по таких показниках, як тривалість перебування 
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у стаціонарі (Р=0.18), ВАШ(VAS) (Р=0.82), температурна реакція (Р=0.15), 

відновлення роботи кишківника (Р=0.44), ширина шару очеревина-протез-

апоневроз (Р=0.86), швидкість кровотоку (Р=0.89), жорсткість рубця (Р=0.13), 

показників SF-36 (Р=0.54), біль у віддаленому періоді (Р=0.55). Тим не менш, 

вважаємо розроблену методику «ТАРР» більш перспективною в хірургічному 

лікуванні вентральних гриж нижньої та серединної локалізації, особливо 

післяопераційних вентральних гриж, з огляду на більші технічні та 

технологічні можливості виконання надійної преперитонеальної 

герніопластики та кращі в цілому показники раннього та віддаленого 

післяопераційного періодів з урахуванням показників клінічних і 

інструментальних методів досліджень хворих. 

Ключові слова: вентральна грижа, преперитонеальна пластика, 

лапароскопічна герніопластика, TAPP, Sublay. 
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ANNOTATION 

 

 Dubchenko V. S. Substantiation and improvement of laparoscopic 

preperitoneal hernioplasty in surgical treatment of ventral hernias of lower and 

middle localization. 

Dissertation for degree of Doctor of Philosophy (Ph.D.) 222 - Medicine – 

Dnipro State Medical University, Dnipro, 2022.   

The thesis presents the outcome of a prospective analysis of clinical results of 

surgical treatment of 440 patients with ventral hernias of lower and middle 
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localization, including postoperative ventral hernias, where the classic "Sublay", 

"TAPP" and our modified "TAPP" methods were used. 

 Increasing the number of surgical interventions, gaining some experience in 

improving and optimizing technical approaches and tactics of surgical treatment, 

optimizing the methods of anesthesia support have allowed achieving significant 

positive results of surgical interventions, improving and enhancing the effectiveness 

of surgical care for patients. At the same time, from year to year, there is an increase 

in the number of operated and re-operated patients with recurrence of ventral 

hernias. The search for techniques aimed at improving surgical techniques, the use 

of minimally invasive techniques, and the latest materials for abdominal wall 

prosthetics, prevention of complications are relevant and practically considerable 

issues of modern herniology. 

 The research work was performed on the basis of the Department of General 

Surgery of the Dnipro State Medical University and the surgical department of the 

State Institution "Specialized Multidisciplinary Hospital №1 of the Ministry of 

Health of Ukraine". During the period from 2013 to 2020, 440 patients were operated 

on and divided into 3 groups by the method of surgical intervention. During the 

scientific work, surgical interventions were performed in three main ways - open 

with preaneurotic retromuscular implant placement ("Sublay"), laparoscopic 

transabdominal with the preperitoneal placement of the mesh prosthesis ("TAPP") 

and our improved method "TAPP". 139 patients underwent the "Sublay" method 

(104 (74.8%) women, 35 (25.2%) men), TAPP operated on 231 patients (148 

(64.1%) women, 83 (35.9 %) men), 70 patients (50 (71.4%) women, 20 (28.6%) 

men) were operated with the modified "TAPP" method at P=0.26. The average age 

of the operated was 58.0 [45.8; 67.0] years at P=0.15. 

 Diagnosis of ventral hernias was performed on the basis of a comprehensive 

approach to the examination of the patient. The diagnosis was made on the basis of 

patient complaints, medical history, and life, general examination, physical 

examination, ultrasound examination of the anterior abdominal wall. The results of 

treatment were evaluated for 3-5 days (early results) and in 1-3 years after surgery 
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(long-term results). In the early postoperative period, complaints, body thermometry 

results were collected, patients were surveyed on the scale of pain intensity (VAS), 

the duration of temperature reactions, duration of hospitalization, time of recovery 

of the gastrointestinal tract, the duration of pain requiring medication were also 

defined. In the remote period, the presence of chronic pain was determined; patients 

were surveyed on the SF-36 quality of life assessment scale. Existing postoperative 

complications were recorded in all periods of observation of patients. 

 Instrumental studies included 2D ultrasound examination of the study of the 

area of surgical intervention with an assessment of the thickness of the scar in the 

area of the mesh prosthesis and determination of the thickness of the muscle fibrosis 

associated with the implant. The speed of blood flow in the arteries in the area of 

surgical intervention was determined by Doppler examination of а vessel, with a 

diameter of 3.5±0.4 mm, which comes from aa. Epagastrica inferior, Superior 

epigastric artery, Deep circumflex artery. Elastography was used to determine the 

stiffness of the scar and the functional and anatomical condition of the tissues in the 

area of the mesh implant. Statistical data processing and statistical analysis were 

performed using LibreOffice and R software packages (version 3.6.3). The type of 

quantitative data distribution was determined using the Shapiro-Wilk test. 

Quantitative indicators with the parametric type of distribution were presented as 

arithmetic mean ± standard deviation (M±SD). Comparison of quantitative 

indicators with the parametric type of distribution in independent samples was 

performed using the ANOVA test. Quantitative indicators, the type of distribution 

of which was different from the parametric one, were presented in the form of 

medians and 25th and 75th percentiles (Me [25%; 75%]). Comparison of 

quantitative indicators with the non-parametric type of distribution in independent 

samples was performed using the Kruskal-Wallis test. Comparison of quantitative 

indicators between dependent samples was carried out using the Wilcoxon test. 

Qualitative indicators were presented as n(%), and their comparison was performed 

using Pearson's chi-squared test without Yates's correction for continuity. Missed 
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data were not taken into account when performing calculations. The critical level of 

p when testing statistical hypotheses were taken <0.05 

 Accumulated clinical experience has demonstrated that the technique of 

"Sublay" as a result allows achieving a certain functional activity of the anterior 

abdominal wall and takes its place in the surgical treatment of ventral hernias. A 

significant advantage of the "Sublay" method is the possibility of surgical 

intervention under spinal anesthesia, which, if necessary, allows using the necessary 

surgical techniques for plastic reconstruction of the anterior abdominal wall and 

securely fixing the mesh prosthesis. However, the disadvantage of this method is the 

significant trauma of surgery. Fixation of the prosthesis along the contour with 

anchor sutures to the external leaf of the aponeurosis deforms the muscle layer, in 

the presence of sutures erupting and with appropriate muscle contraction, this leads 

to shrinkage and displacement of the prosthesis and as a result of recurrence of the 

hernia. In addition, greater tension when suturing the internal leaf than the external 

can cause rupture of the internal leaf with the subsequent formation of an internal 

hernia in the anterior abdominal wall in the postoperative period. 

 The defining advantage of the "TAPP" method is the slight traumatic injuries 

of surgical intervention, a full revision of the abdominal organs, better visualization 

of the anatomical structures of the anterior abdominal wall. We should notice that 

the activation of the patient after surgery occurs as soon as possible, along with the 

resumption of intestinal function, as well as less inflammatory reactions in the 

patient, reduces the length of stay in the hospital and the best aesthetic outcome of 

surgery. Complications that occur in the postoperative period are minor and easily 

corrected. The disadvantages of this method are the technical complexity, and 

sometimes the inability to perform surgery for large and giant ventral hernias. 

Moreover, one of the specific risks of "TAPP" is the possible intestinal damage in 

patients who have a large number of joints with the parietal peritoneum or hernia 

sac, especially in postoperative ventral hernias. 

 The early postoperative period using laparoscopic methods ("TAPP" and 

modified "TAPP") was characterized by faster activation of patients, in about 2-3 
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hours. The pain syndrome was moderate, according to VAS it was 4.0 [3.0; 5.0] 

points in both groups. Patients operated on by the "Sublaу" method, during the first 

1-3 days of the early period, often were in the intensive care unit bed. The pain 

syndrome was significantly higher compared to laparoscopic techniques and 

averaged 5.0 [4.0; 6.5] according to VAS at P<0.01, which is associated with greater 

surgical trauma. The pain syndrome that required medical correction in 

laparoscopically operated patients lasted an average of 6.0 [5.0; 7.0] days, while in 

patients operated on "Sublay" - 11.0 [10.0; 12.0] days. Dyspeptic phenomena in 

patients operated by classical and modified "TAPP" methods remained on average 

of 47.0 [41.0; 55.5] hours and 42.0 [35.0; 56.0] hours, respectively, while in patients 

operated by "Sublay" method they remained on average of 96.0 [81.0; 110.5] hours. 

Also indicative was the shorter body temperature reaction, which in patients 

operated by the classic "TAPP" and modified "TAPP" method lasted an average of 

27.0 [21.0; 35.5] hours and 30.0 [25.5; 36.5] hours, with a maximum of 37,0-37,2°C, 

while in patients operated on "Sublay" temperature reaction remained on average of 

91.0 [85.0; 99.0] hours with a maximum of 37,2-37,5°C. at P<0.01. There was a 

statistically significant difference (at P<0.01) in the number of days spent in the 

hospital, both for the general sample of patients and for groups by sex among 

patients operated laparoscopically. Patients with ventral hernias, regardless of 

gender, spent less time in the hospital using the method of classical and modified 

"TAPP" 3.0 [2.0; 5.0] days and 4.0 [3.0; 5.8] days, the average duration of 

hospatalization for men in both groups was 3.0 [2.0; 4.0] days, when among women 

in the group operated with classical "TAPP" it was 3.0 [3.0; 5.0] days, and in the 

group of women operated with modified "TAPP" duration of hospatalization was 

4.0 [3.0; 6.0] days at P=0.01, compared with the method "Sublay", where the average 

duration of hospatalization was 5.0 [4.0; 7.0] days, with no significant difference by 

sex was found. Among men operated by the open method, this figure averaged 5.0 

[3.0; 7.0] days, and among women 5.0 [4.0; 7.0] days, with P=0.17. 

 Complications with the use of the "Sublay" method were significantly more 

common in women, which was 95.2% versus 4.8% in men at P=0.02 and were 15.1% 



19 

in the group operated with this method. Complications using the classical method of 

"TAPP" were recorded in 10.0% of the total number of patients operated in this way, 

but a significant difference in the number of complications among male patients 

(34.8%) and female patients (35.2%) was not found (P=0.90). We also did not find 

a weighty difference, at P=0.66, among male patients (20.0%) and female patients 

(80.0%) in patients operated with a modified "TAPP" method. The total number of 

complications in patients operated on in this way was 7.1%.  

 In the structure of complications, seromas accounted for the largest share, both 

using the "Sublay" method (61.9% of the total number of complications in patients 

operated with this method and 9.4% of the total number of patients with 

complications in this group) and using the classical method "TAPP" (82.6% of the 

total number of complications in patients operated on in this way and 8.2% of the 

total number of patients with complications in this group). Among those operated 

by the modified "TAPP" method, only seromas were found in all cases of 

complications. Early conjunctival small bowel obstruction occurred in 1 (0.7%) case 

among patients operated by the "Sublay" method and in 2 (0.9%) cases among 

patients operated by the classic "TAPP" method. Complications such as umbilical 

cord necrosis due to monopolar coagulation burns in 2 (0.9%) patients were specific 

to the classical "TAPP" technique. In the group of patients operated by "Sublay" 

method, there were specific complications such as thrombophlebitis of the 

superficial veins of the lower extremities in 3 (2.2%) patients, pulmonary embolism 

in 1 (0.7%) patients, while prosthesis rejection was observed in 2 (1.4%) patients 

and recurrence of hernia in 1 (0.7%) patient. 

 In the structure of complications, seromas accounted for the largest share, both 

using the "Sublay" method (61.9% of the total number of complications in patients 

operated with this method and 9.4% of the total number of patients with 

complications in this group) and using the classical method "TAPP" (82.6% of the 

total number of complications in patients operated on in this way and 8.2% of the 

total number of patients with complications in this group). Among those operated 

by the modified "TAPP" method, only seromas were found in all cases of 
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complications. Early conjunctival small bowel obstruction occurred in 1 (0.7%) case 

among patients operated by the "Sublay" method and in 2 (0.9%) cases among 

patients operated by the classic "TAPP" method. Complications such as umbilical 

cord necrosis due to monopolar coagulation burns in 2 (0.9%) patients were specific 

to the classical "TAPP" technique. In the group of patients operated by "Sublay" 

method, there were specific complications such as thrombophlebitis of the 

superficial veins of the lower extremities in 3 (2.2%) patients, pulmonary embolism 

in 1 (0.7%) patient, while prosthesis rejection was observed in 2 (1.4%) patients and 

recurrence of hernia in 1 (0.7%) patient. 

 For a number of clinical, functional, hardware research methods in the early 

and late postoperative periods, questionnaires of patients with specific and non-

specific inquirers, a group of 105 patients was identified, including 35 patients 

operated on "Sublay", 35 patients operated on classic "TAPP" and 35 patients 

operated on modified "TAPP" method. We should note that the comparison groups 

are matching in age (P=0.86), gender (P=0.26), diagnoses (P=0.26), BMI (P=0.44). 

 A statistically significant difference (at p<0.01) in the thickness of the 

peritoneum-prosthesis-aponeurosis was found with ultrasound of the area of surgery 

in 2D mode using different techniques. The thickness was higher by 0.7 mm (18.4%) 

and was 3.8±0.2 mm for 3-5 days using the method "Sublay" compared to the classic 

and modified "TAPP" methods, where this figure was respectively 3.1±0.3. In 

patients operated on by laparoscopic techniques, blood flow velocity was determined 

to be reduced according to Doppler studies. It was equal to 45.7±4.1 cm/s in the 

classic "TAPP" and 45.5±4.2 cm/s in the modified "TAPP" method, which was 

significantly higher (at p<0.01) by 8.1% and 7.7%, respectively, compared with the 

rate of bleeding in patients operated on by the "Sublay" method. In the latter case, 

this value was 42.0±4.8 cm/s and was also defined as reduced. Elastography in the 

early postoperative period using any method was not indicative due to the presence 

of fluid around the mesh implant. Analysis of the results of quality of life studies 

on a non-specific questionnaire "SF-36 Health Status Survey" in the remote 

postoperative period showed that the value of the physical component of health in 
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the group of patients operated by "Sublay" was 47.0 [43.5; 50.5] points and were 

significantly (at P=0.01) lower by 8.7% and 4.1% compared to patients operated by 

classical and modified "TAPP" methods (51.5 [48.3; 56.0] points and 49.0 [48.2; 

53.9] points in accordance); an indicator of the psychological component of health 

in the group of patients operated by "Sublay" method was equal to 44.3 [38.5; 46.8] 

points and were significantly (at p<0.01) lower by 11.6% and 5.7% compared to 

patients, operated according to the classical method "TAPP" (50.1 [42.7; 53.3] 

points) and modified method "TAPP" (47.0 [44.5; 51.9] points). Also significantly 

(at P=0.01) lower values in the group with the method "Sublay" compared to the 

classical and modified "TAPP" methods were found for indicators of vital activity 

and social functioning - by 14.3% and 16.7%, respectively; the index of physical 

functioning in the group of patients operated by the method of "Sublay" was 

significantly (at p<0.01) lower - by 15.8% compared with patients operated by the 

classical "TAPP" and by 11.1% compared with patients operated with a modified 

"TAPP"; the rate of pain intensity in the group of patients operated by the method of 

"Sublay" was significantly (at p<0.01) lower by 16.2% compared with patients 

operated by the classic (74.0 [62.0; 100.0]) and modified (74.0 [ 62.0; 84.0]) 

methods "TAPP". However, the indicators of general health in the group operated 

on "Sublay" were significantly lower (at p<0.01) by 16.7% and 10.4%, respectively, 

compared with laparoscopic methods; the mental health rate in the group of patients 

operated by the method of "Sublay" was significantly (at p<0.01) lower by 15.8% 

compared with patients operated by the classic (76.0 [72.0; 84.0]) and modified 76.0 

[72.0; 82.0]) "TAPP" methods. At the same time, we did not find a significant 

difference between the groups in the indicator of role functioning (P=0.22), it 

averaged 66.7 [33.3; 66.7] among all operated patients in the comparison groups. 

Separately, we determined the presence of chronic pain in the remote postoperative 

period and this value was significantly lower (at P <0.01) in patients operated by 

classical (2.7%) and modified (3.2%) "TAPP" methods, versus 6.9% of patients 

operated by "Sublay" method. 
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 Analysis of long-term postoperative results, according to hardware research 

methods, showed a statistically significant difference (at p<0.01) in the thickness of 

the peritoneum-prosthesis-aponeurosis. It was higher by 1.0 mm (38.5%) in 1-3 

years after surgery in the whole group of patients using the method "Sublay" 

compared to the classical and modified methods "TAPP", where this figure was 1.6 

[1.4; 1.8] mm and 1.6 [1.5; 1.8] mm, respectively. It should be noted that the increase 

in the width of the complex in patients operated on by the open method was due in 

part to muscle fibrosis associated with a mesh implant, the width of which averaged 

1.0±0.4 mm. 

 The results of Doppler vascular examination in the area of the mesh implant 

with a diameter of 3.5±0.4 mm did not show a statistically significant difference (at 

P=0.06) in 1-3 years after surgery in all groups of patients using different techniques, 

the figures were close to normal. The average rate among all operated patients was 

47.0 [45.0; 49.0]. In the group of patients operated by the classical "TAPP" method 

the speed was 47.0 [45.0; 49.5] cm/s, by the modified "TAPP" method - 48.0 [45.0; 

49.5] cm/s, in the group of patients operated by "Sublay" method - 46.0 [41.0; 48.0] 

cm/s. 

 The results of elastography, studies of scar stiffness and functionality in 1-3 

years after surgery demonstrated a significant difference (p<0.01) for all groups of 

patients depending on the method used. When using the "Sublay" method, the values 

of scar stiffness were lower by 29.8 kPa (22.4%) and 30.4 kPa (22.7%) compared to 

the classical and modified "TAPP" methods, respectively. This indicates that by the 

use of laparoscopic techniques a more uniform in thickness, density, and stiffness 

scar forms, which is more anatomical and functional. 

 In parallel with the study of the area of surgery, we paid attention to the nature 

of the prosthesis, namely the presence or absence of its shrinkage and migration, as 

well as the presence of a connecting process in the zone of surgery. With a significant 

difference at p<0.01 prosthesis shrinkage, in the group of patients operated by 

"Sublay" method, was in 20% of patients, compared with 8.5% and 5.7% in groups 

of patients operated by classical and modified "TAPP" methods. Also, among the 
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operated patients by the "Sublay" method, the presence of connective tissue in the 

area of surgery was diagnosed in 91.4% of patients, compared with 17.1% and 

14.2%, who underwent the classic "TAPP and modified "TAPP" method operations 

when p<0,01. 

 When comparing the classical and laparoscopic methods "TAPP", we 

did not find a significant difference in such indicators as the length of staying in 

hospital (P=0.18), VAS (P=0.82), temperature reaction (P=0.15), recovery of 

intestinal function (P=0.44), the width of the layer of peritoneum-prosthesis-

aponeurosis (P=0.86), blood flow velocity (P=0.89), scar stiffness (P=0.13), SF-36 

(P=0.54), pain in the long term P=0.55). However, we consider the developed 

method "TAPP" more promising in the surgical treatment of ventral hernias of lower 

and middle localization, especially postoperative ventral hernias, given the greater 

technical and technological capabilities of reliable preperitoneal hernioplasty and 

better overall early and long postoperative rates taking into account indicators of 

clinical and instrumental methods of research of patients. 

Key words: ventral hernia, preperitoneal plastic, laparoscopic hernioplasty, 

TAPP, sublay. 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження.  

Значна актуальність вивчення лікувальної тактики при вентральних 

грижах, в тому числі і післяопераційних, пов’язано з розвитком відповідних 

післяопераційних ускладнень, ризиками їх хірургічного лікування. За останні 

25 років число пацієнтів з даною патологією збільшилось в 8-10 разів 

(Alexander A.M. et al, 2013, Петрушко С.И. и співавт., 2015). Більше того 

кількість виконаних ургентних операцій перевищує чисельність проведених 

планових хірургічних втручань при лікуванні цієї патології (Осадчий Д.М., 

2015). Збільшення кількості оперативних втручань, набуття певного 

практичного досвіду, удосконалення технічних підходів і тактики 

хірургічного лікування, оптимізація методів анестезіологічного супроводу 

дозволили досягти суттєвих позитивних результатів оперативних втручань, 

покращення і підвищення ефективності хірургічної допомоги пацієнтам. 

Одночасно із цим з року в рік спостерігається збільшення кількості повторно 

оперованих пацієнтів з рецидивом вентральних гриж, в тому числі і при 

післяопераційних вентральних грижах. 

Крім того, результати хірургічного лікування вентральних гриж нижньої 

та серединної локалізації в тому числі і післяопераційні, не можуть цілком 

задовольнити хірургів і пацієнтів.  

Накопиченим клінічним досвідом доведено, що техніка герніопластики 

«Sublay» дозволяє досягти достатньої функціональної активності передньої 

черевної стінки і займає своє місце в лікуванні вентральних гриж (Иванов и 

др., 2011). На прикладі великих післяопераційних вентральних гриж 

серединної локалізації, показано, що вказана методика скорочує тривалість 

операції і наркозу, технічно проста, менш травматична, дозволяє домогтися 

надійної фіксації сітки ендопротеза, що покращує безпосередні і віддалені 

результати хірургічного лікування хворих (Кононенко и др., 2017). 

В подібному дослідженні показують, що використання протезуючої 
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герніопластики методом «Sublay» в 10-55% супроводжується виникненням 

хронічного больового синдрому в післяопераційному періоді, розвиток якого 

може бути зумовлений травматизацією міжреберних нервів при розміщенні і 

фіксації сітчастого протеза (Нурмагомедов и др., 2016; Plymale et al. 2017). Для 

зменшення можливого ризику травматизації міжреберних нервів при 

використанні даної методики необхідно враховувати особливості їх топографії 

в області латерального краю прямого м'яза живота, які, однак, недостатньо 

вивчені і висвітлені в літературі (Скипидарников и др., 2013). Ушивання 

грижових воріт, шириною понад 5,0 см призводить до підвищення 

внутрішньочеревного тиску і високого ризику післяопераційних ускладнень 

(Чарышкин & Фролов, 2013; Demetrashvili et al. 2017).  

Останні роки все більшу популярність отримують високотехнологічні 

відеолапароскопічні методи хірургічного лікування гриж, особливо пахових 

(McCulloch IL  et al., 2019). Вказані методики також застосовуються при 

лікуванні вентральних гриж (Bellido Luque JA et al., 2017)   

Є свідчення використання лапароскопічної трансабдомінальної 

преперитонеальної пластики (TAPP– Transabdominal Preperitoneal Plastic) в 

лікуванні малих і середніх вентральних гриж, що є безпечним і ефективним, з 

низькими значеннями післяопераційного больового синдрому і швидким 

функціональним відновленням після операції, а також без збільшення 

випадків рецидивів у короткостроковій перспективі. Проте, основні недоліки 

даної методики безпосередньо пов'язані з технікою оперативного втручання: 

складність розгортання сітки в невеликому просторі та труднощі утримання 

перитонеуму інтактним протягом дисекції передбочеревинного простору 

(Luque et al., 2017). Однак недоліками методу є, також, технічні складнощі, 

іноді неможливість проведення оперативного втручання при великих, та 

особливо при післяопераційних вентральних грижах. Крім того, одним зі 

специфічних ризиків при TAPP є можливі пошкодження кишечника у 

пацієнтів, які страждають великою кількістю злук кишечника з парієтальною 

очеревиною, рубцево зміненими тканинами передньої черевної стінки або з 
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грижовим мішком (Bittner, Kukleta & Chen, 2018). Адже є актуальним і 

практично значущим пошук технічних прийомів і методів, спрямованих на 

зменшення внутрішньочеревного тиску і інших ризиків при даній методиці 

герніопластики. Все вищєвказане свідчить про те, що питання удосконалення 

і обгрунтування способу герніопластики в хірургічному лікуванні 

вентральних гриж, з метою поліпшення його безпосередніх та віддалених 

результатів, залишається на черзі денної, що обумовлює напрямок і мету 

нашої науково-дослідної роботи. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами, 

грантами. Дисертаційна робота є складовою науково-дослідної роботи (НДР) 

кафедри загальної хірургії Дніпровськго Державного медичного університету, 

а автор є виконавцем відповідних фрагментів НДР:«Удосконалення 

лікувально-діагностичних методів лікування хворих на гострі хірургічні 

захворювання органів черевної порожнини», № 0115U001192 державної 

реєстрації (2015 – 2019 рр.) та «Розробка та удосконалення методів діагностики 

та лікування хворих на гостріхірургічні захворювання органів черевної 

порожнини», № 0120U105230 державної реєстрації (2020 – 2024 рр.). 

Мета і завдання дослідження. 

Метою роботи було покращення результатів хірургічного лікування 

пацієнтів з вентральними грижами середньої та нижньої локалізації шляхом 

розробки та впровадження ефективного способу лапароскопічної 

преперитонеальної герніопластики, обґрунтованого даними динамічного 

клінічного та інструментального досліджень ранньому та віддаленому 

післяопераційному періодах. 

Досягнення поставленої мети потребувало виконання наступних 

завдань: 

 Розробити і впровадити оригінальний спосіб лапароскопічної 

трансабдомінальної герніопластики. 

 Провести проспективний аналіз безпосередніх клінічних результатів 
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хірургічного лікування пацієнтів з вентральними грижами, де застосовувалась 

класичні «Sublay» і «ТАРР» та удосконалена «ТАРР» методика. 

 Надати оцінку найближчих результатів хірургічного лікування 

вентральних гриж за допомогою аналізу клінічного перебігу, стандартної 

шкали (ВАШ), а також використовуючи апаратні методи обстеження хворих 

(УЗД, доплерографія, еластографія). 

 Дослідити віддалені результати хірургічного лікування вентральних 

гриж нижньої та серединної локалізації при допомозі стандартних шкал (SF-

доплерографія, еластографія).  

На підставі комплексної оцінки післяопераційних результатів  обгрунтувати 

вибір способу хірургічного лікування вентральних гриж нижньої та 

серединної локалізації. 

Об’єкт дослідження: вентральні грижі серединної та нижньої 

локалізації, післяопераційні вентральні грижі. 

Предмет дослідження: способи хірургічного лікування вентральних 

гриж, клінічні та інструментальні (УЗД, допплерографія, еластографія) методи 

досліджень у найближчий та віддалений післяопераційний періоди, 

ускладнення та якість життя пацієнтів. 

Методи дослідження: клінічні, лабораторні, інструментальні, 

спеціальні топічні та ендоскопічні для виявлення особливостей клінічного 

перебігу й обґрунтування підходів до лікування хворих; обрані методи 

обстеження в післяопераційному періоді для оцінки і об’єктивізації клінічного 

перебігу у хворих з вентральними грижами – УЗД, еластографія, доплерівське 

сканування, оцінка якості життя пацієнта за допомогою шкал SF-36, шкали 

болю (ВАШ), статистичні методи аналізу даних. 

Наукова новизна отриманих результатів полягає у тому, що вперше: 

 проведено аналіз результатів сучасного хірургічного лікування 

вентральних гриж в умовах проспективного динамічного комплексного 

обстеження хворих з використанням стандартних оціночних шкал та 
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об’єктивних показників тканин в післяопераційних ділянках за даними УЗД, 

доплерографії, еластографії.  

 науково обґрунтовано хірургічні методи лікування вентральних 

грижах серединної та нижньої локалізації, в тому числі післяопераційних, з 

урахуванням клінічних та анатомо-топографічних особливостей.  

 розширено уяву про динамічний стан післяопераційної рани і 

рубця після застосованих методів хірургічного лікування з огляду на низку 

функціонально-анатомічних параметрів, одержаних при клініко-

інструментальному обстеженні хворих в ранні та віддалені терміни 

спостереження хворих. 

Практичне значення одержаних результатів полягає у тому, що: 

- доведена тактико-технічна  доцільність і переваги при виконанні 

класичної «ТАРР» та удосконаленої «ТАРР» методики в хірургічному 

лікуванні вентральних гриж серединної та нижньої локалізації, а також 

післяопераційних вентральних гриж;  

- розроблений спосіб хірургічного лікування, який підвищує 

технічні можливості хірургів при виконанні якісної інтраперитонеальної 

препаровки тканин при вентральних грижах різної локалізації, в т.ч. 

післяопераційних, мав позитивний ефект і є надійним методом в плані 

досягнення комплексного оптимального результату операції; 

- застосовані доступні методи обстеження в післяопераційному 

періоді для оцінки і об’єктивізації клінічного перебігу у хворих з 

вентральними грижами, отримані клінічно значущі дані щодо стану 

післяопераційної зони у ранньому та віддаленому періоді після різних методів 

хірургічного лікування зважаючи на результати використання апаратних 

методів– УЗД, еластографія, допплерівське сканування;;  

- для оцінки якості життя в післяопераційному періоді окрім даних 

фізикального і інструментального обстеження, використано інформативні 

сучасні оціночні шкали, зокрема SF-36, шкали болю. 

Результати проведеного дослідження впроваджено в роботу 
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хірургічних відділень наступних лікувальних закладів: ДЗ «СБЛ №1 МОЗ 

України», КНП «Клінічна лікарня швидкої медичної допомоги» ДМР, ДЗ 

«Інститут гастроентерології НАМН України». 

Особистий внесок здобувача. Наукова робота виконана безпосередньо 

автором, який вибрав тему разом із науковим керівником, визначив напрям 

дослідження, пов’язав з науковою роботою кафедри, сформулював мету, 

завдання дослідження, обґрунтував актуальність проблеми з огляду на 

проведений аналіз вітчизняної та закордонної наукової та патентної 

літератури. Автор самостійно проводив патентний пошук, відбір хворих 

включених в дослідження, при проведенні оперативних втручань був 

оператором або асистентом та в у всіх випадках був лікуючим лікарем. 

Автором була розроблена методика перитонізації сітчастого імплантата при 

грижаж нижньої та параумбілікальної локалізації та винайдено «Спосіб 

лапароскопічної герніопластики при двобічних пахових грижах». Також автор 

проводив інструментальні дослідження всіх прооперованих хворих у 

ранньому післяопераційному періоді та у віддаленому періоді, проводив 

анкетування хворих. Автор проводив аналіз отриманих статистичних даних, 

узагальнення результатів дослідження, обґрунтуванні висновків і практичних 

рекомендацій. Основна роль в підготовці наукових публікацій, доповідей 

належить здобувачеві.  

Апробація результатів дисертації. Основні положення та результати 

дослідження представлено й обговорено на науково-практичних конференціях 

різного рівня: ХХІV з’їзді хірургів (Україна, Київ, 2018); 68th конгресі 

Європейського товариства та Польської асоціації хірургії (Польща, Краків, 

2017); XXII щорічній зустрічі Европейського товариства хірургів – ESS (IV 

Congress of Armenian Association of Surgeons III European Meeting of Residents 

and PhD in Surgery) (Вірменія, Єреван, 2018); Весняному з’їзді Ізраїльської 

Хірургічної Асоціації (Spring congress Israeli Surgical Association)  (Ізраїль, 

Єрусалим, 2021) 
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Публікації. За темою дисертації опубліковано 12 наукових робіт, 

зокрема 4 статті у рекомендованих ДАК МОН України наукових виданнях та 

2 у закордонних журналах, що входять до міжнародних наукометричних баз 

Web of Science та Scopus; 6 тез доповідей, в тому числі на міжнародних 

конференціях. 

Обсяг і структура дисертації. Дисертаційна робота викладена 

державною мовою на 179 сторінках машинописного друкованого тексту, 

складається із анотації, вступу, 6-ти розділів,  зокрема огляду літератури, 

програми та методів дослідження, 3 розділів власних досліджень, розділу 

узагальнення результатів дослідження, висновків, практичних рекомендацій, 

списку використаних джерел. Робота ілюстрована  24-ма таблицями, 27-ма 

рисунками. Список використаних джерел на 29 сторінках містить 231 джерело, 

з них 86 кирилицею та 145 латиницею. 



34 

РОЗДІЛ 1  

 

 

ВЕНТРАЛЬНІ ГРИЖІ СЕРЕДИННОЇ ТА НИЖНЬОЇ ЛОКАЛІЗАЦІЇ. 

СУЧАСНИЙ ПОГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ (огляд літератури) 

 

1.1 Клінічні та статистичні аспекти вентральних гриж. Патогенез і 

класифікація 

Актуальність вивчення патогенезу вентральних гриж, зокрема і 

післяопераційних, пов’язана з досить частим виникненням відповідних 

ускладнень, складнощами та стабільними ризиками їх хірургічного лікування. 

Треба зазначити, що збільшення кількості оперативних втручань, набуття 

певного досвіду вдосконалення та оптимізації технічних підходів і тактики 

хірургічного лікування, оптимізація методів анестезіологічного супроводу 

дозволили досягти суттєвих позитивних результатів оперативних втручань, 

покращення й підвищення ефективності хірургічної допомоги пацієнтам. 

Одночасно із цим з року в рік спостерігається стрімке зростання чисельності 

оперованих і повторно оперованих пацієнтів із рецидивом вентральних гриж, 

зокрема і післяопераційних вентральних гриж [90].  

За останні 25 років, як свідчать дослідження, спостерігається неухильне 

збільшення кількості пацієнтів із досліджуваною патологією [90, 10]. Значна 

поширеність частоти розвитку вентральних гриж та функціональної 

недостатності передньої черевної стінки спонукали дослідників і клініцистів 

до розробки і впровадження лапароскопічних варіантів оперативних втручань 

на  передній черевній стінці у пацієнтів із вентральними грижами шляхом 

використання різних методик, зокрема алопластичної герніопластики 

(наприклад, сітчастих та інших ендопротезів) [55]. 

Дотепер ця важлива для хірургії проблема, а саме оптимальний вибір 

оперативного втручання при вентральних грижах,  є не вирішеною і вимагає 

ретельного дослідження, з метою обґрунтування та впровадження сучасних 
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інноваційних і надійних методів хірургічного лікування, зокрема 

лапароскопічних. 

Відповідно до вказаної теми слід підкреслити, що її детально вивчало 

багато фахівців, які показали, що від 20 до 45% населення різних країн світу 

страждає від грижевої патології [12, 36, 42, 152]. У цьому разі вентральні грижі 

живота і захворюваність на цю патологію теж досить значна і складає, 

відповідно, 4 – 7% [15, 34, 35, 230]. Зовнішні грижі живота виникають 

унаслідок дії різних патогенетичних чинників і передусім завдяки розвитку та 

поглибленню структурно-функційної недостатності системи м’язів і 

апоневротичного апарату передньої черевної стінки, особливо, після 

оперативного втручання. Це у свою чергу відбивається на показниках 

хірургічної активності стаціонарів і загальної кількості оперативних втручань. 

Необхідно наголосити, що від 10 до 20% операцій у хірургічних стаціонарах 

припадає саме на герніопластику [31, 32, 83, 51].  

У результаті первинного оперативного втручання щодо грижевої 

патології спостерігається поглиблення м’язової недостатності і м’язово-

м’язових взаємовідносин у ділянці білої лінії, що супроводжується не лише 

розвитком функційного дискомфорту, але й формуванням рецидиву грижі, 

хірургічне лікування якої становить особливу дилему. Мова йде, звісно, про 

формування післяопераційних вентральних гриж. Фактично рецидив грижевої 

патології відповідно до даних статистичних досліджень може складати від 25 

до 60% від загальної кількості операцій, проведених з метою лікування цієї 

патології при аутопластичних варіантах операцій [113, 16]. Водночас кількість 

виконаних ургентних оперативних втручань перевищує такий показник при 

плановому лікуванні цієї патології, що певним чином пов’язано із достатньо 

високою частотою рецидивів гриж [51]. Прогресування патологічного процесу 

та посилення проявів недостатності різних типів тканин передньої черевної 

стінки знаходить своє відображення у збільшенні кількості повторних 

операцій [167]. Поза тим відзначається суттєве розширення контингенту, 

якому проводяться оперативні втручання, а також використовуються сучасні 
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технології [12]. Інші автори вказують, що в структурі прооперованих осіб з 

року в рік збільшується кількість пацієнтів літнього та старечого віку і ця 

тенденція тільки посилюється [13, 18]. Це підкреслює не лише головну тезу 

про збільшення герніологічної патології та середнього віку оперованих 

хворих, але й актуалізує питання адекватності анестезіологічного 

забезпечення та інтенсивної терапії, спрямованих на ефективне відновлення 

тканин організму, функцій відповідної ділянки втручання прооперованих осіб 

[138]. Відомо, що прогресування недостатності тканин, які формують передню 

черевну стінку, особливо активно виявляється після такої операції, як 

герніопластика, коли виникають і посилюються процеси натягу відповідних 

тканин у зоні накладання фіксувальних швів [31].  

Таким чином, зазначена хірургічна патологія виникає внаслідок розвитку 

послаблення й загальної прогресуючої «неповноцінності тканин» [51, 113]. 

Особливо активно вона прогресує після проведеної абдомінальної операції в 

хірургічному стаціонарі й супроводжується формуванням післяопераційних 

вентральних гриж. Це також причина розвитку неефективності проведених і 

первинних, і значною мірою вторинних хірургічних втручань, особливо в тому 

випадку, коли мова йде про аутогерніопластику [30]. Важливо пам’ятати, що 

після проведення відповідних операцій структурно-функційна 

неповноцінність тканин, які патогенетично забезпечили формування грижі 

живота, зростає (посилюється). Це супроводжується збільшенням частоти 

рецидивів захворювання після проведення операцій при первинних і 

повторних оперативних втручаннях. Було встановлено аналогічні зміни й 

прояви тканинної неефективності та збільшення частоти рецидивів патології 

після виконання аутопластики гриж живота, яка досягає 40 – 63%, про що 

свідчать сучасні дані провідних авторів [16, 113, 138]. 

Можна зробити висновок, що висока популяційна захворюваність на 

грижеву патологію, недостатня вивченість патогенезу формування 

вентральних гриж і післяопераційних вентральних гриж обумовлені 

«неповноцінністю» відповідних тканин, що є основними причинами 
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негативних результатів при використанні рутинних, а саме аутопластичних, 

хірургічних методів лікування грижевої патології і значної частоти рецидивів 

захворювання після проведеного хірургічного лікування [34].  

При цьому було доведено, що індивідуалізація вибору методики 

хірургічного лікування пацієнтів на початкових етапах розвитку герніології 

виявились недостатніми для вирішення зазначених проблем, попередження 

негативних результатів лікування вентральних гриж або розвитку рецидивів 

після виконання оперативних втручань. Починаючи з другої половини ХХ 

сторіччя, з’явились і були з великим ентузіазмом впроваджені в хірургічну 

практику синтетичні, або штучні, імпланти для закриття дефектів передньої 

стінки живота. Але їх використання викликало розвиток інфекційно-

запальних і інших уражень і пошкодження тканин абдомінальної області [73, 

74].  

Прогресивний розвиток оперативних технологій, зокрема впровадження 

в хірургію ендоскопічних методик й одночасне застосування алопластики із 

використанням алогенних імплантатів, також супроводжується частим 

розвитком багатьох видів післяопераційних ускладнень [7; 172]. Таким чином, 

різні ускладнення, що виникають при сучасних варіантах хірургічного 

лікування, характерні й для теперишнього етапу розвитку герніології [34, 35]. 

Для їх успішного вирішення необхідна розробка не лише нових методів і 

технологій оперативних втручань, але і впровадження тканино-прийнятних 

органічних, або аутологічних, сітчастих імплантатів. Це особливо стосується 

питання оперативного лікування рецидивних форм цієї патології. Тому ми 

звернули увагу на головні питання етіопатогенезу грижоутворення у осіб 

різного віку, адже переважна більшість таких пацієнтів може бути віднесена 

до середнього та літнього віку, тобто працездатних груп населення [55]. 

Примітно, що післяопераційні вентральні грижі складають 20,0 – 30,7% від 

загальної кількості гриж передньої стінки живота [152]. Більше того, як 

показали результати нещодавно проведених досліджень, саме висока частота 

рецидивів у герніології і, особливо, при оперативному лікуванні вентральних 
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гриж передньої черевної стінки,  де вірогідність рецидиву  може досягати 45 – 

69%, свідчать про існування серйозних і не вирішених на цей час питань у цій 

області хірургії [70; 84; 89]. 

Мультифакторну природу розвитку гриж і особливо їх рецидивів 

доведено багатьма дослідниками. Вони показали, що функціональна і 

структурна недостатність тканин передньої черевної стінки, дисплазія 

солучної тканини проявляються досить швидко після перенесеного 

оперативного втручання. Через 2 – 3 роки після первинного втручання 

спостерігається рецидив грижі у 74 – 92% хворих [140]. 

Якщо патогенез первинних гриж не пов’язаний із будь-яким хірургічним 

втручанням, то після проведеного оперативного лікування й післяопераційних 

ускладнень розвиток післяопераційних вентральних гриж різко активується, а 

прогресування патологічного процесу, відповідно, пришвидшується. Автори 

багатьох наукових робіт підкреслюють, що серед ускладнень, які виникають у 

післяопераційному періоді, добре відомі гнійні ускладнення[15,31,61,85,109]. 

Патогенетичне значення проведення релапаротомій вивчено недостатньо, але 

не викликає сумнівів і є очевидною наявність негативного впливу широких 

інцизій на різні тканини черевної порожнини й передньої стінки живота тощо 

[4, 109]. 

Усі тканини при розвитку гриж демонструють недостатність не лише в 

структурно-функційному, але й у метаболічному плані. Оперативні втручання 

й розвиток післяопераційних ускладнень, а пізніше їхні патологічні наслідки 

стають причиною і підґрунтям для рецидиву грижоутворення [189, 190, 187, 

188]. 

Тканини передньої черевної стінки руйнуються в результаті розвитку 

клітинного апоптозу, або незворотнього некрозу м’язевих клітин і клітин 

сполучнотканинних утворень, що, на думку S.G. Parker та ін., свідчить про 

розвиток дегенеративно-дистрофічних змін відповідних анатомічних 

структурах [189, 190]. Останні суттєво поглиблюють процеси, що ведуть до 

рецидиву гриж, які виникають після первинного хірургічного втручання [140]. 
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До розвитку вентральних гриж мають відношення й інші патогенетичні 

чинники, зокрема такі, увагу на які фахівці звертали останнім часом, особливо 

при використанні ендоскопічної техніки, відповідних шовних матеріалів та 

імплантатів, що не «розсмоктуються», тобто не біодеградують в організмі [46, 

51, 47]. 

З 50х років ХХ століття, на думку клініцистів, провідними 

патогенетичними чинниками грижоутворення й швидкого прогресування 

цього захворювання передусім вважались способи фіксації, тобто ушивання 

країв операційної рани із використанням певних шовних продуктів (ниток) 

[230, 46, 47]. 

У випадку фіксації країв операційної рани безперервним швом  

спостерігалось швидке формування (протягом 2 – 3 років) післяопераційних 

вентральних гриж у більш ніж 50-72% хворих [230]. Інші хірурги вважають, 

що суттєвий внесок у розвиток цього типу гриж при виконанні 

герніолапаротомій мають типи хірургічних шовних матеріалів для шкіри, 

апоневрозів, м’язів, використаних для з’єднання (ушивання) країв рани. Ті з 

них, які швидко біодеградують у тканинах пацієнтів, створюють базис й 

об’єктивні передумови для рецидиву грижі, стають головними 

патогенетичними чинниками швидкого грижоутворення. Раніше вважалось, 

що основною причиною рецидиву грижі є порушення процесу утворення 

сполучно-тканинних клітинних елементів і відповідного матриксу, процесів 

їхньої взаємодії і запізніле формування сталої тканини в області 

післяопераційної рани, тобто повноцінної рубцевої тканини. З позицій цієї 

концепції у випадку порушення процесів новоутворення цієї тканини суттєво 

збільшується вірогідність розвитку вентральних гриж [135, 213, 122]. 

Також дегенеративні процеси можуть відбуватись у випадку 

використання хірургами синтетичних імплантатів. Тому тему недостатності 

сполучної тканини необхідно вивчити більш ґрунтовно, що й представлено в 

нижче викладених матеріалах. 
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Як уже було зазначено, в основі розвитку недостатності тканин передньої 

черевної стінки, і особливо посмугованих м’язів, важливу роль відіграють 

дистрофічні процеси, що суттєво посилюються й безперервно прогресують у 

процесі вікових інволютивних змін. Порушення трофічного потенціалу тканин 

передньої черевної стінки у осіб похилого віку різко активуються в 

післяопераційному періоді під впливом порушень кровообігу та іннервації 

тканин. При цьому розвиток локальної денервації і порушень гемоциркуляції 

під час герніопластики суттєво підсилюють розвиток атрофічних процесів у 

вікових пацієнтів, особливо коли в анамнезі у них мають місце хронічні 

захворювання (гіпертонічна хвороба, цукровий діабет, деякі інші нозології) 

[84, 152]. 

Вікова інволюція тканин передньої черевної стінки, доповнена 

атрофічними змінами, завжди супроводжується розвитком низки явищ не 

лише в посмугованій м’язовій, але і в сполучній тканині. Це погіршує не лише 

репаративно-регенераційні здібності тканин, але й інші функційні можливості 

повноцінного відновлення черевної стінки [152]. 

У більшості друкованих праць зазначено, що однією з основних причин 

розвитку недостатності м’язової тканини є поступове її заміщення на 

неорганізовану (волокнисту) сполучну тканину, що суттєво порушує бар’єрні 

й захисні властивості передньої черевної стінки [27, 103]. 

Саме ці зміни і структурно-функційні порушення вважались 

патогенетичними основами і первинного, і особливо післяопераційного 

грижоутворення [85, 91]. Інші автори при вивченні цієї проблеми основну 

увагу звертають на дистрофічні зміни в сполучній тканині, які суттєво 

поглиблюються і до, і після оперативного втручання. Ці зміни відбуваються в 

умовах структурної перебудови скелетних м’язів організму, коли значна 

кількість міофібрил заміщується волокнистою неупорядкованою сполучною 

тканиною, і це призводить до розвитку рецидивів захворювання. Можна 

зробити висновок, що основним патогенетичним механізмом розвитку 
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рецидивів вентральних гриж на сьогодні вважаються сполучнотканинні 

порушення [66,73,109,153].  

Встановлено, що при вентральних, тому числі і післяопераційних 

вентральних грижах виявляються різні варіанти розвитку системних 

порушень, а також захворювань сполучної тканини. Грижі передньої черевної 

стінки досить часто розвиваються у пацієнтів, які мають інші супутні хвороби, 

у патогенезі яких важливе значення відіграє системна патологія з порушенням 

формування сполучнотканинних елементів і структур. Це стосується 

варикозного розширення вен, хронічного геморою, вроджених вад стегна 

(вивих стегна), формування аневризм артеріальних судин, і особливо аорти, в 

основі виникнення яких лежить патологія формування матриксу сполучної 

тканини й передусім її структурних білків, до основних із яких насамперед 

слід віднести неколагенові й колагенові білки, порушення процесів синтезу 

яких та відповідного співвідношення між ними спричиняє розвиток системних 

змін функціонування сполучної тканини при грижах та їх рецидивах [27, 74, 

199].  

Складна структура міжклітинного матриксу також суттєво змінюється й 

призводить до порушення функціонування не лише м’язів живота, але й 

органів черевної порожнини [19, 199]. Йдеться про порушення синтезу 

молекул колагену та, відповідно, забезпечення стійкості, резистентності його 

молекул [192]. Одночасно із цим при розвитку грижової патології або 

рецидивах захворювання відбуваються процеси утворення в сполучній 

тканині міжклітинного матриксу молекул колагену III типу. Адже ці волокна 

порушують процеси об’єднання в єдину систему колагенових і неколагенових 

волокон сполучної тканини, що призводить до формування нестійких і 

лабільних волокнистих структур, а відповідно, і нормальної тканини 

післяопераційного періоду на ранніх етапах [63]. 

На ранньому етапі переважає утворення молекул колагенових волокон III 

типу, але пізніше, у відтермінованому періоді (повного) загоєння рани, у нормі 

відбувається поступове заміщення молекул цього типу колагену на колаген І 
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типу [192]. Авторам, що систематично вивчали цю проблему, вдалось 

встановити, що в умовах дефіциту утворення першого типу колагену й 

надлишкового синтезу молекул колагену ІІІ типу суттєво знижується 

резистентність системи сполучної тканини різних органів і систем організму. 

Саме таким чином патологічні зміни сполучної тканини створюють умови для 

розвитку рецидиву основного захворювання, тобто післяопераційних 

вентральних гриж [63, 109, 192, 199]. 

Інша група авторів звертає увагу на додаткові патогенетичні чинники, що 

впливають на ефективність перебігу відновних процесів у тканинах у 

післяопераційному періоді при лікуванні післяопераційних вентральних гриж. 

Вони наголошують на ролі негативного впливу супутніх захворювань, серед 

яких домінує ожиріння [71]. Близькість тканинного походження, а саме 

сполучної і жирової тканини, свідчить, що компоненти й клітини обох тканин 

надзвичайно важливі для розвитку гриж [109, 120]. Йдеться про збільшення 

внутрішньочеревного тиску, який у пацієнтів із надлишком ваги зростає на 10 

– 15 мм рт. ст. Встановлено, що ішемія також суттєво впливає на характер 

метаболічних процесів у тканинах передньої черевної стінки та 

супроводжується розвитком ускладнень у вигляді вторинного гоєння 

операційно-ранових дефектів [50, 116]. 

Іншими патогенетичними чинниками ризику розвитку грижової патології 

необхідно назвати (крім ожиріння й підвищеного внутрішньочеревного тиску) 

особливості будови й функції передньої черевної стінки у жінок, вплив 

вагітності (особливо багатоплідної), спадковість, вік пацієнтів (60 років і 

більше), наявність коморбідної патології (цукровий діабет, анемія, хронічні 

обструктивні захворювання легенів) і деяких інших захворювань [40, 41, 124]. 

Таким чином, усі названі фактори впливають на стан тканин передньої 

черевної стінки, гальмують процеси регенерації тканин в умовах операційної 

рани і створюють умови для розвитку рецидиву гриж [5, 6]. Поряд із цим 

важливим питанням для клінічної практики була і залишається повноцінна 

класифікація гриж живота. 
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У найбільш уживаній вітчизняній класифікації, до 2000 року, розмір 

грижових воріт використовували як головний параметр [26, 52, 53, 54]. 

Фактично ця класифікація дозволяла ідентифікувати відсутність або 

деформацію однієї або кількох областей передньої черевної стінки [26]. Інші 

класифікації, що були розроблені в 70 – 80-х рр. ХХ століття, на відміну від 

класифікації Жебровського-Тоскіна і навіть після її модифікації в 2000 р. 

В.М. Єгієвим [24, 25], розпочали враховувати численну низку інших 

параметрів для оцінки гриж і механізмів їх утворення або розвитку рецидиву 

вентральних гриж. Але вони виявились переобтяженими й дуже складними, 

громіздкими, тобто незручними в клінічних умовах чи були 

малообґрунтованими [1, 72, 86]. 

Адже від хірургів вимагалось визначити не лише значну кількість 

додаткових параметрів гриж, серед яких необхідно було вказати локалізацію 

дефекту, його діаметр, кількість грижових воріт і грижових камер, їхню 

форму, можливості вправлення в черевну, а також загальний патогенез 

утворення грижової патології, особливості перебігу захворювання та наявність 

супутніх захворювань і медико-соціальних аспектів працездатності (Яцентюк 

М.Н., 105). Застосування таких класифікацій в абдомінальній хірургії 

вітчизняними лікарями свого часу виявилось не лише нетривалим, але й 

малопродуктивним. 

Надзвичайно важливим досягненням світової герніології вважається 

розробка класифікацій вентральних гриж SWR-classification, запропонована в 

1999 році двома авторами-хірургами Chevrel J. P. і Rath A. M. [117] і 

підтримана Європейською асоціацією герніологів. Прогресивну для свого часу 

SWR-класифікацію було побудовано на використанні лише таких параметрів: 

локалізації (пізніше, крім основних груп – серединної (М), бокової (L) і 

змішаної (ML), також додатково запропоновано цими авторами 4 види M-гриж 

і 5 видів L-гриж), розміру грижових воріт (від 5 см до понад 15 см), і було 

додатково запропоновано такий показник, як кількість рецидивів. Ця 

класифікація виявилась зручною в практичній роботі, але цей підхід у розробці 
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уніфікованої класифікації гриж виявився не досить обґрунтованим. 

Здебільшого вважають, що відсутність даних про співвідношення розмірів 

гриж і стану передньої черевної стінки, ступеня ожиріння й наявність 

хронічних захворювань вимагає внесення доповнень у наявну базисну SWR-

класифікацію або розробки принципово нової системи оцінювання стану 

грижі [187, 155, 177, 209]. 

Механізми розвитку вентральних гриж, клініко-статистичні аспекти і їх 

класифікація приводять до логічних питань хірургічного лікування і оцінки 

його ефективності. Розгляду саме цього аспекту проблеми присвячено 

наступний підрозділ огляду літератури. 

 

1.2. Сучасні методи хірургічного лікування вентральних гриж 

Найближчі та віддалені результати лікування вентральних гриж 

безпосередньо пов’язані із застосуванням в останні роки нових методів 

пластики передньої черевної стінки [11]. 

Хірургічне лікування вентральних гриж здійснювалося із застосуванням 

методик натягу тканин шляхом використання апоневрозу для закриття 

грижового дефекту, пластики вільними шматками апоневрозу широкої фасції 

стегна. Досить часто хірурги використовували комбіновану м’язово-

апоневротичну пластику, особливо у випадках виконання екстрених 

оперативних втручань [26]. Пізніше, у другій половині ХХ ст., для пластики 

гриж стали використовувати тканинні аутоімпланти. Крім фасцій стегна або 

окремих її шматків, використовували тверду мозкову оболонку, окістя, 

хрящову тканину й деякі інші [98, 133]. 

Сучасний етап розвитку герніології більшість фахівців пов’язує зі 

стрімким впровадженням у хірургічну практику різних сітчастих імплантатів, 

що одночасно спонукало й до зміни оперативних технік. На сучасному етапі 

розвитку герніології алопластичні способи оперативного лікування гриж 

використовуються при відкритих операціях і при проведенні лапароскопічних 

хірургічних втручань [25, 55, 65, 203]. Лапароскопічна герніопластика була 
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запропонована LeBlanc K.A. із співавт. в 1993 році [152]. Такий підхід дав 

значний поштовх розвитку практичної герніології, але й він не був 

позбавленим низки невирішених питань. Наприклад, до цього часу відсутні 

офіційно затверджені рекомендації на локальному рівні щодо застосування 

оптимальної технології лікування гриж, не зазначені клінічні ситуації, коли б 

він вважався методом вибору для пластики гриж, не завершено розробку і 

впровадження імплантатів, що не викликають злукового процесу в черевній 

порожнині або адгезію речовини імплантатів зі стінками тонкого кишківника 

[45, 130, 150]. Відомо, що важливими чинниками успішного проведення 

пластики передньої черевної стінки є висока технологічність сучасних 

лапароскопічних операцій, більша вартість супроводу операцій, наявність 

підготовленого колективу, необхідність використовувати імплантати з 

антиадгезивним покриттям [127, 171]. Нині недостатньо досліджено питання 

фіксації та визначення меж локалізації імплантату в області грижевого отвору 

[85, 100]. Незважаючи на наявні проблеми й невирішені питання 

ендохірургічної лапароскопічної герніопластики, на сьогодні саме цей варіант 

лікування має суттєві переваги й використовується набагато успішніше 

порівняно з традиційними відкритими пластичними операціями. Останнє 

визнають не лише автори наукових досліджень, але й більшість хірургів-

практиків [79, 80, 129, 207]. Особливо показові хірургічні втручання при 

використанні лапароскопічної пластики із внутрішньочеревною фіксацією 

синтетичних сітчастих імплантатів. Доведено, що лапароскопічна пластика є 

ефективним методом хірургічного лікування пацієнтів і їхньої ранньої 

реабілітації після оперативного втручання. Ендовідеохірургічні втручанні 

позбавлені розвитку деформувальних рубцевих змін тканин живота й не лише 

покращує результати лікування та відновлення пацієнтів у ранньому 

післяопераційному періоді, але й прискорює їх повернення до звичної трудової 

діяльності, забезпечує швидку ресоціалізацію осіб, кращу якість життя. 

Лапароскопічний варіант герніопластики дозволяє проводити хірургічні 

втручання у пацієнтів із морбідним ожирінням, у яких завжди існує високий 
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ризик розвитку інфекційно-запальних ускладнень у післяопераційному періоді 

[93, 145, 211].  Необхідно підкреслити, що наявний відсоток рецидивів при 

застосуванні лапароскопічної герніопластики значною мірою нівелює 

переваги цього високотехнологічного варіанту хірургічного лікування перед 

т.зв. «відкритою герніопластикою», яка вважається більш надійною. Ця 

ситуація потребує додаткового розгляду відповідних літературних джерел. 

Встановлено, що у понад 22% прооперованих осіб формуються в 

післяопераційному періоді троакарні грижі, рецидиви у випадку 

післяопераційних вентральних гриж і інші несприятливі наслідки [82, 95]. 

При вивченні причин формування рецидивів та їх патогенезу було 

встановлено, що виконання лапароскопічної герніопластики, успішно 

здійснене, але проведене без ушивання «воріт» грижі, у 80% випадків 

супроводжується утворенням пошкодження шарів апоневрозу посмугованих 

м’язів передньої стінки живота, що виникають безпосередньо над 

прифіксованим сітчатим імплантатом. Це додатково суттєво послаблює 

структуру й функціональні можливості патологічно зміненої передньої стінки 

черевної порожнини, а отже, створює передумови для розвитку рецидиву 

грижі у прооперованих пацієнтів [94, 95]. 

Необхідно також враховувати деякі особливості виконання класичної 

відкритої та лапароскопічної герніопластики в умовах сучасних хірургічних 

стаціонарів. Протипоказанням для виконання лапароскопічної герніопластики 

є клінічна ситуація, коли розмір грижових воріт у пацієнтів перевищує 6 – 10 

см і більше, а оптимальним варіантом для її проведення є ситуація, коли 

вказаний розмір становить 3 – 6 см. Використання в цьому випадку відкритого 

способу герніопластики є обґрунтованим і таким, що реально попереджає 

можливість розвитку рецидиву захворювання, а також запобігає формуванню 

троакарних гриж [94, 105, 142, 153]. Таким чином, при використанні 

лапароскопічної пластики гриж малих і середніх розмірів кількість рецидивів 

захворювання не зменшується, на відміну від зменшення частоти розвитку 

гнійно-запальних ускладнень операції, особливо у осіб із ожирінням [144]. 
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Окрім того, відкритий варіант лікування й лапароскопічна пластика 

відрізняються інтенсивністю розвитку й тривалістю синдрому хронічної 

післяопераційної болі у пацієнтів у післяопераційному періоді [162, 180]. 

В останні роки були розроблені й активно використовуються в 

герніологічній практиці інноваційні види синтетичних імплантатів, для яких 

було вирішено одне із головних питань лікування – технологія самофіксації 

синтетичних обмежувачів для протезування до тканин передньої черевної 

стінки. Самофіксація синтетичних імплантатів до м’яких тканин дозволила не 

тільки суттєво оптимізувати процеси хірургічного лікування гриж, але й 

вирішити проблему успішного попередження розвитку хронічного болю 

незалежно від типу хірургічного доступу і проведеної пластики, які 

обираються хірургами для лікування вентральних гриж, зокрема й при 

відкритому ненатяжному методі корекції дефекту при вентральних грижах 

[147, 194, 224]. Використання в герніологічній практиці останнього варіанту 

лікування дозволило також розробити, впровадити в роботу хірургів і оцінити 

основні типи хірургічних втручань із використанням різних типів імплантатів 

для протезування патологічного дефекту тканин.  

Залежно від рівня розміщення протезного матеріалу серед впроваджених 

виділяють:  

1) надапоневротичний («Onlay»); 

 2) ретромускулярний («Sublay»); 

 3) методика («Inlay») розміщення ендопротезу в тканинах стінки 

живота підшиваючи його до країв фасціального дефекту, як «місток»; 

4) методика («IPOM») розміщення ендопротезу інтраперитонеально з 

фіксацією його до передньої черевної стінки [194].  

Зважаючи на очевидні переваги окремих типів розміщення імплантатів у 

тканинах, до цього часу уже накопичено достатню кількість клінічних 

результатів використання пластики вентральних гриж за наведеними 

основними варіантами лікування. Розглянемо окремі аспекти цієї проблеми 

детальніше. 
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Надапоневротичне розміщення імплантату між підшкірно-жировою 

клітковиною та апоневрозом іноді використовується багатьма хірургами, 

проте не є домінантною методикою при пластиці грижевої патології [52, 204, 

150].  

Надапоневротична пластика свого часу набула широкого поширення в 

хірургії, але тим не менш у значної кількості прооперованих пацієнтів, крім 

позитивних результатів, спостерігаються й суттєві ускладнення. Розміщення 

імплантату «Onlay» дає можливість успішно впливати на закриття грижових 

воріт, фіксувати нижче розташовані м’які тканини передньої стінки черевної 

порожнини, досягати швидкого вирішення проблеми оперативного лікування 

вентральних гриж, особливо в тих випадках, коли у пацієнта є ожиріння й інші 

хронічні захворювання (цукровий діабет, гіпертонічна хвороба, деякі хвороби 

нирок). Зручність і простота виконання операцій «Onlay» зробили її широко 

вживаною і провідною, якби не ускладнення й наслідки, що виникали у 

прооперованих пацієнтів.  

У ранньому післяопераційному періоді після герніопластик методикою 

«Onlay»   спостерігався розвиток сером (10,9% – 41,0% осіб) і, особливо, 

гнійно-запалених ранових ускладнень (6,3% – 50% осіб), порушення перебігу 

післяопераційного ранового процесу [49, 132, 162].  

Однією з головних передумов їхнього розвитку є ураження лімфо- і 

гемокапілярів тканин передньої черевної стінки в результаті проведення 

відповідного хірургічного розділення тканин, тобто їх спрямованої сепарації 

для створення умов фіксації імплантату. Ексудація лімфи й плазми крові в 

тканини створює умови для розвитку процесів запалення і гнійного ураження, 

при цьому прооперовані звертають увагу на присутність протезного 

чужорідного тіла в тканинах та значний дискомфорт [66, 76]. 

Кількість рецидивів захворювання при такому варіанті операцій у 

відтермінованому післяопераційному періоді не перевищує 20% (90). Таким 

чином, використання пластики «Onlay» супроводжується, на превеликий 

жаль, значною кількістю ускладнень і, на думку фахівців, не може 
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розглядатись як операція вибору при вентральних грижах або їх рецидивах, 

має місце відсутність актуальності данного методу. 

Ретромускулярний варіант («Sublay») розміщення імплантів з метою 

пластики гриж має свої суттєві переваги. Ретромускулярне розміщення 

імплантів при вентральних грижах дозволяє ефективно попереджати розвиток 

рецидивів і зводити цей показник до 1,1% – 5% [89, 104, 179].  

У ранньому післяопераційному періоді «Sublay» метод оперативного 

втручання рідко викликає розвиток гнійно-запальних ускладнень, оскільки в 

міжм’язовому шарі м’язів живота набагато менше судинних і лімфатичних 

капілярів, і тому процеси активної ексудації розвивалися рідко [66]. 

Знижується частота виникнення сером, зменшується розвиток синдрому 

післяопераційних болів, або їхньої інтенсивності. Таким чином, якість життя 

пацієнтів суттєво покращується в ранньому й пізньому післяопераційному 

періодах за рахунок зниження кількості і проявів післяопераційних 

ускладнень, скорочення тривалості перебування пацієнтів у стаціонарних 

умовах [104, 129, 202].  

На думку провідних фахівців, важливим недоліком ретромускулярного 

варіанту розташування сітчастого імплантату є професійна складність 

виконання оперативного втручання, технічні особливості й послідовність його 

проведення та фіксації імплантату поруч зі скоротливим органом [202,179]. 

Але, з іншого боку, герніологи вважають цей метод важливим і 

найефективнішим серед відкритих видів пластики вентральних гриж, який 

значно переважає за результатами лікування й відсутністю важких наслідків 

більш простий технічно метод «Onlay»-пластики [179].  

«Inlay»-метод пластики, досить часто супроводжується розвитком 

рецидивів вентральних гриж. Автори клінічних досліджень зазначають, що 

такий спосіб розміщення імплантату досить часто створює умови для 

патологічного структурно-функційного послаблення всіх вивчених шарів 

передньої черевної стінки. Існує багато патогенетичних механізмів розвитку 

їхньої структурно-функційної недостатності, але головними з них вважаються 
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розвиток тривалого (хронічного) запалення, інфекційно-запальних ускладнень 

не лише в зоні фіксації імплантату, але і в тканинах, що його оточують. 

Патологічно змінена сполучна тканина, що формується в умовах запальних 

процесів, що тривають, призводить до ушкодження всіх шарів черевної стінки, 

у яких фіксується імплантат. Розвиток імуно-супресивних реакцій у понад 

20% прооперованих, великий шанс відриву імплантату в зонах фіксації значно 

збільшує вірогідність виникнення рецидиву основного захворювання [20, 43, 

78]. З цих причин «Inlay»-метод майже не використовується на сучасному 

етапі герніології, про що свідчить відсутність наукових публікацій на цю 

тематику. 

Таким чином, у герніології активно застосовуються не всі представлені 

нами методики лікування вентральних гриж відкритим способом із 

використанням алопластичних імплантатів з метою успішного протезування 

тканинного дефекту. Одночасно ці методики більшою або меншою мірою не 

позбавлені ризику розвитку післяопераційних ускладнень, особливо «Onlay» 

та «Inlay»-методи,  у ранньому й пізньому післяопераційному періодах, 

рецидивів захворювання. Ретромускулярний («Sublay») варіант розміщення 

імплантату вважається одним з методів вибору, є найбільш перспективним і 

надійним на сучасному етапі розвитку герніології серед відкритих 

оперативних втручань [179, 78]. Як свідчать дослідження, що використання 

протезуючої герніопластики методом «Sublay» в 10-55% супроводжується 

виникненням хронічного больового синдрому в післяопераційному періоді, 

розвиток останнього може бути зумовлений травматизацією міжреберних 

нервів поблизу розміщення і фіксації сітчастого протеза [49, 193]. Для 

зменшення можливого ризику травматизації міжреберних нервів при 

використанні вищенаведеної методики необхідно враховувати особливості їх 

топографії в області латерального краю прямого м’яза живота [67]. 

Проте у випадку оперативних втручань «Sublay» методом  при великих 

вентральних та післяопераційних вентральних грижах не завжди досягається 

відновлення нормальних анатомічних характеристик передньої стінки живота, 
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зокрема за рахунок хірургічної реконструкції топографо-анатомічних її 

параметрів, що  позбавляє пацієнтів можливості ефективного відновлення 

відповідних функцій черевної стінки й нормальних взаємовідносин тканин і 

органів, що контактують із сітчастим імплантом в області локалізації 

грижового дефекту [137, 157]. 

Таким чином, створюється комплекс патогенетичних передумов для 

рецидиву грижової патології у віддаленому післяопераційному періоді. 

Реконструктивні операції, метою яких є відновлення топографічної анатомії 

передньої стінки живота, дозволяють досягти в клінічному плані набагато 

більш позитивних результатів лікування [69].  

Тому такий тип сепаративних реконструктивно-відновних операцій із 

обов’язковим використанням та фіксацією синтетичних імплантатних 

матеріалів набуває значного поширення й схвалення хірургами. 

На початкових етапах вивчення ефективності реконструктивно-

відновних операцій розроблялась техніка сепарації компонентів окремих 

шарів передньої черевної стінки (т.зв. передня сепарація за Ramirez). При 

цьому обов’язково розрізався апоневроз зовнішнього косого м’яза, що 

дозволяло успішно здійснювати процес не лише ефективної мобілізації 

прямих м’язів живота, але й відновлення нормальної топографічно-

просторової орієнтації обох м’язів, їх відновлення й зіставлення, мобілізації 

щодо закриття грижового дефекту [201]. Відбувалась передня сепарація 

структурних компонентів прямих м’язів та залучення розсіченого апоневрозу 

косого м’язу до реконструктивних перебудов передньої черевної стінки. Це 

дозволяло ліквідувати наявні при грижовій хворобі дефекти лише за рахунок 

залучення власних тканин організму прооперованого без додаткового 

використання під час операції протезних синтетичних матеріалів [204]. 

Цю колишню ефективну оперативну методику на сьогодні суттєво 

змінено й доповнено авторами завдяки використанню синтетичних 

імплантатів із відповідним їх розміщенням у тканинах прооперованих 

пацієнтів. Для пластики вентральних гриж запропоновано синтетичні протези, 
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що розміщуються, використовуючи надапоневротичну (тобто «Onlay») або 

ретромускулярну («Sublay») технологію розміщення імплантатів. Доповнення 

способу сепараційної пластики шляхом додаткового застосування 

імплантаційних матеріалів із відповідним їх розміщенням, тобто способом 

сепараційної пластики, має значні переваги перед використанням пластичної 

оперативної методики за Ramirez [201]. Інноваційний підхід дозволяє не лише 

досягти мети, розділяти (сепарувати) окремі компоненти черевної стінки, 

забезпечувати повноцінне відновлення черевної стінки. Комбінована операція 

допомагає відновити також кровопостачання м’яких тканин і покращити 

іннерваційні процеси при реконструкції черевної стінки в умовах 

використання матеріалів для протезів у герніопластиці при лікуванні гриж 

великих розмірів  і реконструктивних оперативних втручаннях при 

рецидивних грижах для корекції передньої черевної стінки [157, 170, 174, 228]. 

Саме такий метод пластики в лікуванні грижової хвороби рекомендовано 

для масового використання, адже він має значну кількість клінічних 

спостережень у ранньому й віддаленому післяопераційних періодах. Ця 

операція не пов’язана із застосуванням дорогого обладнання (наприклад, при 

виконанні асистованих лапароскопічних операцій) і доступна для широкого 

вжитку в різних хірургічних стаціонарах. 

На сучасному етапі розвитку абдомінальної хірургії фахівці приділяють 

надзвичайно важливу увагу питанням практичного використання 

лапароскопічної герніопластики й преперитоніальних оперативних втручань з 

метою більш ефективного лікування герніологічних хворих [8, 9, 10, 12, 15, 

230, 113]. 

Використання принципів і технологій лапароскопічної герніопластики є 

практичною відповіддю на запити хірургії післяопераційних вентральних 

гриж серединної локалізації [118].  

Автори зазначають, що найбільш ефективним варіантом лікування 

вентральних гриж є лапароскопічна інтраабдомінальна герніопластика із 
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використанням гетеропластичних трансплантатів, серед яких використовують 

поліпропіленові сітки й ендогерніостеплери [167, 138, 9, 172]. 

У деяких випадках, коли діаметр грижового патологічного дефекту 

дорівнював 5 см і більше, хірурги використовували додаткову фіксацію 

синтетичних трансплантатів трансапоневротичними швами. 

У чому ж полягають переваги використання лапароскопічної 

герніопластики при лікуванні вентральних гриж? Проведення вищенаведеного 

типу операцій позбавляє пацієнтів обмежень у виробничій діяльності (швидка 

ресоціалізація) [12, 10] і сприяє швидкій нормалізації функцій шлунково-

кишкового тракту [138, 20, 14]. Хірурги описують можливість використання 

ЛГ при лікуванні післяоперативних вентральних гриж не лише у випадку 

розвитку малих (до 2 – 5 см), але і значних за розмірами дефектів типу W3-

W4, тобто відсутні обмеження для лікування малих, великих і навіть 

гігантських вентральних гриж, а також у випадку діагностики діастазу прямих 

м’язів передньої черевної стінки [10, 56, 7]. 

Більшість фахівців звертають увагу на суттєві переваги, які надає метод 

ЛГ не лише пацієнтам, але й хірургам. Зазвичай тривалість ендохірургічних 

втручань становить у середньому 18 – 27 хвилин і може зростати до 1,5 – 2 

годин лише у випадках, коли лікування ускладнюються супутнім злуковим 

процесом. Слід звернути увагу також на позитивні результати (найближчі й 

віддалені) лікування пацієнтів із вентральними грижами при використанні ЛГ 

[230, 13, 20, 24]. Що стосується місцевих ускладнень, то серома, гематоми, 

ексудація, запальні утворення і гнійні ускладнення в 3 і більше разів рідше 

виникали після використанні ЛГ [10, 24]. Усі ці ускладнення не вимагали 

проведення повторних оперативних втручань і були поступово вилікувані 

шляхом використання пунктуаційних методик, фармако- і фізіотерапевтичних 

заходів, що суттєво покращує економічні показники лікування пацієнтів при 

використанні ЛГ [230, 113, 19]. При цьому аналогічним чином після виконання 

лапароскопічної пластики гриж різко скорочувався показник середнього 

ліжко-дня (до 3, 4 днів). Цей прогресивний метод лікування дозволяє у стислі 
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терміни відновити будову й пошарову органоструктуру черевної стінки після 

завершення пластичної перебудови її апоневрозу, посмугованих м’язів і 

гарантує відсутність негативного впливу на них імплантатів, про що свідчить 

ультрасонографічна картина цієї стінки за даними лінійної гіперехогенної 

структури без додаткових ехотіней, новоутворених формувань і патологічних 

структур та накопичення вільної рідини (без формування певних порожнин і 

хронічних запальних утворень) [15, 22]. 

Лише в деяких випадках у ранньому й особливо пізньому 

післяопераційному періодах локально фіксований протез може, втративши 

стабільність, зміщуватися від зони фіксування та викликати розвиток 

рецидиву основного захворювання [51, 18, 19].  

Серед невирішених питань ЛГ слід відзначити таке: деякі складні форми 

гриж важко реконструювати в умовах використання цієї технології. Лікування 

великих або гігантських рецидивуючих гриж становить значні труднощі в 

умовах наявної технічної бази. Вважається, що використання лапароскопічної 

герніопластики має ряд значних переваг. Завдяки їй суттєво зменшується 

негативний травматичний вплив оперативного втручання, ризик можливої 

крововтрати й розвитку післяопераційних ускладнень і наслідків загального та 

місцевого типу. Тим не менше, на результат лікування вентральних гриж 

впливає також не тільки спосіб і технологічність операції, але й якість і тип 

сітчастих імплантів, чому і присвячений наступний розділ огляду літератури.  

 

1.3. Сучасні види імплантатів, що використовуються в 

герніохірургії з метою пластики тканинного дефекту. 

Перші синтетичні імплантати виготовлялись з целоїдину. Відомо, що ще 

з 1954 року значно поширилося використання полімерних матеріалів 

(полівінілового спирту, поліетилену, поліаміду, поліестеру), які 

рекомендували для пластики в герніохірургії [156].  

Нині під час здійснення герніопластичних операцій використовується 

значна кількість синтетичних імплантатів, які відповідають певній кількості 
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основних вимог, а саме: біосумісність із тканинами організму, збереження 

механічних властивостей (еластичності, міцності та інших) після проведення 

оперативного втручання. Під впливом чинників різних тканин організму і 

протягом тривалого часу перебування в черевній порожнині, або в її стінці 

імплантат не повинен деградувати й виділяти в тканини пацієнтів токсичні 

речовини, змінювати власну форму або, відриваючись від зон фіксації, 

переміщуватись в іншу анатомічну зону черевної порожнини [106, 161, 198]. 

У результаті подібних порушень раніше була висока вірогідність 

розвитку різних ускладнень і відтермінованих наслідків [125, 221, 176]. 

Це поглиблювалось наявністю хронічних інфекційно-запальних процесів 

у межових тканинах, відчуттям хронічної болі та «стороннього тіла» у 

відповідній зоні організму [227, 114, 218]. 

Тому проблема створення оптимальної синтетичної сітки за рахунок змін 

їхніх хімічних властивостей, комбінованого використання декількох сучасних 

матеріалів для виготовлення нових видів імплантатів дає реальну можливість 

досягти поставленої мети [87]. 

Тому хоча Дакрон (марсиленова сітка) і використовується хірургами 

досить часто, але більш популярною є поліпропіленова сітка. Зміна питомої 

ваги, розмірів пор і структури матеріалу імплантатів, щільності матеріалу і 

способів його фіксації до тканин є надзвичайно важливими питаннями, що 

знайшло своє відображення в сучасній класифікації синтетичних протезних 

матеріалів для герніопластики, запропонованої P. Amid у 1997 році [195]. 

Водночас у деяких пацієнтів із виконаною герніопластикою (при різних 

типах вентральних гриж) ефективна фіксація сітчастого імплантату й висока 

його проникність для молекул різних речовин не гальмують реакцій 

запалення, набряк тканин, що оточують протезний матеріал, розвиток гнійних 

процесів і утворення сером у ранньому післяопераційному періоді (200). Крім 

того, поліпропіленова сітка при контакті з тканинами організму досить часто 

деформується, мігрує від місця первинної фіксації у майже 45% пацієнтів [47], 

що викликає обґрунтовану потребу в проведенні повторних хірургічних 
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операцій, а її використання при проведенні лапароскопічної пластики 

супроводжується розвитком злукової хвороби в черевній порожнин за рахунок 

адгезії матеріалу сітчастого протезу із тканинами місця фіксації і черевної 

порожнини пацієнтів [107].  

Наступний тип, на відміну від першого, становлять не макро-, а 

мікропористі імплантати (діаметр пор до 10 мікрон), виготовлені з 

політетрафторетилену. Але проникність цих пор для патогенних 

мікроорганізмів залишається надзвичайно високою, а вірогідність інфікування 

ранової поверхні і тканин черевної стінки максимальна. Саме тому цей тип 

сітчастих матеріалів практично не використовують у сучасній герніохірургії 

[146, 210] при хірургічних реконструктивних втручаннях через отримані 

незадовільні результати в ранньому післяопераційному періоді й через 1 – 3 

роки після втручання. До ІІІ типу імплантатів належать пористі 

мультифіламентні протезні конструкції. Цю групу становлять Surgipro 

Multifilament, Mersilene, Micromesh і деякі інші. Серед позитивних 

характеристик автори називають позитивний вплив на новоутворення 

колагенових волокон різного типу й формування навколо імплантату 

потужних сполучнотканинних утворень. Але наявність у них тефлонового 

компоненту досить часто сприяє розвитку інфекційно-асоційованих гнійно-

запальних ускладнень [92, 149], що нівелює їхні переваги при використанні. 

Композитні протезні матеріали IV типу широковживані в хірургічній 

практиці й використовуються переважно при проведенні лапароскопічних 

хірургічних втручань для лікування грижової хвороби. Особливістю цього 

типу протезів є те, що одна із його поверхонь захищає імплантат від адгезії і 

покриття волокнами фібрину за рахунок нанесеного хімічного компоненту. 

Це, відповідно, попереджає злукові процеси імплантату із органами черевної 

порожнини. Інша поверхня протезу, навпаки, завдяки її макропористій 

поверхні, забезпечує активацію клітин сполучної тканини, процес 

неоколагеногенезу та генерацію фібробластів [154]. Останній, п’ятий (V), тип 

імплантатів використовується рідко у зв’язку з певними обставинами. Його 
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поверхню становлять численні макропористі монофіламентні поліпропіленові 

композити. Уперше вони були використані для безшовної герніопластики 

шляхом самофіксації на тканинах організму [91, 219]. 

Втім, в результаті таких негативних наслідків, пов’язаних із розвитком 

гнійно-запальних ускладнень, ранових інфекцій, рецидивів захворювання, 

скарг на постійне відчуття стороннього тіла в черевній порожнині, особливо в 

області фіксації протезного матеріалу «Herniamesh», його використання в 

хірургії значно обмежено. 

Таким чином, розвиток і швидке впровадження різних типів імплантатів 

пояснюється практичними вимогами герніохірургії, особливо це стосується 

питань біосумісності, самофіксації, міцності, біостійкості, формозбереження, 

відсутності структурної деградації протезних матеріалів і здатності зберігати 

неушкодженою не лише форму, але їхні властивості протягом тривалого часу 

після проведеної операції, збереження фіксації із однією із поверхонь черевної 

стінки [143].  

Технологічний прорив у галузі розробки, експериментального вивчення і 

клінічного застосування сучасних біосумісних імплантатних матеріалів 

дозволив хірургам розробити і впровадити в клінічну практику більш 

актуальну класифікацію протезних матеріалів. Автори вважають за доцільне 

запропонувати поділ протезних матеріалів залежно від їхніх основних 

властивостей: щільності і розмірів пор [128]. Вони радять виділяти 3 основні 

групи імплантатів: сітчасті, композитні і пластинчасті імплантати [102]. 

Заслуговує на увагу нанесення на поверхню протезу антимікробних 

засобів, що попереджає розвиток інфекцій, активує процеси його фіксації за 

рахунок неоколагеногенезу, блокує процеси розвитку злукової хвороби й 

фіксації протезних матеріалів до внутрішніх органів. При цьому необхідно 

підкреслити, що все ще не досягнуто іншу мету: біосумісність із тканинами 

організму людини й за рахунок цього забезпечення ефективної і тривалої 

фіксації, збереження міцності, нерозчинності. Ідеальні протези не повинні 

викликати інкапсуляцію й утворення рубцевої тканини, бути протипоказом 
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для проведення інших операцій [183], попереджати дискомфорт, хронічний 

біль, погіршення якості життя [131]. Вочевидь у практичній герніології на 

сьогодні існує ціла низка невирішених питань і загальних проблем, наприклад, 

розробка композитних імплантатів, що здатні самофіксуватись [216, 134, 208]. 

Успішним варіантом самофіксації протезів, зроблених із монофіламентного 

поліпропілену (Progrip™), стало використання безшовної фіксації завдяки 

мікрогачкам, розробленим і виготовленим із монофіламентних одиниць, 

отриманих із полімолочної кислоти [147]. Такий тип імплантату не викликає 

відчуття хронічного болю або стороннього тіла завдяки особливості 

самофіксації, зменшує вірогідність розвитку інфекційних процесів в області 

виконання лапароскопічних та відкритих пластик не лише в зоні фіксації 

протеза, але й в інших зонах черевної порожнини [97, 151]. Спостерігаються 

також помітне зниження частоти рецидивів грижової хвороби [108, 111], 

повноцінне відновлення й ресоціалізація пацієнтів, загальне покращення 

якості їхнього життя [99, 228]. 

 

Висновки до розділу 1 

 

Аналіз представлених даних свідчить, що в хірургічному лікуванні 

вентральних та післяопераційних вентральних гриж є актуальні питання, які 

потребують вирішення. Це стосується проблеми вибору ефективної 

герніопластики, що дозволило б задовольнити нагальні потреби пацієнтів і 

оперуючих хірургів, що передбачає розробку і вдосконалення сучасних 

способів реконструктивно-пластичного лікування в герніології. Важливо не 

лише структурне відновлення передньої черевної стінки та її повноцінне 

функціонування, але й попередження розвитку ускладнень у ранньому й, 

особливо, віддаленому післяопераційному періоді. Проблемою також 

залишається розробка нових високотехнологічних і раціональний вибір вже 

наявних методик оперативних втручань. Крім цього, правильний 

рекомендований вибір сітчастого імплантата дозволив би обрати оптимальний 
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спосіб герніопластики з урахуванням особливостей організму пацієнта, 

анатомічних даних, додаткових чинників ризику й перебігу грижової хвороби. 

У зв’язку з цим вирішення конкретних клінічних завдань цієї проблеми 

стало предметом дослідження нашої дисертаційної роботи, матеріали якої 

викладені в наступних розділах.  
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РОЗДІЛ 2  

 

 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ  

 

Роботу проведено на базі кафедри загальної хірургії Дніпровського 

державного медичного університету, хірургічного відділення Державного 

закладу «Спеціалізована багатопрофільна лікарня № 1 Міністерства охорони 

здоров’я України». Лапароскопічну методику лікування вентральних гриж 

було започатковано у відділенні хірургії у 2012 році, це були переважно 

методики IPOM (Intraperitoneal Onlay Mesh), «TAPP» (Trans abdominal 

preperitoneal plastic). «IPOM» методика оперативних втручань мала до 35,3% 

ускладнень у ранньому післяопераційному періоді, згідно з даними 

проспективного аналізу, характер цих ускладнень був складний та вимагав 

повторних оперативних втручань, що спонукало до більш активного 

використання «ТАРР» методики в лікуванні вентральних гриж, враховуючи 

чималий накопичений досвід  лапароскопічних втручань в  лікуванні пахових 

гриж. З 2017 року почала впроваджуватись власна модифікація «ТАРР» 

методу для хірургічного лікування вентральних та післяопераційних 

вентральних гриж серединної та нижньої локалізації, поряд із класичною 

«ТАРР» і методом «Sublay». 

 

2.1 Загальна клінічна характеристика хворих 

Основу проведеної роботи склали результати клінічного обстеження і 

хірургічного лікування хворих на вентральні та післяопераційні вентральні 

грижі нижньої та серединної локалізації. Середній вік оперованих хворих 

становив 58.0 [45.8;67.0] р=0,15. 

Серед загальної кількості пацієнтів 302 особи жіночої статі, 138 осіб 

чоловічої статі, рис. 2.1.  
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Рис. 2.1 Розподіл за статтю оперованих хворих різними методиками. 

 

За період з 2013 по 2020 роки прооперовано 440 хворих, які були 

розділені на 3 групи за методом оперативного втручання -  231 пацієнти 

оперованих ТАРР методом,  70 пацієнт оперований у власній модифікації 

«ТАРР» методом, 139 пацієнтів оперованих методом «Sublay», що 

відображено у рис. 2.2. 

 

 

Рисунок 2.2  Кількість оперативних втручань з 2013 по 2020 рр. різними 

методиками. 
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Усі хворі старші за 40 років та за наявності показів при госпіталізаціїї 

оглядались кардіологом або терапевтом, проводилася електорокардіографія, 

при необхідності УЗД серця, спірографія, та більш специфічні лаборатоні та 

інструментальні дослідження для  визначалася супутньої патології.  

Супутні діагнози у прооперованих хворих були ІХС 331 (75.2) Р = 0,10 , 

гіпертонічна хвороба 330 (75.0) Р = 0,13,  серед них ГХ 1 ступеню 65 (19.7) Р 

= 0,52,  ГХ 2 ступеню 197 (59.7) Р = 0,52, ГХ 3 ступеню 68 (20.6) Р = 0,52. 

Цукровий діабет визначався у 39 (8.9) Р = 0,43,  ХОЗЛ у 16 (3.6) Р = 0.18. 

Розповсюдженість супутньої патології серед оперованих хворих  відображено 

на рис. 2.3 

 

 

 Рис. 2.3 Розповсюдженість супутньої патології серед оперованих 

хворих. 

 

Діагностика вентральних гриж здійснювалась на підставі комплексного 

підходу до обстеження пацієнта. Діагноз ставився на основі скарг хворого, 

анамнезу захворювання, анамнезу життя, огляду, ретельного фізикального 

обстеження. Усім госпіталізованим у стаціонар для оперативного лікування 

виконувались обов’язкові стандартні дослідження, такі як загальноклінічний 

аналіз крові та сечі, біохімічне дослідження крові, а саме показники 

трансаміназ, загального білка, загального білірубіну, прямого і непрямого 
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білірубіну, тимолової проби, сечовини, креатиніну, показники коагулограми, 

а саме ПТІ, Фібриноген А, Фібриноген Б, Гематокрит, МНВ, серологічні реації 

RW/РМП, визначення HBsAg, HCVAt, HIVAt, визначення групи крові та резус 

фактора. До інструментальних досліджень входили термометрія, вимірювання 

АТ, електрокардіографія, УЗД черевної порожнини та заочеревинного 

простору, УЗД грижевого мішка та передньої черевної стінки. УЗД 

виконувалося апаратами MyLab Class Esaote 2012 року виробництва.  

Для профілактики гнійно-септичних ускладнень хворим одноразово 

вводилися антибактеріальні препарати, як правило, цефалоспарини II 

покоління. За показами, після оцінки ризиків тромбоемболічних ускладнень за 

шкалою Капріні (Caprini), вводилися НМГ. Анастезіологічний ризик 

оцінювався за шкалою ASA. Серед прооперованих хворих анестезіологічний 

ризик становив ASA I-III. Ризик ASA IV-V був критерієм виключення.  

Критерієм включення пацієнта до груп дослідження було наявність 

вентральної грижі серединної чи нижньої локалізації або післяопераційної 

вентральної грижі М1 – М5, L3 відповідно до класифікації післяопераційних 

гриж Европейського товариства герніологів (EHS),  SWR, Chevrel J. P. і Rath 

A. M. [117]. S- локавлізація грижі: М(midline), L(lateral), ML(змішана). 

W(width) – ширина грижового дефекту: W1 дефект апоневрозу до 5см,W2 

дефект апоневрозу до 10см, W3 дефект апоневрозу до 20 см, W4 дефект 

апоневрозу більше 20см. R(recurrece) – рецидиви: R1, R2, R3, R4. Грижове 

випинання малого, середнього чи великого розміру з діаметром грижових 

воріт до 10 см, що дозволяє виконати оперативні втручання стандартними 

визначеними методиками (рис. 2.4). 
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 Рис. 2.4 Розподіл гриж за локалізацією відповідно до класифікації 

післяопераційних гриж Европейського товариства герніологів (EHS): а - для 

гриж серединної локалізації, б - для латеральних гриж. 

За локалізацією післяопераційні вентральні грижі були розділені на 

бічні-L (еквівалентно косим), серединні-M (еквівалентно прямим), стегнові – 

F, комбіновані-Mc.  

Серед прооперованих хворих з післопераційними вентральними 

грижами ми мали такий розподіл хворих за класифікацією Chevrel J. P. і Rath 

A. M. , що представлено в таблиці 2.1.  

 

Таблиця 2.1. 

Розподілення післяопераційних вентральних гриж серед 

оперованих хворих згідно класифікації J.P. Chevrel і A.M. Rath 

 

Рецидивна післяопераційна грижа  ТАК   НІ 

Довжина: 

см 

Ширина см    

Ширина 

см 

W1 < 5 см W2  5-10 см W3 10-20см W4  > 20см 

М 1 17  



65 

Продовження табл. 2.1 

 

 

Зауважемо що в групу дослідження потрапили грижі W1, W2, тобто ті, 

грижевий отвір яких був до 10 см у поперечнику, саме ті грижі, які можливо 

прооперувати класичними «Sublaу»  та «ТАРР» методиками, без використання 

оперативних прийомів, що застосовуються в пластичних реконструктивних 

оперативних втручаннях, таких як операція Ramirez. Також слід зазначити, що 

в групу порівняння ввійшли хворі з грижами М3 – М5. 

Післяопераційні вентральні грижі мали місце у 166 (37.7) Р < 0,01, серед 

яких прооперовані «Sublay» методикою було прооперовано 74 (53.2) Р < 0,01, 

«ТАРР» методом прооперовано 46 (19.9) Р < 0,01, власною «ТАРР» методикою 

46 (65.7) Р  < 0,01. Пупові грижі грижі становили 210 (47.7) Р < 0,01, серед них 

прооперовані «Sublay» методикою було прооперовано 43 (30.9) Р < 0,01, 

«ТАРР» методом прооперовано 145 (62.8) Р < 0,01, власною «ТАРР» 

методикою 145 (62.8) Р  < 0,01. Грижі білої лінії живота склали 64 (14,05) Р < 

0,01, серед яких прооперовані «Sublay» методикою було прооперовано 22 

(15,8) Р < 0,01, «ТАРР» методом прооперовано 40 (17,3) Р < 0,01, власною 

«ТАРР» методикою 2 (2,9) Р  < 0,01. Кількість хворих з різними видами 

вентральних гриж оперованих оперованих вищєвказаними методиками 

відображено у рис. 2.5. 

 

М2 21 7 

М3 41 24 

М4 28 16 

L3 11 1 
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Рис. 2.5 Кількість оперативних втручань «Sublay», «ТАРР» та 

модифікованим «ТАРР» методом серед вентральних гриж нижньої та 

серединної локалізації. 

 

Вивчався характер і частота ранніх та віддалених ускладнень при 

хірургічному лікуванні вентральних гриж нижньої та серединної локалізації за 

допомогою проспективного аналізу. Частота ускладнень у групах оперованих 

хворих відображена у рис. 2.6 

 

 

Рис. 2.6 Усклднення в групах оперованих хворих методиками «Sublay», 

«ТАРР» та власною «ТАРР» методикою. 
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Лапароскопічні оперативні втручання виконувались на лапароскопічних 

стійках Smith & Nephew HD (США) 2013 р. в., камера 1080 р (1920 х 1080 Full 

HD), монітор 32 дюйми, контрастність до 1400:1, блок освітлення LED 80 Вт 

20 рівнів потужності, інсуфлятор СО2 30 л/хв з підігрівом, ЕХВЧ KARL 

STORZ AUTOCON II 400 SCB. Стійка EndoPikVES-100 (Республіка Корея) 

2014 р. в. камера 1080р (1920 х 1080 Full HD), монітор 24 дюйми, 

контрастність до 1400:1, блок освітлення LED100 Вт 20 рівнів потужності, 

інсуфлятор СО2 40 л/хв з підігрівом, ЕХВЧ KARL STORZ AUTOCON II 400 

SCB. Стандартний набір лапароскопічних інструментів 1 троакар діаметром 

10 мм, довжина 100мм, 2 троакари 5мм, довжина 100 мм, лапароскоп 10мм з 

кутом огляду 30°, L-подібний монополярний гачок 5мм, затискачі 

лапароскопічні Бебкока 5 мм 2 шт., ультразвуковий скальпель ETHICON 

Harmonic Gen 04 300, голка Берсі. 

При герніопластиках використовувались полегшені монофідаментні 

сітчасті протези (Ethicon (Jonson&Jonson) UltraPro mesh). Для фіксації 

сітчастих трансплантатів використовувалися герніостеплери Covidien 

absorbatack Bard SorbaFix, Ethicon Secure Strap. Також шовний матеріал 

PROLENEEthicon 2-0, 3-0 Vicril J&J 3-0, V-Lock 3-0, 4-0.  

 

2.2 Загальна характеристика методів дослідження 

В ранньому післяопераційному періоді виконувалися збір скарг, 

фізикальне обстеження хворих, визначення характеру та інтенсивності болю 

за допомогою візуально-аналогової шкали болю (ВАШ), а саме числовим її 

варіантом. Для анкетування хворих використали ВАШ, як показана на рис. 2.7 
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Рис. 2.7. Візуально-аналогова шкала інтенсивності болю. 

 

 Хворий визначав інтенсивність больових відчуттів в балах від 0 до 10, 0 

– відсутність болю, 10 – нестерпний біль, який тільки можна собі уявити. 

Обстеження проводилось на другу добу післяопераційного періоду. 

На 4 -6 добу післяопераційного періоду та у віддаленому періоді 

проводилось УЗД зони оперативного втручання, доплерографія з оцінкою 

швидкості ламінарного кровотоку в артеріях зони операції, еластографія. При 

ультразвуковому дослідженні використовувалися лінійні датчики 7.5 МГц/42 

мм. Виконувалося секторне (механічне) сканування зони оперативного 

втручання у 2D режимі, при цьому визначалося положення імплантованого 

сітчастого протезу, наявність рідинних утворень в зоні оперативного 

втручання. Точками визначення товщини шарів зони оперативного втручання 

були точки Калька під пупком. Товщина комплексу очеревина-сітчастий 

протез-апоневроз при «ТАРР» методі, та комплексу очеревина-апоневроз-
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сітчастий протез при Sublay методі оперативного втручання, як це показано на 

рис. 2.8 

 

 

Рис. 2.8. УЗД 2D ТАРР метод віддалений періоді. 

 

 

 Також за допомогою кольорового доплерівського картування ЦДК 

(CFM – color flow mapping) визначалися судини в зоні оперативного втручання 

і визначалася швидкість кровотоку в них. Для стандартизації показників під 

час доплерівського дослідження судин знаходилась судина діаметром 3.5±0.4 

мм, як правило в басейнах a. Epigastrica Inferior, Superior Epigastric Artery, Deep 

Circumflex Artery, як це показано на рис. 2.9 
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Рис. 2.9. Доплерографія судини в області протезу при «ТАРР» та «Sublay» 

методах оперативних втручань.   

 

 У віддаленому періоді при секторному скануванні у 2D режимі 

визначалося положення сітчастого імпланта, наявність злукового процесу в 

зоні оперативного втручання, шляхом оцінки зміщення внутрішніх органів 

відносно очеревини в області післяопераційного рубця при зміні положення 

хворого. Визначалася товщина комплексу очеревина-сітчастий протез-

апоневроз при «ТАРР» методі оперативного втручання, та комплексу 

очеревина-апоневроз-сітчастий протез при «Sublay» методі з визначенням 

рівномірності фіброзного шару навколо імплантованого сітчастого протезу та 

фіброзу м’язів, що дотичні до імпланту. За допомогою кольорового 

доплерівського картування визначалися судини в зоні оперативного втручання 

і визначалася швидкість кровотоку в них. 

 Для визначення щільності післяопераційного рубця в зоні оперативного 

втручання і якості рубця здійснювалась соноеластографія (СЕГ) - візуалізація 

тканин з відображенням різності еластичності (чи зворотної її характеристики 

– жорсткості) нормальних або патологічних тканин на основі оцінки локальної 

деформації при дозованій компресії чи вібрації. Еластичність тканини 

оцінювалася відповідно до зміщення та деформації структури у відповідь на 

навантаження в результаті аналізу зсувних хвиль, які при цьому з’являються. 
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Для кількісної оцінки використовувався модуль Юнга Е в кПа. У таблиці 2.2. 

наведені отримані експериментально кількісні дані оцінки модуля Юнга 

різних тканин.  

Таблиця 2.2 

Модуль Юнга для різних тканин організма [206] 

Тип м’якої тканини Модуль Юнга (Е 

в кПа) 

 

Молочна залоза 

(breast) 

 

нормальна жирова (normal fat) 18-24 

нормальна гранульована (normal 

grandular) 

28-66 

фіброзна тканина (fibrous tissue) 96-244 

карцинома (carcinoma) 22-560 

Передміхурова 

залоза (prostate) 

нормальна тканина передньої 

поверхні (normal anterior) 

55-63 

нормальна тканина задньої поверхні 

(normal posterior) 

62-71 

доброякісна гіперплазія 

передміхурової залози (ДГПЗ) 

36-41 

Карцинома (carcinoma) 96-241 

М'язи (muscle) 

 

нормальна (normal)  

Печінка (liver) нормальна (normal) 0,4-6 

цироз (cirrhosis) 15-100 

Нирка (kidney) фіброзна тканина (fibrous 

tissue) 

10-55 

 

В ранньому післяопераційному періоді покази еластографії виявилися 

не показовими, як результат наявності рідини навколо сітчастого імплантата, 

проте обстеження у віддалений періоді  мало показовий характер, як на рис. 

2.10, з достовірними відмінностями. 
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Рис. 2.10 Еластографія зони післяопераційного рубя. 

 

Віддалені результати оперативних втручань здійснювалися в термін від 

1 до 3 років. Проводилося стаціонарне обстеження хворих, виконувалося 

опитування, фізикальний огляд, УЗД зони оперативного втручання, 

доплерографія, єластографія. Також за допомогою анкетування проводили 

визначення якості життя пацієнтів, за допомогою анкети «SF-36 Health Status 

Survey» SF-36 (USA). 

В анкеті міститься 36 питань, які формують 8 груп: фізичне 

функціонування, рольове фізичне функціонування, наявність та здатність 

оцінювати біль, загальний стан здоров’я, життєздатність, соціальне 

функціонування, рольове емоційне функціонування, психічне здоров’я. 

Показники кожної шкали варіюють від 0 до 100, де 100 представляє повне 

здоров’я, всі шкали формують два показники: психологічне та фізичне 

благополуччя. «SF-36 Health Status Survey» SF-36 (USA) відноситься до 

неспецифічних опитувальників для оцінки якості життя, який широко 

використовується у країнах Західної Європи та США, 36 пунктів 

опитувальника були груповані у вісім шкал: фізичне функціонування, рольова 

діяльність, інтенсивність болю, загальний стан здоров’я, життєва активність, 

соціальне функціонування, рольове функціонування, психічне здоров’я. Ці 

шкали групуються у два показника «фізичний компонент здоров’я» та 

«психологічний компонент здоров’я». Для анкетування використовувався 
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онлайн медичний калькулятор SF-36/ https://abdugaliev.ru/proj/medcalc/sf36, 

посилання на який хворий отримував на свій персональний мобільний 

пристрій, проходив опитування, скріншот результату відправляв лікуючому 

лікарю, результат вносився у робочу таблицю для подальшого статистичного 

опрацювання. 

Обробку даних та статистичний аналіз проводили за допомогою пакетів 

програм LibreOffice та R (версія 3.6.3) [231]. Тип розподілу кількісних даних 

визначали за допомогою критерію Шапіро-Уілка. Кількісні показники з 

параметричним типом розподілу були представлені у вигляді середньої 

арифметичної ± стандартне відхилення (M±С.В.). Порівняння кількісних 

показників з параметричним типом розподілу за допомогою тесту ANOVA. 

Кількісні показники, тип розподілу яких був відмінний від параметричного, 

були представлені у вигляді медіани та 25-го і 75-го перцентилів (Ме 

[25%;75%]). Порівняння кількісних показників з непараметричним типом 

розподілу проводили з використанням критерію Краскела-Уолеса. Якісні 

показники були представлені у вигляді n (%), а їх порівняння проводили за 

допомогою критерію Хі-квадрат Пірсона без поправки Йейтса на 

безперервність. Пропущені дані не враховувалися при виконанні обчислень. 

Критичний рівень р при перевірці статистичних гіпотез був прийнятий <0.05. 

  

Висновки до розділу 2 

Набір методів, обраний для проведення дослідження є стандартними та 

загальновизнаними у світовій медичній практиці, що дозволяє всебічно 

обґрунтувати вибір варіанту лікування хворих.  

Використання сучасних методів дослідження як самостійно, так і в 

комплексі, в розрахованих обсягах з використанням сучасних підходів до 

статистичного аналізу, дозволило отримати репрезентативні результати, які 

покладені в основу науково обґрунтованого підходу до вибору хірургічного 

лікування хворих. 
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РОЗДІЛ 3  

 

 

ХІРУРГІЧНІ МЕТОДИ ЛІКУВАННЯ ВЕНТРАЛЬНИХ ГРИЖ 

НИЖНЬОЇ ТА СЕРЕДИННОЇ ЛОКАЛІЗАЦІЇ ВИКОРИСТАННЯ В 

ПРОЦЕСІ ПРОВЕДЕНОГО НАУКОВОГО ДОСЛІДЖЕННЯ  

 

Під час виконання наукової роботи оперативні втручання проводились 3 

основними способоми – відкритим ретромускулярним («Sublay»), 

лапороскопічним трансабдомінальним з преперитонеальним розміщенням 

сітчастого протезу («TAPP»), та з 2017 року власною «ТАРР» методикою. 

Спосіб, що заявляється, був застосований у практиці хірургічного відділення 

ДЗ «СБЛ№1 МОЗ України» м. Дніпро та ДМХЦ ім. Пирогова м. Дніпро, . 

Методика операції, покази до неї та відповідно її результати доповідалися та 

обговорювалася на 23 з’їзді Європейської асоціації хірургів у м. Варна, 

Болгарія в 2019 р.  

 

3.1 Використання методики «Sublay».  

 

Накопиченим клінічним досвідом доведено, що техніка «sublay» в 

кінцевому результаті дозволяє досягти певної функціональної активності 

передньої черевної стінки та може бути методом вибору лікування 

вентральних гриж. Така концепція частіше підтверджується на прикладі 

великих післяопераційних вентральних грижах серединної локалізації. 

Вказана методика при зазначених грижах скорочує тривалість операції і 

наркозу, технічно досить проста, дозволяє домогтися більш надійної фіксації 

сітки ендопротезу проте травматична, але показує позитивні безпосередні і 

віддалені результати хірургічного лікування хворих. При необхідності 

дозволяє використовувати необхідні оперативні прийоми для пластичної 

реконструкції передньої черевної стінки. 

Відкрита ретромускулярна пластика виконана у 139 хворих в період з 
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2013 по 2020 роки, серед яких пацієнти з грижами білої лінії живота склали 22 

(15,8%), з післяопераційними вентральними грижами 74 (53,2%), з пуповими 

грижами 43 (30,9%) Р < 0,01 

З огляду на  герніологічний консенсус в США в 2016 році, на який ми 

орієнтувалися при наданні хірургічної допомоги, перед плановим видаленням 

грижі рекомендується наступна передопераційна підготовка пацієнтів [164, 

62]:  

 відмова від планового оперативного лікування пацієнтів, що 

палять, до операції необхідно забезпечити утримання від куріння не менше 4 

тижнів (рекомендовано навіть, з метою перевірки дотримуваного режиму, 

проводити пацієнтам дослідження на нікотин); 

 уникати планового оперативного лікування пацієнта з ІМТ більше 

50 кг / м2 і відноситися з обережністю до пацієнтів з ІМТ30-50 кг / м2; 

 так само, у пацієнтів з глікозильованим гемоглобіном більш 6,5% 

є високий ризик ускладнень, в зв'язку з чим планове видалення грижі не 

повинно проводитися без спеціальної передопераційної підготовки; у 

пацієнтів з глікозильованим гемоглобіном більше 8% планового втручання 

слід уникати [164]; 

 пацієнтам віком  більше за 50 років рекомендовано проводити 

колоноскопію, щоб переконатися в відсутності органічних захворювань 

товстої кишки [228, 103]. 

У нашій роботі ми дотримувалися цих рекомендацій, які були внесені в 

локальний протокол надання медичної допомоги хворим на вентральні та 

післяопераційні вентральні грижі в хірургічному стаціонарі ДЗ «СБЛ№1 МОЗ 

України», та на догоспітальному етапі проводили спілкування з пацієнтами і 

слідкували за їх дотриманням, паралельно контролюючи лабораторні 

показники.  

Оперативне втручання виконувалось під загальною анестезією з 

міорелаксацією та штучною ветиляцією легень, під регіонарною 

(спинномозковою/епідуральною) анестезією, під комбінованою анестезією 
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(загальною + регіонарною). Технічно, при необхідності можливе проведення 

оперативного втручання під інфільтративною регіонарною анестезією. 

Широкий вибір методів знеболення хворого під час операції є безсумнівною 

перевагою проведення «відкритих» оперативних втручань. 

 Положення хворого на операційному столі стандартне без будь-яких 

нахилів. Розташування операційної бригади стандартне, оператор та 

операційна медсестра знаходились праворуч від хворого, асистент зліва, 

навпроти оператора.  

Після обробки операційного поля розчином антисептику виконувався 

розріз шкіри над грижевим мішком, з висіченням післяопераційного рубця у 

випадку післяопераційної вентральної грижі, потім виділявся грижевий мішок 

до шийки з оточуючих тканин. Наступним етапом виконувалось розсічення 

мішка і його шийки з ревізією вмісту, після чого органи, що знаходились у 

мішку, переміщувались в черевну порожнину, при наявності злук виконувався 

вісцероліз. При післяопераційних вентральних грижах виконувалось 

висічення рубцево змінених тканин, разом зі старими лігатурами, сітчастими 

протезами при рецидивних псляопераційних вентральних грижах.  

Згодом, після відсічення грижевого мішка, виконувалося розсічення піхв 

прямих м’язів в повздовжному напрямку, виділялися задні листки та 

зшивалися між собою непереривним швом. Наступним етапом в 

сформованому кармані розташовувався сітчастий протез, який через м’язи і 

передній листок фіксувався якірними швами по контуру імплантата або 

безперервним швом до м’язів, а наскрізними якірними швами - по кутах 

імплантата. Потім передні листки зшивалися між собою безперевним швом, 

підхоплюючи по середній лініі сітчастий імплант. При проведенні 

оперативного втручання використовувся шовний матеріал, що не 

россмоктується. Післяопераційна рана ушивалася наглухо, як правило 

безперервним внутрішньошкіряним швом або шкіряним степлером. Основні 

етапи грижевисічення методом «Sublay» показані на рис. 3.1 та 3.2. 
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Джерело: авторські світлини здобувача. 

 

 

Як відомо, ушивання грижових воріт, шириною понад 5,0 см зумовлює 

підвищення внутрішньочеревного тиску, що може сприяти розвитку 

післяопераційних ускладнень. В зв’язку з чим, нині актуальним та практично 

значущим є пошук технічних прийомів, спрямованих на зменшення 

внутрішньочеревного тиску у процесі реалізації вказаної методики 

герніопластики. Наприклад, хвилеподібний послабляючий розріз передньої 

стінки апоневротичної піхви прямого м’яза живота значно ефективніше (на 

53%) зменшує натяг швів при ушиванні діастазу прямих м’язів живота [79, 

81,121]. Цей прийом ми також використовували при великих  вентральних 

Рис. 3.2. Хвора А. 48 років. МКСХ № 4476. 

Діагноз: Післяопераційна вентральна грижа. 

Операційний етап – Закриття зовнішнього 

листка апоневрозу 

 

Рис. 3.1. Хвора А. 48 років. МКСХ № 

4476. Діагноз: Післяопераційна 

вентральна грижа. Операційний етап – 

фіксація протезу над зшитими 

внутрішніми листками апоневрозу 
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грижах та післяопераційних вентральних грижах, при котрих  ширина воріт 

була більше за 10 см у поперечнику.  

Цілком очевидно, що недоліком ретромускулрного розміщення протезу 

під час виконання «Sublay» методу є значна травматичність оперативного 

втручання, через те, що має місце ушкодження багатьох анатомічних структур 

передньої черевної стінки. Фіксація протезу по контуру якірними швами до 

зовнішнього листка апоневрозу, в певній мірі, деформує м’язовий шар, що в 

подальшому при прорізуванні цих швів може спричинити зміщення протезу в 

один із боків, де фіксація виявилася більш надійною чи лінія прорізування 

якірних швів була довшою. Все це потенційно зумовлює зморщення протезу 

під впливом скорочення м’язів у процесі реабілітації і виникнення рецидиву. 

Також суттєвим недоліком під час виконання «Sublay» методу вважаємо 

більший натяг при зшиванні внутрішніх листків апоневрозу, ніж зовнішніх, 

що в післяопераційному періоді може спричинити розрив внутрішнього 

листка із наступним формуванням так би мовити  «внутрішньої» грижі в 

передній черевній стінці. 

Особливу увагу при проведенні оперативних втручань ми приділяли 

ретельному інтраопераційному гемостазу. Дренування підшкірної жирової 

клітковини та простору поруч з сітчастим імплантатом ми зазвичай не 

виконували. В той же час, при завершенні герніопластики дренування черевної 

порожнини через контрапертуру завжди виконували при десерозації тонкої 

кишки. При цьому дренаж завжди проводили у порожнину малого тазу,  який 

зберігали впродовж трьох – чотирьох діб.   

Наші зусилля в ранньому післяопераційному періоді піся відкритої 

герніопластики з ретромускулярним розміщенням імплантату були 

спрямовані на якнайшвидшу активізацію хворого, адекватне знеболення, 

корекцію післяопераційних диспепсичних порушень, профілактику ранових 

та інших ускладнень. 
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3.2 Використання методики ТАРР. Загальна характеристика 

класичного оперативного втручання та розробленої  методики. 

 

Використання самоклеючих сіток під час лапароскопічного дослідження 

трансабдомінальної преперитонеальної пластики (TAPP – Transabdominal 

Preperitoneal Plastic) у випадку лікування малих і середніх вентральних гриж 

вважається безпечним і ефективним, з низькими значеннями 

післяопераційного больового синдрому і швидким функціональним 

відновленням після операції, без збільшення випадків рецидивів у 

короткостроковій перспективі. Необхідно зауважити, що основні недоліки 

вищенаведеної методики безпосередньо пов’язані із технікою оперативного 

втручання: технічна складність розгорнення сітки в невеликому просторі та 

труднощі утримання стабільного пневмоперитонеуму протягом дисекції 

передочеревинного простору. Проте ці недоліки в процесі освоєння методики 

втрачали свою актуальність.  

Лапароскопічна преперитонеальна пластика була виконана у 231 

хворого, серед яких у 40 (17,3%) з грижами білої лінії живота, у 46 (19,9%) з 

післяопераційними вентральними грижами, у 145 (62,8%) з пуповими грижами 

при Р <0,01. 

 Оперативні втручання проводилися під загальною анестезією з 

міорелаксацією та штучною ветиляцією легень. Положення хворого на 

операційному столі стандартне з наступним переведенням у положення 

Тренделенбурга, при пупових грижах, грижах білої лінії живота, які 

розташовані не вищє 5 см від пупка. Післяопераційні вентральні грижі 

розташуванні грижі М2-3–М5 згідно SWR класифікації.  Оператиіні втручанні 

з приводу післяопераційних вентральних гриж у положення Фоулера 

проводилися при розташуванні в зоні М1-2 за SWR класифікацією, при грижах 

білої лінії живота, коли їх розташування було вищє 5 см від пупка. Відповідно, 

розташування операційної бригади та відеолапароскопічної стійки залежало 

від локалізації грижі. При грижах М2-3 – М5 хворий знаходиться у положенні 
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Тренделенбурга, відеолапароскопічна стійка розташована у ніг хворого. 

Оператор та асистент знаходилися контрлатерально. При грижах з 

локалізацією М4 - М5, L3, оператор і асистент знаходяться на рівні грудної 

клітини. При грижах з локалізацією М2- М3, оператор і асистент знаходяться 

на рівні голови хворого над плечима.  

Після обробки операційного поля розчином антисептику при грижах 

М2-3 – М5, L3, перший троакар вводиться в епігастральній області по до 

серединній лінії, виконувався СО2-перитонеум до 8 мм.рт.ст., після цього, під 

контролем зору вводилися два троакари в контрлатеральних областях, згідно 

принципу триангуляції інструментів в черевній порожнині. Після ревізії 

органів черевної порожнини виконувалося, за потреби, переміщення вмісту 

грижевого мішку в черевну порожнину. Наступним етапом – розтин 

парієтальної очеревини напівколом по шийці грижевого мішка, та на деяку 

відстань радіально від нього в повздовжній площині здійснювалося 

сепарування очеревини, транслокація грижевого мішка в черевну порожнину. 

Наголосимо, що при грижах невеликого розміру можливе виконання 

оперативного втручання без асистента, принцип розташування операційного 

обладнання без змін. Використовуються два порти, при розташуванні яких 

разом з грижею утворюється умовний трикутник, відстань між троакарами 

приблизно 10-15 см, один порт є оптичний, інший робочий. У разі виникнення 

ускладнень переміщення грижевого мішка в черевну порожнину 

використовувалася вільна рука хірурга, яка розташовувалася на передній 

черевній стінці в області грижі. Притискаючи ззовні передню черевну стінку 

хірург допомогав собі у сепарації очеревини та переміщенні грижевого мішка 

в черевну порожнину. (Рис. 3.4, 3.5, 3,6). 
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Рис. 3.4 Хвора Д. 45 років. МКСХ № 9472 Діагноз: Післяопераційна 

вентральна грижа. Оперативне втручання (удосконалена власна методика 

«ТАРР») з приводу післяопераційної вентральної грижі проводиться із 

використанням 2х портів. 

 

Джерело: авторські світлини здобувача. 
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Рис. 3.5. Хворий У 32 роки. МКСХ № 2124 Діагноз: пупкова грижа. 

Оперований класичною «ТАРР» методикою із використанням 2х троакарів. 

Вид хворого після операції. 

 

Джерело: авторські світлини здобувача. 
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Рис. 3.6. Хвора Л. 54 роки. МКСХ №9294 Діагноз: Післяопераційна 

вентральна грижа. Оперативне втручання модифікованою власною «ТАРР» 

методикою проводиться через 3 троакари. Розташування операційної бригади. 

 

Джерело: авторські світлини здобувача. 

 

Під час оперативного лікування гриж середньої локалізації після 

розсічення очеревини по середній лінії, як правило вдається виконати медіо-

латеральне сепарування очеревини на 5-6 см в кожен бік. Очеревина, що 

знаходиться в зонах М3 – М5 легко мобілізується разом із сечовим міхуром, 

частково або повністю, з одного чи двох боків. Середня лінія передньої 

черевної порожнини та клубові ділянки М1 – 5, L3, відповідно, мають 

анатомічну особливість – виражений шар передочеревинної жирової 

клітковини, що дозволяє під час оперативного втручання досить легко 

виконати сепарування очеревини з формуванням карману для постановки 

сітчастого імпланта. Чим вищий індекс маси тіла хворого, тим чіткіше 

виражений жировий передочеревинний шар, який легко сеперується медіо-

латерально, з подальшим встановленням і фіксацєю сітчастого протезу, як 

показано на рис. 3.7. 
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Рис. 3.7 Хвора А. 34 роки. МКСХ № 5621. Діагноз: Пупова грижа. Оперативне 

втручання класичною «ТАРР» проводиться через 3 троакари. А) Етап 

медіолатерального сепарування очеревини. Б) Розміщення сітчастого 

поліпропіленового імпланта 10*15 у сформовану «кишеню». 

 

Джерело: авторські світлини здобувача. 

 

Середня лінія передньої черевної порожнини та клубові ділянки М1 – 5, 

L3, відповідно, мають подібну анатомічну особливість – виражений шар 

передочеревинної жирової клітковини, що дозволяє під час оперативного 

втручання досить легко виконати сепарування очеревини з формуванням 

карману для постановки сітчастого імпланта. Чим вищий індекс маси тіла 

хворого, тим чіткіше виражений жировий передочеревинний шар.  

У разі дефіциту очеревини для перитонезації протеза також 

використовується грижевий мішок, а з огляду на локалізацію грижевого 

випинання під пупком та зважаючи на технічні скрутні обставини під час 

перитонезації протезу, що буває частіше при післяопераційних вентральних 

грижах, використовується відсепарована очеревина здухвинних ділянок разом 

з сечовим міхуром, який досить легко мобілізується, що є нашим розробленим 

вдосконаленням «ТАРР» методу. Ця методика «ТАРР» виконана у 70 хворих 

із такою локалізацією гриж: грижа білої лінії живота 2 (2,9%), пупова грижа 

22 (31,4%), ПОВГ 46 (65,7%) при Р<0,01. Серед пацієнтів з післяопераційними 
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вентральними грижами визначалася локалізація М3 26 (56,5%), М4 14 (30,5%), 

L3 6 (13,0%) при Р<0,01. Парієтальна очеревина розсікається від окість 

здухвинних кісток у напрямі лобкового симфізу, а розріз закінчується на 3 см 

вище. Отже, операційна техніка ідентична сепарації очеревини у випадку 

хірургічного втручання при паховій грижі, втім об’єм відсепарованої 

очеревини значно більший, з одного чи двох боків, разом із сечовим міхуром, 

який відділяється від прилеглих м’язів. Останній прийом дозволяє 

перітонезувати значну площу протезу, переміщуючи клаптик очеревини та 

виконати протезування всіх ділянок, так званих «слабких  місць» з обох боків 

єдиним великим сітчастим протезом. Далі в черевну порожнину вводився 

сітчастий протез, який був до 5 см ширший за грижеві ворота з кожного боку, 

та фіксувався до передньої черевної стінки. В 90% оперативних втручань, 

нами виконаних відповідно до «TAPP» методики, застосовувся сітчастий 

імплант 10×15 см, який, здебільшого, значно перекривав грижевий отвір. Це 

дозволило стандартизувати методику виконання лапароскопічної «ТАРР». 

Наперед, у разі зниження тиску в черевній порожнині, виконувалася 

перитонізація протезу відсепарованими листками парієтальної очеревини 

(рис. 3.8, 3.9).  
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Рис. 3.8. Етапи лапароскопічної преперетонеальної герніопластики  

а) Хвора Л 54 роки. МКСХ № 9294 Діагноз: Післяопераційна вентральна 

грижа L3. Розроблена «ТАРР» методика. Операційний етап розсічення і 

виділення грижевого мішка; 

б) Хвора Л 54 роки. МКСХ № 9294 Діагноз: Післяопераційна вентральна 

грижа L3. Розроблена «ТАРР» методика. Етап хірургічного лікування – 

відсепарування очеревини з формуванням передочеревинного кармана; 

в) Хвора Л 54 роки. МКСХ № 9294 Діагноз: Післяопераційна вентральна 

грижа L3. Розроблена «ТАРР» методика.  Етап оперативного втручання – 

установка і фіксація сітчастого поліпропіленового імпланту 20*20. 

 

Джерело: авторські світлини здобувача. 
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Рис. 3.9. Етапи лапароскопічної преперетонеальної герніопластики  

Хвора Л 54 роки. МКСХ № 9294 Діагноз: Післяопераційна вентральна 

грижа L3. Розроблена «ТАРР» методика.  Етап оперативного втручання – 

перитонізація сітчастого імпланту. 

 

 Джерело: авторські світлини здобувача. 
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а) б)  

 

 Рис. 3.10. Зовнішній вигляд хворої після оперативного втручання. 

 а) Хвора Л 54 роки. МКСХ № 9294 Діагноз: Післяопераційна вентральна 

грижа L3. Розроблена «ТАРР» методика. 4 доба після оперативного втручання; 

б) Хвора Л 54 роки. МКСХ № 9294 Діагноз: Післяопераційна вентральна 

грижа L3. Розроблена «ТАРР» методика.  4 доба після оперативного 

втручання. 

 

Джерело: авторські світлини здобувача 

 

Останнім етапом відбувалася десуфляція та ушивання троакарних ран.  

Відеолапароскопічна стійка під час локалізації гриж М1-2, 

розташовувалася біля головного кінця операційного стола, хірург і асистент 

знаходились на рівні тазу хворого. Перший троакар вводився в 

параумбілікальній області. Виконувався СО2-перитонеум до 8 мм. рт.ст. 

постановка робочих троакарів та подальший хід оперативного втручання 
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відбувався за вищезгаданим принципом.  

Після розсічення та сепарування очеревини у випадку значної площі 

грижевих воріт виконувалося ушивання грижевих воріт голкою Берсі, або 

лапароскопічне ушивання інтракорпоральними окремими швами, іноді 

безперервним швом,  неперервним швом ниткою V-loc, що вирішувалося в 

залежності від інтропераційної ситуації. Виконання ушивання грижевих воріт 

супроводжувалося зниженням тиску в черевній порожнині до 1-4 мм рт.ст., 

також за потреби асистент допомагав компресією черевної стінки ззовні 

притискаючи з двох боків передню черевну стінку з одномоментним 

лапароліфтингом за шкіру передньої черевної стінки. Після перитонізації 

протезу виконувалась десуфляція черевної порожнини, трокарні рани 

ушивались. 

Дренування черевної порожнини виконувалося лише в тих випадках, 

коли під час вісцеролізу виникала десерозація тонкої чи товстої кишки.  

Під час оперативних втручань розробленим «ТАРР» методом одним з 

критеріїв включення була недостатня кількість очеревини для перитонезації 

сітчастого протезу. Така інтраопераційна ситуація, частіше відбувається коли 

грижа є післяопераційною та очеревина в зоні післяопераційного рубця 

заміщена сполучною тканиною і щільно зрощена з апоневрозом, що 

унеможливлює її сепарацію. Також у тих випадках, коли пацієнт має дуже 

низький індекс маси тіла, анатомічно шар передочеревинної жирової 

клітковини не виражений і технічно складно або зовсім неможливо без 

травматичних розривів відсепарувати очеревину від апоневрозу. У таких 

хворих ми виконували виділення грижевого мішка з подальшим протезування 

власною «ТАРР» методикою. В тих випадках, коли неможливо було 

перетонізувати протез з різних причин ми використовували  методику  

«IPOM» або виконували конверсію з подальшим використанням «Sublay», такі 

хворі підлягали під критерій виключення.  

 Зауважимо, що до розробки оригінального способу перитонезації 

сітчастого трансплантата нас спонукали технічні складнощі, з якими ми 
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зустрічались інтроопераційно. Ці всі обставини обумовили пошук і розробку 

оригінального способу преперитонеальної герніопластики.  Відповідно, 

спираючись на чималий досвід оперативних втручань при пахових килах, було 

винайдено і широко впроваджено спосіб операції при двосторонніх пахових 

килах, котрий дозволяє розширити технічні межі виконання 

високотехнологічних втручань за рахунок можливості якісної перитонізації 

при ускладних інтроопераційних ситуаціях. Реєстраційний номер заявки а 

202002598 (Повідомлення про завершення формальної експертизи за заявкою 

на винахід 16.06.2020 р. №13476/3А/20). Саме головним елементом цієї 

операційної методики, яка пов’язана з відсепарацією великого клаптя 

очеревини, було застосовано при виконанні надійної перитонезації імплантату 

в хворих із вентральними грижами бокової, серединної і нижньої локалізації в 

тому числі і при післяопераційних вентральних грижах. 

 Оперативне втручання виконується шляхом введення маніпуляторів у 

черевну порожнину, видалення грижового мішка, використання 

алотрансплантату, останній розміщують внутрішньочеревно та фіксують його 

до м’язово-апоневротичного шару через парієтальну очеревину за допомогою 

герніостеплера (патент України №33871, 7 A61B17/02, 10.07.2008, бюл. № 13). 

У процесі виконанні операції щодо двобічної пахової грижі подібна процедура 

має виконуватися двічі. 

 Суттєвим недоліком способу лапароскопічної герніопластики, який 

взято за основу, та його відомих світових аналогів є необхідність двократного 

виконання вказаної процедури, використання двох окремих сітчастих 

трансплантатів, що мають роздільно фіксуватися до підлеглих анатомічних 

структур, підвищення часу операції, нестабільність фіксування двох окремих 

трансплантатів до тканин в умовах розширеного операційного поля. 

Покращення результатів лікування хворих на двобічну пахову грижу є 

ключовою метою розробленого нами способу оперативного втручання, 

зниження травматизації тканин, рівня ускладнень та рецидивів, спрощення та 

скорочення часу операції.  
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Вищевказаний технічний результат досягається тим, що у процесі 

лапароскопічної герніопластики додатково відшаровується від фасції сечовий 

міхур, а закриття грижового дефекту проводять єдиним сітчастим 

поліпропіленовим імплантатом 10х30 см, який фіксується герніостеплером до 

обох лобкових кісток, поперекової фасції. Надалі листки відшарованої 

очеревини зводять над сіткою та фіксують за допомогою герніостеплера. 

В результаті вирішення поставлених завдань було розроблено метод, 

сутність якого полягає у наступному: здійснення лапароскопії під загальним 

знеболюванням через розріз шкіри в навколопупковій ділянці, 2 додаткові 

троакари 12 (або 5) мм для інструментів проводять у правому та лівому 

мезогастрії, грижові мішки з обох боків виділяють шляхом інвагінації останніх 

в черевну порожнину, при цьому розсікаючи очеревину вище грижових воріт 

з наступним відшаруванням її від м’язів, який відрізняється тим, що додатково 

відшаровується від м’язів сечовий міхур таким чином, що з’являється єдиний 

операційний простір шляхом з’єднання пахових ділянок з обох боків та 

передміхурового простору.  

Закриття грижового дефекту проводять єдиним сітчастим 

поліпропіленовим імплантатом 10х30 см, який прокладають в цей єдиний 

простір крізь троакар 10 або 12 мм та фіксують герніостеплером до обох 

лобкових кісток, поперечної фасції, надалі листки відшарованої очеревини 

зводять над сіткою і фіксують за допомогою герніостеплера. Операція 

завершується десуфляцією та ушиванням ран. 

Розроблений спосіб первинно започаткований при лікуванні грижа, ми 

застосували при оперативному лікуванні післяопераційних вентральних гриж 

після нижньо-серединних лапаротомій та хірургічних доступах за 

Пфаненштілем. Рис. 3.11, 3.12 ілюстують ретровезикальне розміщення 

сітчастого імплантата, що за суттю є лапароскопічним варіантом операції 

Стоппа з лапароскопічним білатеральним преперітонеальним 

ретровезікальним доступом. 
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Рисунок 3.11.  Хворий В. 44 роки. МКСХ №5156 Діагноз: 

Післяопераційна вентральна грижа М4. після нижньосерединної лапаротомії. 

Розроблений власний «ТАРР» метод.   Сітчастий імплантат 30*10 від ості 

правої здухвинної кістки проходить за сечовим міхуром до ості лівої 

здухвинної кишки, з тракцією і фіксацію  вгорі сечового міхура (відновлення 

нормальної анатомії). 

 

Джерело: авторські світлини здобувача 

 

 

 

 Рис. 3.10. Хворий В. 44 роки. МКСХ №5156 Діагноз: Післяопераційна 

вентральна грижа М4. після нижньосерединної лапаротомії. Розроблений 
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«ТАРР» метод.   Сітчастий імплантат 30*10 від ості правої здухвинної кістки 

проходить за сечовим міхуром до ості лівої здухвинної кишки, з тракцією і 

фіксацію  вгорі сечового міхура (відновлення нормальної анатомії).  

Джерело: авторські світлини здобувача 

 

Варто відмітити, що у разі лікуванні вентральних гриж 

параумбілікальної ділянки за допомогою лапароскопії, після розсічення 

очеревини в повздовжному напрямку, виконувалася її сепарація для установки 

стандартного імплантата 10×15 см, розташовуючи протез так, щоб грижевий 

отвір знаходився в його центрі. Для цього сепарація вверх та вниз від грижі 

виконувалася на відстань 7-8 см. В ділянці під пупком очеревина значно 

рухоміша, ніж в зоні над пупком, технічно об’єм очеревини який 

відсепаровувався був значно більший і за допомогою тракції вгору закриваючи 

практично всю параумбілікальну ділянку і вищє. 

Поєнднуючи технічно класичну «ТАРР» методику в хіругії вентральних 

гриж та розроблену нами «ТАРР» методику, звертає на себе увагу той факт, 

що технічно ці обидва способи при сепарації використовуть один анатомічний 

простір. У випадку сепарації, як свідчить наш досвід, немає ушкодження 

жодних анатомічних структур, які б впливали на кровопостачання чи 

інервацію сечового міхура. Усвідомлюючи безпечність для хворого сепарації, 

та факту, що значний клаптик очеревини разом з сечовим міхуром,  який 

можливо використовувати для перитонизації сітчастого імплантата, було 

широко впроваджене в хірургічне лікування вентральних гриж.  

Відповідно, можливо виконати протезування при дефіциті очеревини в 

зонах М3-3, L3 переміщуючи вільний клаптик очеревини. Спостереження 

якихось специфічних ускладнень з боку сечовидільної чи статевої систем змін 

не виявлено.  

Розробленою «ТАРР» методикою було прооперовано 70 пацієнтів, 2 

(2,9%) при грижах грижа білої лінії живота, пупова грижа 22 (31,4%), ПОВГ 

46 (65,7%) при Р<0,01. Серед пацієнтів з післяопераційними вентральними 
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грижами визначалася локалізація М3 26 (56,5%), М4 14 (30,5%), L3 6 (13,0%) 

при Р<0,01. Специфічних ускладнень з боку сечостатевої системи не 

відзначалося. 

Резюмуючи викладене можна відмітити, що визначальною перевагою 

«ТАРР» методу та розробленою методикою є незначна травматичність 

оперативного втручання, повноцінна ревізія органів черевної порожнини, а 

також передньої черевної стінки, ліпша візуалізація анатомічних структур 

передньої черевної стінки.  

Недоліками методу є технічна складність, іноді неможливість 

здійснення оперативного втручанні при великих та гігантських вентральних 

грижах. Окрім того, одним зі специфічних ризиків при «TAPP» є можливі 

пошкодження кишківника у пацієнтів, які мають велику кількість злук 

кишківника з парієтальною очеревиною або з грижовим мішком. 

 

Висновки до розділу 3 

 

Під час виконання наукової роботи оперативні втручання виконувались 

3 основними способами – відкритим переаоневротичним «Sublay», 

лапороскопічним трансабдомінальним з преперитонеальним розміщенням 

сітчастого протезу («TAPP») та розробленою «ТАРР» методикою, що 

особливо актуальна для оперативного лікування хворих з післяопераційними 

вентральними грижами та у хворих, у яких інтраопераційно визначається 

дефіцит парієтальної очеревини для перитонізації сітчастого імплантата.  

Накопиченим клінічним досвідом доведено, що техніка «Sublay» в 

результаті дозволяє досягти відновлення анатомічних структур передньої 

черевної стінки, за потреби є можливість розширення втручання за типом 

Ramirez, та є одним з оптимальних методів лікування вентральних гриж. 

Суттєвою перевагою методу «Sublay» є можливість проведення оперативного 

втручання під регіонарною (спинномозковою/епідуральною) анестезією, під 

комбінованою анестезією (загальною + регіонарною), можливість відновлення 

нормальної анатомії структур передньої черевної стінки. Проте, недоліком 
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методу є значна травматичність оперативного втручання. Фіксація протезу по 

контуру якірними швами до зовнішнього листка апоневрозу може 

деформувати м’язовий шар, а значно більший натяг при зшиванні 

внутрішнього листка, ніж зовнішнього в післяопераційному періоді може 

спричинити до розриву першого із наступним формуванням внутрішньої 

грижі в передній черевній стінці.  

Визначальною перевагою ТАРР-методу та запропонованої нами 

методики є незначна травматичність оперативного втручання, повноцінна 

ревізія органів черевної порожнини,  ліпша візуалізація анатомічних структур 

передньої черевної стінки. Недоліками методу є технічна складність, іноді 

неможливість здійснення оперативного втручанні при великих та гігантських 

вентральних грижах. Треба враховувати, що одним зі специфічних ризиків при 

«TAPP» є можливі пошкодження внутрішніх органів черевної порожнини, 

зокрема тонкої та товстої кишки, коли є велика кількість злук з парієтальною 

очеревиною і очеревиною грижевого мішка.  

Для того, що б надати ґрунтовну комплексну оцінку методам 

хірургічного лікування вентральних гриж нижньої та серединної локалізації 

наводимо наступний розділ, у якому проаналізовано результати раннього 

післяопераційного періоду з урахуванням клінічного перебігу, наявних 

ускладнень, а також даних УЗД, доплерографії, еластографії, котрі 

характеризують анатомо-функціональний стан ділянки хірургічного 

втручання. 
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РОЗДІЛ 4  

 

 

БЕЗПОСЕРЕДНІ РЕЗУЛЬТАТИ ЛІКУВАННЯ ВЕНТРАЛЬНИХ ГРИЖ 

НИЖНЬОЇ ТА СЕРЕДИННОЇ ЛОКАЛІЗАЦІЇ 

 

 

4.1 Клінічний перебіг раннього післяопераційного періоду хворих 

оперованих «Sublay», «ТАРР» та  власною «ТАРР» методикою.  

Проведені оперативні втручання за методиками «Sublaу», «ТАРР», 

власною методикою (реєстраційний номер заявки а 202002598 (Повідомлення 

про завершення формальної експертизи за заявкою на винахід 16.06.2020 р. 

№ 13476/3А/20)) для лікування вентральних гриж нижньої та серединної 

локалізації дозволило порівняти отримані результати. 

Проведений аналіз віку хворих, розподілу за статтю, індекса маси тіла 

(кг/м²),  показав статистично відсутність достовірної різниці (при р<0,05) між 

вибірками пацієнтів та обраною хірургічною тактикою. Середній ІМТ серед 

усіх пацієнтів становив 30.8 [27.0;35.2], тобто супутнім фактором виступила 

надлишкова маса тіла у пацієнтів оперованих за методикою «Sublaу» він 

дорівнював 30.8 [27.8;35.2], за методикою ТАРР – 30.4 [25.9;35.5], за власною 

ТАРР методикою 30.9 [28.2;34.9]  р 0,50 (таб 4.1). 

Таблиця 4.1 

Аналіз віку хворих, розподілу за статтю та ІМТ пацієнтів із 

вентральними грижами 

Параметр Усього 

 

Саблей 

 

ТАРР 

 

ТАРР+ 

 

 

Вік, роки  

[45.8; 67.0] 

58.0 

[49.0;68.01] 

59.0 

[45.5;67.5] 

53.5 

[41.2;64.0] 

0.15 

      

стать:ж, n 

(%) 

302 (68.6) 104 (74.8) 148 (64.1) 50 (71.4) 0.08 
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Продовження табл.4.1 

стать:ч, n 

(%) 
138 (31.4) 35 (25.2) 83 (35.9) 20 (28.6)  

      

ІМТ, кг/м2 30.8 

[27.0;35.2] 

30.8 

[27.8;35.2] 

30.4 

[25.9;35.5] 

30.9 

[28.2;34.9] 

0.50 

 

У табл. 4.2 показано порівняння тривалості лікування пацієнтів із 

вентральними грижами за умов використання різних методик.  

Таблиця 4.2 

Аналіз тривалості госпіталізації пацієнтів із вентральними грижами 

Параметр Усього 

 

Саблей 

 

ТАРР 

 

ТАРР+ 

 

 

Тривалість 

перебування 

в стаціонарі, 

дні 

 

4.0 

[3.0;6.0] 

 

5.0 

[4.0;7.0] 

 

3.0 

[2.0;5.0] 

 

 

 

 

<0.01 

 

 

 Зі кількістю ліжко-днів виявлена була достовірна різнаця. При 

використанні методик «Sublaу» ліжкодень становив 5.0 [4.0;7.0], при «ТАРР» 

3.0 [2.0;5.0], при власній «ТАРР» методицій 4.0 [3.0;5.8] відповідно. Що 

показує швидше відновлення оперованих хворих лапароскопічними 

методиками  порівняно з пацієнтами, яким проводилися відкриті оперативні 

втручання. Критерієм виписки із стаціонару був загальний стан, яких 

характеризувався як задовільний. Середній ліжко-день ми відобразили на рис. 

4.1. 
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Рис.  4.1 Середній ліжко-день хворих прооперованих «Sublay», «ТАРР» 

та модифікованою «ТАРР» методикою. 

 

Також ми проаналізували  терміни знаходження прооперованих 

хворих в залежності від статі, що ми показуємо в табл. 4.3. 

Таблиця 4.3 

Аналіз тривалості госпіталізації пацієнтів із вентральними 

грижами в залежності від статі 

Subly 

Параметр Усього 

(n=139) 

Чоловіки 

(n=35) 

Жінки 

(n=104) 

р 

Тривалість 

перебування 

в стаціонарі, 

днів 

 

5.0 [4.0;7.0] 

 

5.0 [3.0;7.0] 

 

5.0 [4.0;7.0] 

 

0.17 

 

ТАРР 

Параметр Усього 

(n=231) 

Чоловіки 

(n=83) 

Жінки 

(n=148) 

р 

Тривалість 

перебування 

в стаціонарі, 

днів 

 

3.0 [2.0;5.0] 

 

3.0 [3.0;7.0] 

 

3.0 [3.0;5.0] 

 

0.17 
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Продовження табл. 4.3 

ТАРР+ 

Параметр Усього 

(n=70) 

Чоловіки 

(n=20) 

Жінки (n=50) р 

Тривалість 

перебування 

в стаціонарі, 

днів 

 

4.0 [3.0;5.8] 

 

3.0 [2.0;4.0] 

 

4.0 [3.0;6.0] 

 

≤0.01 

 

Ранній післяопераційний період за використання методу «ТАРР» та 

«ТАРР»+ характеризувався ранньою активізацією хворих. Приблизно через 2 

– 3 години хворі починали ходити та вживати воду. Больовий синдром був 

виражений помірно. Відзначався біль у ранах, помірний у верхніх відділах 

живота з іррадіацією в надключичні ділянки. На 2 – 3 добу було зафіксовано 

біль у м’язах, суглобах, загальну астенізацію. Больовий синдром не обмежував 

рухи хворих. Для подолання больового синдрому вводилися НПЗП 

(кеторолак, кетопрофен, декскетопрофен, натрію диклофенак, метамізол 

натрію) у середньотерапевтичних дозах.  

На 3 - 6 добу післяопераційного періоду загальний стан ставав задовільним 

та не потребував медикаментозної корекції. При грижах середнього та 

великого розміру хворим призначалося використання післяопераційного 

бандажу.  

Температурна реакція організму в ранньому післяопераційному періоді 

характеризувалася гіпертермією до субфебрильних значень в 1 – 2 добу, 

максимально до 37.0 – 37.2°С, та не потребувала введення антипіретиків. 

Поновлення перистальтики відбувалося в першу добу післяопераційного 

періоду, про що свідчили дані аускультації живота, відходження газів, 

зменшення здуття живота, зникнення відчуття нудоти. Для пришвидшення 

відновлення перистальтики використовувалися прокінетики, зокрема 

метоклопроміду гідрохлорид 10 мг 2 – 3 рази на добу внутрішньовенно. 

Хворі, прооперовані «Sublaу» методом,  у 40% випадків перші 1 – 3 доби 

післяопераційного періоду проводили у відділенні інтенсивної терапії, що 

було пов’язане з необхідністю моніторингу вітальних функцій та 
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лабораторних показників, корекцією можливих порушень з боку дихальної та 

серцево-судинної систем, догляду за хворим.  

Больовий синдром було виражено значно більше порівняно з 

лапароскопічними методиками оперативних втручань, що пов’язано з 

більшою операційною травмою. Головним чином больові відчуття були 

зосереджені в зоні післяопераційної рани та навколо неї, у місцях фіксації 

сітчастого протезу. Вираженість больового синдрому ми оцінювали за 

допомогою візуально-аналогової шкали (ВАШ), результати дослідження 

показані у таб.4.4. 

Таблиця 4.4 

Аналіз вираженості больового синдрому після оперативних втручань 

у пацієнтів із вентральними грижами 

Параметр Усього 

 

Саблей 

 

ТАРР 

 

ТАРР+ 

 

 

VAS.Pain, 

бали 
4.0 

[3.0;6.0] 

5.0 

[4.0;6.5] 

4.0 

[3.0;5.0] 

4.0 

[3.0;5.0] 

<0.01 

 

Корекція больового синдрому потребувала введення НПВП в середніх та 

максимальних терапевтичних дозуваннях, а також знеболення з 

використанням принципів мультимодальної аналгезії. Больовий синдром, що 

потребував медикаментозної корекції, зберігався до 7 – 12 діб, як це показано 

на табл 4.5 

Таблиця 4.5 

Тривалість больового синдрому, що потребував медикаментозної 

корекції в післяопераційному періоді в залежності від методу 

оперативного втручання  

Параметр Усього 

(n=440) 

Саблей 

(n=139) 

ТАРР 

(n=231) 

ТАРР+ 

(n=70) 

р 

Тривалість 

лікування, 

днів 

7.0 

[5.0;10.0] 

11.0 

[10.0;12.0] 

6.0 

[5.0;7.0] 

6.0 

[5.0;7.0] 

<0.01 
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 Температурна реакція організму в ранньому післяопераційному періоді 

характеризувалася в ряді випадків підвищенням температури тіла до 

субфебрильних значень до 3 – 5 діб, максимально до 37.0 – 37.5°С. 

Температурну реакцію при різних видах оперативних втручань ми 

відобразили у табл.4.6 

Таблиця 4.6 

Аналіз тривалості температурних реакцій (гіпертермія) організму після 

оперативних втручань у  пацієнтів із вентральними грижами 

Параметр Усього 

(n=440) 

Саблей 

(n=139) 

ТАРР 

(n=231) 

ТАРР+ 

(n=70) 

р 

Температурна 

реакція, 

години 

32.0 

[24.0;82.0] 

89.0 

[83.0;97.0] 

26.0 

21.0;32.0] 

30.0 

[25.0;34.0] 

<0.01 

 

 

Відновлення перистальтики відбувалося в середньому на 2 – 4 добу 

післяопераційного періоду, стимуляція роботи шлунково-кишкового тракту 

відбувалася за допомогою введення метоклопраміду гідрохлориду, 

неостигміну метилсульфату, у ряді випадків проводилася епідуральну 

анестезія. Терміни відновлення перестальтики при різних методах 

оперативних втручань ми відобразили у табл.4.7 

Таблиця 4.7 

Аналіз тривалості відновлення роботи кишківника у  пацієнтів із 

вентральними грижами 

Параметр Усього 

(n=440) 

Саблей 

(n=139) 

ТАРР 

(n=231) 

ТАРР+ 

(n=70) 

р 

Відновлення 

роботи 

кишечника 

56.3 

[42.0;82.5] 

96.8 

[82.1;110.4] 

47.0  

[36.7;56.5] 

44.5 

31.9;60.9] 

<0.01 

 

Критерієм нормалізації роботи шлунково-кишкового тракту була поява 

перистальтики при аускультації, відсутність відчуття нудоти, зменшення 

здуття живота, відсутність застійних виділень через назогастральний зонд. 
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Коли загальний стан хворих які лікувалися у відділенні інтенсивної терапії 

характеризувався як середньої важкості, тоді подальше лікування проводилося 

в хірургічному відділенні. 

Аналіз тривалості больового синдрому, що потребував медикаментозної 

корекції показано у табл. 4.8. 

Таблиця 4.8 

Аналіз тривалості больового синдрому, що потребував 

медикаментозної корекції, після оперативних втручань у пацієнтів із 

вентральними грижами 

Параметр Усього 

(n=440) 

Саблей 

(n=139) 

ТАРР 

(n=231) 

ТАРР+ 

(n=70) 

р 

Тривалість 

лікування, 

днів 

7.0 

[5.0;10.0] 

11.0 

[10.0;12.0] 

6.0 

[5.0;7.0] 

6.0 

[5.0;7.0] 

<0.01 

 

Оцінюючи виразність больового синдрому в ранньому 

післяопераційному періоді і його тривалість ми прийшли до висновку, що 

відкриті оперативні втручання більш травматичні порівняно з 

лапароскопічними, що обумовлено травматизацією більшої кількості 

анатомічних структур, більшої площі контакту з тканинами інструментів, та 

допоміжного матеріалу, а також пов'язане з високою ймовірністю ушкодження 

міжреберних нервів. Формування больових відчуттів забезпечується 

багаторівневою реакцією, яка пов'язує безпосередню зону ушкодження та 

центральну нервову систему. Починається вона з механічних стимулів у місці 

розрізу та виділення біологічно активних речовин (простагландинів, 

брадикінінів та інших), а закінчується обробкою інформації в корі головного 

мозку та підключенням емоційного та психологічного компонентів. Больовий 

синдром розвивається внаслідок виникнення зон підвищеної больової 

чутливості (гіпералгезій). Первинна гіпералгезія пов'язана безпосередньо з 

ушкодженням та формується поблизу рани. Область вторинної гіпералгезії 

захоплює більшу ділянку і виникає пізніше, протягом наступних 12-18 годин, 

оскільки пов'язана зі стимуляцією інших видів рецепторів. Саме вона і 
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відповідає за збереження та посилення больових відчуттів на другу-третю 

добу після операції, а в подальшому, за розвиток хронічного больового 

синдрому[21,89,96]. 

При лапароскопічних методах оперативних втручань, наприклад, 

виконується пнемоперітонеум, 2-3 розрізи шкіри  для постановки троакарів 

довжиною 1 см. Основний етап проводився в передочеревинному просторі 

площею 150-200 см², так як ми стандартизували оперативні втручання 

використовуючи сітчастий імплантат 10*15 см. В деяких випадках 

проводилося інтракорпоральне ушивання грижових воріт. Тоді як при 

оперативних втручаннях  «Sublay» методом ми виконували розсічення шкіри 

на відстань 15-25 см, іноді з висіченням зайвого надлишку шкіри чи рубцево 

змінені тканин (про ПОВГ), виділяли грижовий мішок з оточуючої його 

підшкірної жирової клітковини, відсікали грижовий мішок, розсікали 

апонвроз з подальшим виділенням задніх листків апоневрозу прямих м’язів 

живота та подальшим їх зшиванням і реконструкцією анатомічних структур 

передньої черевної стінки з використанням сітчастого імплантата. При цих 

маніпуляціях виникає операційна травма, можуть бути пошкоджені прилеглі 

органи, а також великий ризик утворення злук. Вони виникають через 

зіткнення різних хірургічних предметів та засобів з очеревиною - зовнішньою 

оболонкою всіх органів (вона запалюється, на ній утворюються злуки, які 

склеюють органи один з одним). 

При лапароскопії доступ до внутрішніх органів здійснюється через 

кілька невеликих проколів у животі, які були встановлені заздалегідь, і 

характеризуються малим діаметром кровоносних судин у їх проекції, що дає 

мінімальну крововтрату, та мінімальне пошкодження нервових закінчень, що 

заздалегідь зменшує гіпералгезію і викид у кровоносне русло великої кількості 

біологічно активних речовин. 

Біль зникає повністю, коли сформовано рубцеву тканину і більше немає 

підстав для виникнення больових імпульсів. Скільки триватиме цей період, 

залежить від самого пацієнта – здібностей тканин його організму до 
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регенерації (відновлення), адекватності знеболювання, психологічного 

настрою та загального стану.  

Враховуючи всі ці фактори безпосередньо для формування хронічного 

післяопераційного болю, у тому числі рубців, сприятливими факторами є вид 

втручання, що є підтверженням раніше проведених світових досліджень [96, 

223, 230]. 

Зіставлення ускладнень після оперативних втручань показало, що при 

використанні методики «Sublaу» кількість пацієнтів з ускладненнями була 

вищою, 15,1% порівняно з кількістю пацієнтів, отримавших ускладнення після 

лікування методикою «ТАРР» (10,0%) та «ТАРР» + (7,1%), а їхній відносний 

відсоток від загальної вибірки пацієнтів був також вищим на 4,0 відсоткових 

пункти, тоді як лапароскопічні методики показали нищій показиник на 1,1 при 

«ТАРР» методі та на 4,0 при «ТАРР»+ (розроблена методика), що показано в 

табл. 4.9. 

 

Таблиця 4.9 

Аналіз ускладнень після оперативних втручань у пацієнтів із 

вентральними грижами 

Параметр Усього 

 

Саблей 

 

ТАРР 

 

ТАРР+ 

 

 

ускладнення:

відтогнення 

протезу, n 

(%) 

2 (0.5) 2 (1.4) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.20 

ускладнення:

некроз шкіри 

пупка, n (%) 

2 (0.5) 0 (0.0) 2 (0.9) 0 (0.0) 
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Продовження табл. 4.9 

ускладнення:

рання 

злукова, n 

(%) 

3 (0.7) 1 (0.7) 2 (0.9) 0 (0.0)  

ускладнення:

рецидив, n 

(%) 

1 (0.2) 1 (0.7) 0 (0.0) 0 (0.0) 

ускладнення:

серома, n (%) 
37 (8.4) 13 (9.4) 19 (8.2) 5 (7.1) 

ускладнення:

ТЕЛАдрібни

хгілоклегене

воїартерії,  

 

 

1 (0.2) 1 (0.7) 0 (0.0) 0 (0.0) 

ускладнення:

тромбофлебіт

поверхневих

венгомілки, n 

 

 

3 (0.7) 3 (2.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 

ускладнення: 

немає, n (%) 
391 

(88.9) 

118 (84.9) 208 (90.0) 65 (92.9) 

 

При аналізі ускладнень у хворих і розподіленні їх за статтю ми отримали 

достовірну різницю при р=0,02 у групі хворих оперованих «Sublay» методом, 

де ми отримали найбілушу кількість серед жінок, проте в групах хворих 

оперованих лапароскопічно достовірної відмінності ми не спостерігали, як це 

показано у табл. 4.10 
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Таблиця 4.10 

Ускладення в залежності від статі та методу оперативного втручання 

«Sublay» 

Параметр Всього 

(n=139) 

Ускладнень 

не було 

(n=118) 

Ускладнення 

(n=21) 

р 

Чоловіки, n (%) 35 (25.2) 34 (28.8) 1 (4.8) 0.02 

Жінки, n (%) 104 (74.8) 84 (71.2) 20 (95.2) 

 

ТАРР 

Параметр Всього 

(n=231) 

Ускладнень 

не було 

(n=208) 

Ускладнення 

(n=23) 

р 

Чоловіки, n (%) 83 (35.9) 75 (36.1) 8 (34.8) 0.90 

Жінки, n (%) 148 (64.1) 133 (63.9) 15 (65.2) 

 

ТАРР+ 

Параметр Всього 

(n=70) 

Ускладнень 

не було 

(n=65) 

Ускладнення 

(n=5) 

р 

Чоловіки, n (%) 20 (28.6) 19 (29.2) 1 (20.0) 0.66 

Жінки, n (%) 50 (71.4) 46 (70.8) 4 (80.0) 

 

 

Сероми становили найбільш часті ускладнення у всіх групах оперованих 

хворих в ранньому післяопераційному періоді 37 (8.4%), проте це ускладнення 

було більш характерним для лапароскопічних втручань. У группах «ТАРР» та 

«ТАРР»+ вони становили 19 (8.2%) та 5 (7.1%) відповідно, проте в структурі 

ускладнень классичної лапароскопічної методики сероми склали 19 (82,6%), а 

розробленій методіиці 5(100%), хоч слід зазначити, що модифікована 

лапароскопічна операція виконувалася з 2017 року, коли ми вже отримали 

значний досвід в малоінвазивних хірургічних втручаннях та вийшли на плато 

після кривої навчання.  В наішй роботі ми при виникненні сером виконували 

пункції під УЗД контролем з евакуацією рідинного вмісту, зазвичай ми це 

виконували при об’ємі сероми більше 10 мл або якщо хворий скаржився на її 

наявність. Сама наявність сероми не була показом для її пункції. 
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У хворих оперованих «Sublay», при наявності сероми ми 

використовували і пункцію під УЗ контролем і зондування рани. Останній 

метод ми вокористовували при наявності скупчень рідини в області рани, тоді 

як пункційну методикику в разі виявлення рідинних скупчень в віддалених від 

рани зонах. Під час перев’язок ми завжди користувалися УЗ апаратом зі 

шкірним удатчиком.     

Некроз шкіри пупка виникав у двох випадках  (0.9%) були пов’язані із 

термічною травмою шкіри пупка монополярним коагулятором під час 

виділення грижевого мішка. При спостереженні цих випадків ускладнень у 

першу добу відбувалося почервоніння шкіри пупка, і згодом, на 5 – 7 добу, 

починалися некроз і відторгнення шкіри, значна ранова ексудація. Корекція 

цих ускладнень відбувалась в амбулаторних умовах. Було призначено 

антибактеріальні препарати широкого спектру, НПВП. Місцеве лікування 

проводилося під час перев’язок, обробки ран гідрофільними засобами, 

використовувалися гіпертонічний розчин натрію хлориду, мазь «Левоміколь» 

із подальшим використанням мазей та гелів, що сприяють загоєнню. 

Загальний термін загоєння становив близько одного місяця в обох випадках. 

Наголосимо, що ці ускладнення ми отримали переважно на початку освоєння 

методики лапароскопічної герніотомії. 

В двох випадках (1.4 %) після герніопластики методом «Sublay» мало 

місце нагноєння післяопераційної рани з подальшим відторгненням сітчастого 

імплантата. Це потребувало додаткових хірургічних втручань та видалення 

сітки. 

Рання злукова тонкокишкова непрохідність виникла у 3 (0.7%) хворих. У 

1 (0.7%) в групі оперованих «Sublay» методом і у 2 (0.9%) в группі оперованих 

«ТАРР» методом. Клінічними ознаками цих ускладнень були наявність 

нудоти, блювоти, перистальтика, яка характеризувалася одиничними 

кишковими шумами, відсутність випорожнень та невідходження газів. При 

пальпації живота відмічалося здуття, шум плескоту. Під час додаткових 

обстежень відзначалися лейкоцитоз із зсувом лейкоцитарної формули вліво, 
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депонування рідини в петлях кишечника та його маятникоподібний рух, 

відсутність перистальтики при УЗД-обстеженні, характерна рентгенологічна 

картина – чаші Клойбера. У всіх випадках медикаментозна терапія була 

неефективною. У хворих оперованих «ТАРР» методом виконувались 

релапароскопії, при ревізії відзначалася адгезія тонкої кишки до сітчастого 

протезу в місцях, де очеревина не покривала протез. Цей дефект, на нашу 

думку, був пов’язаний, з натягом очеревини під час перитонізації протезу, 

тобто недостатньою сепарацією очеревини перед укладанням та фіксацією 

імплантата. Під час оперативного втручання  виконувалося відділення тонкої 

кишки від сітчастого імплантату, перитонізація протезу, в разі вторинного 

дефіциту очеревини виконувалося закриття протезу прядкою великого 

сальника, який фіксувався герніостеплером по контуру дефекту. У хворого 

оперованого «Sublay» методом викоувалась релапаротомія, під час якої було 

виявлене защемлення петлі тонкого кишечнику у вікні в великому сальнику. 

Після ревізії було виконано резекію прядки великого сальнику,  інтубацію 

тонкого кишечнику.  

У випадках тромбофлебіту поверхневих вен нижніх кінцівок, що ми 

спостерігали у 3 (2.2%) хворих оперованих «Sublay» методом, виконувалася 

операція Троянова. У всіх випадках тромбоз розвивався в області колінного 

суглобу та стегна, подальше лікування проводилося в хірургічному відділенні 

впродовж 10 – 14 діб.  

Тромбоемболію дрібних гілок легеневої артерії діагностовано в 1 

випадку, на 6 добу післяопераційного періоду, хворий успішно лікувався у 

профільному кардіологічному відділенні. 

Ускладнення які характерні для віддаленого періоді ми розглянемо у 

наступній главі, що дозволить надати комплексну і об’єктивну оцінку 

хірургічним методам лікування вентральних гриж. 
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4.2 Результати хірургічного лікування хворих на вентральні грижі 

нижньої та серединної локалізації за даними апаратних методів 

дослідження.  

Дослідження зони оперативного втручання в ранньому 

післяопераційному періоді проводилося за допомогою УЗД у 2D-режимі.  

Вимірювання товщини очеревини-протез-апоневрозу проводилися на 4 – 

5 добу після оперативного втручання, ці показники дозволяють оцінити 

безпосередні клінічні результати. Порівняння результатів показане на 

табл.4.11.  

Таблиця 4.11 

Аналіз стуктури очеревина-протез-апоневроз в ранньому 

післяопераційному періоді у хворих на вентральні грижі нижньої та 

серединної локалізації при УЗД 

Параметр Усього 

 

Саблей 

 

ТАРР 

 

ТАРР+ 

 

 

Товщина 

слою, мм 
3.4±0.4 3.8±0.2 3.1±0.3 3.1±0.3 <0.01 

 

Оцінювалися розташування сітчастого імплантату при «Sublay» «ТАРР»-

методі та розробленій «ТАРР» методиці, ширина комплексу «апоневроз – 

імплантат – очеревина», у середньому цей показник становив 3.4±0.4мм. 

Майже у всіх випадках визначалося скупчення рідини навколо протезу.  

У хворих, оперованих «sublay» при УЗД у 2D-режимі, визначалася 

товщина шару сітчастого імплантату-апоневрозу-очеревини, цей показник 

перебував у межах 3.8±0.2 мм. Характерною також була наявність відносно 

більшої кількості рідини навколо сітчастого імплантату.  

Було встановлено статистично достовірну різницю (при р<0,01) в товщині 

очеревини-протез-апоневрозу при використанні різних методик. Товщина 

була більшою на 0,7 мм (на 18,4%) на 3 – 5 добу у всій групі пацієнтів при 

використанні методики «Sublaу» порівняно з методикою «ТАРР» та 

розробленою «ТАРР» методикою. Суттєвих відмінностей залежно від статі 
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пацієнтів встановлено не було: і у чоловіків, і у жінок при використанні 

методики «Sublaу» товщина очеревини-протез-апоневрозу була більшою на 

0,7 мм порівняно з лапароскопічними методами оперативних втручань. Що 

свідчить про більшу анатомофізіологічну збереженість тканин, меньшу 

операційну травму, меньшу вираженість запальних реакцій в зоні 

розташування імплантату. 

Також визначалися швидкість кровотоку в артеріях у зоні оперативного 

втручання табл. 4.12.  

 

Таблиця 4.12 

Аналіз швидкості кровотоку в артеріях передньої черевної стінки 

Параметр Усього 

 

Саблей 

 

ТАРР 

 

ТАРР+ 

 

 

Допплерівсь

ке 

дослідженн

я. 

см/сек 

 

44.4±4.7 

 

42.0±4.8 

 

45.7±4.1 

 

45.5±4.2 

 

<0.01 

 

Для стандартизації показників при допплерівському дослідженні судин 

виявлялась судина діаметром 3.5±0.4 мм, як правило, в басейнах aa. 

Epagastrica inferior, Superior epigastric artery, Deep circumflex iliac artery. У 

пацієнтів, прооперованих за методикою «ТАРР» та «ТАРР»+ (розроблена 

методика) швидкість кровотоку визначалася як знижена. Вона дорівнювала 

45.7±4.1 см/с та 45.5±4.2,  відповідно, що було достовірно більше (при 

р<0,001) на 8,1% та 7,7%, відповідно, порівняно зі швидкістю кровотоку в 

пацієнтів, прооперованих за методикою «Sublaу». В останньому випадку 

значення дорівнювали 42,0±4,83 см/с та визначалися також як знижені. Це 

показує меньший ступінь порушення кровотоку в зоні оперативного 

втручання при лапараскопічних оперативних втручаннях. 

Аналіз показників еластографії в ранньому післяопераційному періоді не 

показав суттєвих та достовірних відмінностей, що пов’язано з наявністю 
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сероми навколо сітчастого імплантату та ми отримали результат жорсткості в 

середньому 15.0 [11.0;19.0] кПа. При «Sublay» методиці 15.0 [11.0;20.0], при 

«ТАРР» та «ТАРР» + отримали 14.0 [11.0;17.0] та 16.0 [13.5;19.0] при Р=0.37. 

 

 Висновки до розділу 4 

 

Таким чином, перевагою методики «Sublay» вважаємо можливість 

проведення оперативного втручання під спинномозковою анестезією. 

Можливість відновлення нормальної анатомії структур передньої черевної 

стінки, що особливо важливо при великих і гіганських грижах передньої 

черевної стінки. Відкриті оперативні втручання дозволять використовувати 

пластичні прийоми, такі як розсічення піхв прямих м’язів живота чи 

послаблюючих розрізів апоневрозу зовнішніх косих м’язів живота.    

Проте недоліком цієї методики, ми вважаємо є більша  травматичність 

оперативного втручання. Фіксація протезу по контуру якірними швами до 

зовнішнього листка апоневрозу може деформувати м’язовий шар, що в 

подальшому при прорізуванні цих швів може призводити до зміщення протезу 

в один із боків, де фіксація виявилася більш надійною чи прорізування якірних 

швів було довшим, що потенційно може призвести до зморщення протезу під 

впливом скорочення м’язів у процесі реабілітації хворого й потенційно 

можливе виникнення рецидиву. Іншим слабким місцем «Sublay» вважаємо 

більший натяг при зшиванні внутрішнього листка, ніж зовнішнього і також те, 

що сітчастий імплант фіксується на зовні, що в післяопераційному періоді 

може призвести до розриву внутрішнього листка з формуванням внутрішньої 

грижі в передній черевній стінці.  

За наявності ускладнень у ранньому післяопераційному періоді з боку 

післяопераційної рани, а це частіше сероми, виконувалися пункції під УЗД-

контролем з евакуацією вмісту сероми. 

Характер ускладнень, з якими стикнувся автор при ТАРР-операціях, це 

здебільшого сероми, які виявились у місцях розташування грижевого мішка. 
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Якщо ці сероми були великого об’єму (понад 10 мл), то виконувалися пункції 

під УЗД-контролем. 

Перевагою ТАРР-методу можна вважати малу травматичність 

оперативного втручання, повноцінну ревізію органів черевної порожнини, а 

також передньої черевної стінки, кращу візуалізацію анатомічних структур 

передньої черевної стінки. Значно швидша активізація хворого після 

оперативного втручання й поновлення роботи кишківника, менший час 

знаходження хворого в стаціонарних умовах, кращий естетичний результат 

оперативного втручання. Також має значення швидкість проведення 

оперативного втручання в запропонованому нами вигляді. 

Ускладнення, які виникають у післяопераційному періоді, менш важкі та 

легко піддаються корекції, контрольовані. 

Зробивши ретельний аналіз безпосередніх результатів хірургічного 

лікування хворих із вентральними грижами, ми вдалися до вивчення клініко-

функційних і анатомічних особливостей віддаленого післяопераційного 

періоду для вирішення питання вибору оптимального методу хірургічного 

лікування. Саме пізній післяопераційний період є найбільш показовим і 

вагомим для вирішення ефективності того чи того способу герніопластики. 

Методологія обстеження хворих була ідентичною такій, як у ранньому 

післяопераційному періоді, але більш докладно вивчалась клінічна картина, 

інтегральні показники якості життя, функційний стан рубця (зокрема дані 

еластографії, наявність злукового процесу, зміщення (зморщення) протезу), 

низки суб’єктивних та об’єктивних параметрів. 
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РОЗДІЛ 5  

 

 

ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

ВЕНТРАЛЬНИХ  ГРИЖ НИЖНЬОЇ ТА СЕРЕДИННОЇ ЛОКАЛІЗАЦІЇ.  

 

Обстеження прооперованих хворих у пізньому післяопераційному періоді 

відбувалося в строки від 1 до 3 років після оперативного втручання в умовах 

стаціонару. Серед хворих проводився збір скарг, фізикальний огляд, 

анкетування за допомогою опитувальника SF-36, УЗД зони оперативного 

втручання у 2D-режимі, доплерографія та еластографія. 

При зборі скарг у ряді випадків відзначалися періодичні больові відчуття 

в зоні оперативного втручання під час фізичних навантажень, це виявлялось 

здебільшого у прооперованих методом «Sublaу», проте в переважній більшості 

випадків це не обмежувало пацієнтів у повсякденному житті. Наявність 

хронічного больового синдрому у прооперованих хворих ми відобразили у 

табл. 5.1.  

 Таблиця 5.1 

Аналіз випадків хронічного больового синдрому в зоні оперативного 

втручання серед оперованих хворих різними методиками. 

Параметр Усього 

(n=208) 

Саблей 

(n=72) 

ТАРР 

(n=74) 

ТАРР+ 

(n=62) 

р 

Біль у 

відділеному 

періоді: ні, 

n (%) 

199 (96.2) 67 (93.1) 72 (97.3) 60 (96.8)  

 

<0.01 

Біль у 

віддаленому 

періоді: так, 

n (%) 

9 (4.3) 5 (6.9) 2 (2.7) 2 (3.2.) 
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Відмінність в наявності хронічного болю, на нашу думку, в групах 

порівняння свідчить про більшу травматичність відкритих оперативних 

втручань, порівняно з лапароскопічними.  

Під час огляду та пальпації зони оперативного втручання не відзначалося 

патологічних змін. З огляду на ускладнення у віддаленому періоді рецидив 

грижі виник у одного хворого, прооперованого «Sublaу»-методом. В цьому 

випадку рецидив після відкритого оперативного втручання з встановлено 

після КТ-дослідження, на якому візуалізувалося розходження внутрішніх 

листків апонепрозу в нижньому полюсі рани й формування внутрішньої грижі 

між внутрішнім листком апоневрозу та сітчастим імплантом. При 

фізикальному дослідженні грижеве вип’ячування не визначалося, адже 

клінічним проявом патологічного стану був епізод часткової кишкової 

непрохідності, періодичні больові відчуття в області післяопераційного рубця 

з іррадіацією в епі- та мезогастральні ділянки. СКТ картина представлена на 

рис.5.1 

 

Рис. 5.1. Хвора Т. 74 роки. МКСХ № 9681. Діагноз: Пупова грижа.  13 

місяців після оперативного втручання методом «Sublay»є Рецидив - 

розходження внутрішніх листків апоневрозу з формуванням внутрішньої 

грижі між внутрішніми листками апоневрозу та сітчастим протезом. 

Джерело: авторські світлини здобувача 
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При УЗД зони оперативного втручання передусім визначалося 

розташування сітчастого імплантату в тканинах передньої черевної стінки. У 

хворих, прооперованих «Sublay»-методом, зміщення сітчастого імплантату 

спостерігалося у 7 (20.0%) випадках. Що на 11.5% більше ніж у  

прооперованих «ТАРР»-методом та на 14,3% більше ніж у хворих 

прооперованих власною методикою,  що ми показуємо у табл. 5.2.  

Таблиця 5.2 

Аналіз випадків зморщення та зміщення імплантата в зоні оперативного 

втручання серед оперованих хворих різними методиками 

Параметр Усього 

(n=105) 

Саблей 

(n=35) 

ТАРР 

(n=35) 

ТАРР+ 

(n=35) 

р 

Зморщення/зміще

ння протезу: ні, n 

(%) 

62 (88.6) 28 (80.0) 32 (91.5) 33 (94.3)  

 

<0.01 

Зморщення/зміще

ння протезу: так, 

n (%) 

12 (11.4) 7 (20.0) 3 (8.5) 2 (5.7) 

 

 

Аналізуючи  відмінності в отриманих результатах ми приходимо до 

висновку, що при лапараскопічних втручаннях процеси зміщення сітки більш 

рідке явище, тому що немає контакту з м’язами і на протез не впливають їх 

скорочення, тобто є більш сприятливі умови для формування повноцінного 

рубця в зоні операції.  Проте наявність зморщень та зміщень в наших групах 

дослідження не вплинуло на результат лікування. Проте потенційно це може 

бути причиною рецидиву в майбутньому. 

Наступним кроком було визначення злукового процесу в зоні 

оперативного втручання. Для цього під час УЗД-дослідження УЗ-датчик 

фіксувався на передній черевній стінці, хворого просили змінити положення 

тіла (повернутись на бік), під час чого спостерігали за зміщенням прилеглих 

до передньої черевної стінки органів. Результати дослідження ми наводимо у 

табл. 5.3. 
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Таблиця 5.3 

Аналіз наявності злукового процесу в зоні оперативного втручання серед 

оперованих хворих різними методиками 

Параметр Усього 

(n=105) 

Саблей 

(n=35) 

ТАРР 

(n=35) 

ТАРР+ 

(n=35) 

р 

Злуковий процес: 

ні, n (%) 
62 (59.0) 3 (8.6.) 29 (82.9) 30 (85.8)  

 

<0.01 Злуковий: так, n 

(%) 
43 (41.0) 32 (91.4) 6 (17.1) 5 (14.2) 

 

 

У результаті спостереження було встановлено, що у хворих, 

прооперованих «ТАРР»-методом, злуковий процес спостерігався у 6 (17,1%) 

хворих, «ТАРР» + у 5 (14,2%), тоді як у групі оперованих «Sublaу»-методом 

злуковий процес спостерігався у 32 (91,4%) пацієнтів. Дані результати також 

свідчать про меньшу травматичність лапароскопічних оперативних втручань, 

порівняно з відкритими. 

Дослідження товщини очеревини-протез-апоневрозу проводилися у 

термін від одного до трьох років після оперативного втручання. Також була 

виділена група хворих яким стаціонарні дослідження проводилися двічі, а то і 

тричі після першого та на другому - третьому році післяопераційного періоду, 

і ми у цих пацієнтів  не отримали достовірної різниці в отриманих результатах, 

що дозволило нам об’єднати досліджуваних не залежно від часового 

інтервалу, що ми показуємо в табл. 5.4 

Таблиця 5.4 

Порівняльний аналіз УЗ картини в зоні оперативного втручання серед 

оперованих хворих різними методиками в часовий проміжок від 1 до 3 

років n=105 

Sublay 

Параметр Через 1 рік Через 3 роки р 

Слой, мм 2.5 [2.5; 2.8] 2.6 [2.5; 2.8] 0.14 

Доплер, см/с 46.0 [44.5$ 48.0] 46/0 [45.0; 49.0] 0.79 

Еласто, кПа 103.0 [93.0; 115.5] 105.0 [96.0; 111.5] 0.36 
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ТАРР 

Параметр Через 1 рік Через 3 роки р 

Слой, мм 1.4 [1.3;1.4] 1.4 [1.3;1.5] 0.13 

Доплер, см/с 49.0 [46.0;50.0] 48.0 [46.0;48.0] 0.83 

Еласто, кПа 117.0 [112.0;126.5] 117.0 [110.0;132.0] 0.29 

ТАРР+ 

Параметр Через 1 рік Через 3 роки р 

Слой, мм 1.5 [1.4;1.6] 1.5 [1.4;1.6] 0.13 

Доплер, см/с 49.0 [48.0;49.0] 50.0 [48.0;50.0] 0.13 

Еласто, кПа 138.0 [120.0;142.0] 138.0 [120.0;140.0] 0.43 

 

Було встановлено статистично достовірну різницю (при р<0,01) в товщині 

очеревини-протез-апоневрозу при використанні різних методик. Товщина 

була більшою на 1 мм (на 38,5%) через 1 – 3 роки після оперативних втручань 

у всій групі пацієнтів при використанні методики «Sublaу» порівняно з обома 

лапароскопічними методиками табл 5.5.  

Таблиця 5.5 

Аналіз товщини очеревини-протез-апоневрозу 1 – 3 роки  після 

оперативних втручань, серед оперованих хворих різними методиками  

Параметр Усього 

(n=105) 

Саблей 

(n=35) 

ТАРР 

(n=35) 

ТАРР+ 

(n=35) 

р 

Очеревина- 

протез-

апоневроз, 

мм 

 

1.8 [1.5;2.4] 

 

2.6 [2.4;2.9] 

 

1.6 [1.4;1.8] 

 

1.6 [1.5;1.8] 

 

<0.01 

 

Також у групі хворих, оперованих «Sublaу»-методом, визначали такий 

показник, як фіброз, асоційований з імплантатом, який візуалізувався при УЗ-

дослідженні у вигляді нерівномірного гіперехогенного шару зміненої м’язової 

тканини, товщина цього шару коливалася в межах від 0,5 до 1,8 мм, і 

всередньому становла 1.0±0.4. Наявність фіброзу в м’язах асоційованого з 

сітчастим імплантатом у віддаленому післяопераційному періоді після 

відкритих оперативних втручань показує більшу травматичність цих операцій 

та потенційно гірші функціональні результати в ділянці хірургічного 
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втручання  порівняно із лапароскопічними герніопластиками. На рис.5.1 

показано фіброз в зоні асоційований з сітчастим імплантатом. 

 

 

Рис. 5.1 Хвора Л.54 роки МКСХ №9294 Діагноз: Післяопераційна 

вентральна грижа L3. Фіброз м’язу асоційований з сітчастим імплантатом. 

 

Варто також відзначити, порівняно з раннім післяопераційним періодом 

значення товщини очеревини-протез-апоневрозу через 1 – 3роки достовірно 

(при р<0,01) зменшувалися на 68,4% в групі пацієнтів, прооперованих за 

методикою «Sublaу», та на 51,6% і на 51,6% в група пацієнтів, прооперованих 

за методикою «ТАРР» та «ТАРР+» відповідно. 

Результати проведення доплерографії судин діаметром 3,5 ±0,4 мм  у 

зоні розміщення сітчастого імплантату показали, що середня швидкість 

кровотоку 47.0 [45.0;49.0] статистично достовірну різницю (при р <0.01) через 

1 - 3 роки після оперативних втручань у всій групі пацієнтів при використанні 

різних методик. При доплерографії судин в області оперативного втручання у 

групі хворих, прооперованих «Sublay»-методом, відзначалося відновлення 

показників швидкості кровотоку, яка була в межах 46.0 [41.0;48.0] см/с 

порівняно з 42.0±4.8 в ранняому післяопераційному періоді, швидкість 

підвищилась на 8,7%. В групі хворих, прооперованих «ТАРР»-методом, 

швидкість кровотоку була в середньому 47.0 [45.0;49.5] см/с, а в групі 

«ТАРР+» 48.0 [45.0;49.5] см/с, що показує відновлення швидкості кровотоку 
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на 2,8% та на 5,3% відповідно. Швидкість кровотоку після лапароскопічних 

методик є більшою, як це показано у табл. 5.6. 

Таблиця 5.6 

Результати досліджень швидкості кровотоку судин у зоні розміщення 

сітчастого імплантату через 1 – 3 роки після оперативних втручань 

різними методами 

Параметр Усього 

(n=105) 

Sublay 

(n=35) 

ТАРР 

(n=35) 

ТАРР+ 

(n=35) 

p 

допплер.ранній 

період. см/с 
44,4±4.7 

 

42.0±4.8 

 

45.7±4.1 45.5±4.2 <0.01 

допплер.ранній 

період. см/с 
47.0 

[45.0; 9.0] 

46.0 

[41.0;48.0] 

47.0 

[45.0;49.5] 

48.0 

[45.0;49.5] 

0.06 

 

Результати дослідження еластографії рубця через 1 – 3 роки після 

оперативних втручань  показали достовірну різницю (р<0,01) для всієї групи 

пацієнтів в залежності від використаної методики. Середній покзник становив 

123.6±25.5 кПа.  При використанні методики «Sublaу» значення еластичності 

рубця були меншими на 30,4 кПа (22,7%) порівняно з лапароскопічними 

методиками. Це може свідчити про більшу щільність післяопераційного рубця 

в зоні розташування сітчастого імплантата. Отримані результати вказані у 

табл.5.7.  

Таблиця 5.7 

Результати досліджень щільності післяопераційного рубця у зоні 

розміщення сітчастого імплантату через 1 – 3 роки після оперативних 

втручань різними методами 

Параметр Усього 

(n=105) 

Саблей 

(n=35) 

ТАРР 

(n=35) 

ТАРР+ 

(n=35) 

р 

Еластографія. 

кПа 
 

123.6±25.5 

 

103.5±20.7 

 

133.3±21.7 

 

133.9±21.5 

 

<0.01 

 

 

 



122 

При дослідженні еластографії в групі хворих, прооперованих 

лапароскопічними  методами, було встановлено більш рівномірну щільність 

рубця показник був у межах 98 – 168 КПа, а в групі хворих, оперованих 

«Sublaу»-методом, показник щільності перебував у межах 70 – 138 КПа. 

Різниця в показниках пов’язана передусім з тим, що товщина шару очеревина-

апоневроз-імплантат-м’яз-фібрознозмінений м’язовий шар, що входить в 

післяопераційний рубець має нерівномірний товщину шарів.  

При проведенні еластографії рубця різниця у щільності пояснюється 

тим, що рубець при лапароскопічних операціях більш рівномірний, немає 

асоційованої з імплантатом зони фіброзу м’яза, і також не було зафіксовано 

скупчень рідини біля протезу, які періодично зустрічаються у хворих 

оперованих відкритою методикою. На мал 5.2 показана наявність рідини біля 

сітчастого імплантата у віддаленому післяопераційному періоді при УЗ 

дослідженні у хворої оперованої «Sublay» методикою. 

 

 

Рис. 5.2. Хвора Д. 43 роки МКСХ №4244 Діагноз: Післяопераційна 

вентральна грижа М3. Наявність рідини в зоні сітчастого імплантата у 

віддаленому післяопераційному періоді після оперативного втручання 

«Sublay» методом. 

 

При анкетуванні хворих за шкалою SF-36 визначалися фізичний 

компонент здоров’я (PH) та психологічний компонент здоров’я (MH) за 
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допомогою восьми шкал: фізичне функціонування (PF), рольове 

функціонування, обумовлене фізичним станом (RP), інтенсивність болю (BP), 

загальний стан здоров’я (GH), життєва активність (VT), соціальне 

функціонування (SF), рольове функціонування, обумовлене емоціональним 

станом (RE), психічне здоров’я (MH). Після визначення показників 

проводилося порівняння між групами хворих, прооперованих різними 

методиками.  

Аналізуючи склад груп за статтю серед анкетованих опитувальником 

SF-36, ми прийли до висновку, що групи однорідні при р=0,70, що ми 

показуємо у табл.5.8  

Таблиця 5.8 

Аналіз груп за статтю  у віддаленому післяопераційному періоді після 

оперативних втручань різними методами які анкетувалися SF36 

Параметр Усього 

(n=105) 

Чоловіки 

(n=35) 

Жінки (n=70) р 

SF36 75.0  

[62.5; 87.5] 

75.0  

[62.5; 84.4] 

75.0  

[62.5; 87.5] 

0.70 

 

Аналіз результатів досліджень якості життя проводився за 

неспецифічним опитувальником «SF-36 Health Status Survey» у віддаленому 

післяопераційному періоді. Результати опитувань згруповано у 8 показників, 

які формують собою 2 комплексних показники – фізичний компонент здоров’я 

та психологічний компонент здоров’я табл.5.9. 

Таблиця 5.9 

Результати досліджень якості життя у віддаленому післяопераційному 

періоді після оперативних втручань різними методами 

Параметр Усього (n=105) Саблей 

(n=35) 

ТАРР (n=35) ТАРР+ 

(n=35) 

p 

РН 49.0 

[46.5;53.9] 

47.0 

[43.5;50.5] 

51.5[ 

48.3;56.0] 

49.0 

[48.2;53.9] 

0.01 

MH 46.6 

[40.7;51.8] 

44.3 

[38.5;46.8] 

50.1 

[42.7;53.3] 

47.0 

[44.5;51.9] 

<0.01 
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Продовження табл. 5.9 

РН 49.0  

[46.5;53.9] 

47.0  

[43.5;50.5] 

51.5  

[48.3;56.0] 

49.0  

[48.2;53.9] 

0.01 

MH 46.6  

[40.7;51.8] 

44.3  

[38.5;46.8] 

50.1  

[42.7;53.3] 

47.0  

[44.5;51.9] 

<0.01 

PF 90.0  

[80.0;95.0]  

80.0  

[70.0;90.0] 

95.0  

[85.0;100.0] 

90.0  

[85.0;95.0] 

<0.01 

RP 75.0  

[50.0;100.0] 

75.0  

[50.0;87.5] 

75.0  

[50.0;100.0] 

75.0  

[50.0;100.0] 

0.32 

BP 74.0  

[62.0;84.0] 

62.0  

[52.0;74.0] 

74.0  

[62.0;100.0] 

74.0  

[62.0;84.0] 

<0.01 

GH 67.0  

[57.0;72.0] 

60.0  

[57.0;67.0] 

72.0  

[67.0;75.0] 

67.0  

[61.0;73.5] 

<0.01 

VT 65.0  

[60.0;75.0] 

60.0  

[55.0;70.0] 

70.0  

[60.0;75.0] 

70.0  

[60.0;75.0] 

0.01 

SF 75.0  

[62.5;87.5] 

62.5  

[50.0;75.0] 

75.0  

[68.8;87.5] 

75.0  

[62.5;87.5] 

0.01 

RE 66.7  

[33.3;66.7] 

33.3  

[33.3;66.7] 

66.7  

[33.3;100.0] 

66.7  

[33.3;66.7] 

0.22 

MH.1 76.0  

[64.0;80.0] 

64.0  

[58.0;76.0] 

76.0  

[72.0;84.0] 

76.0  

[72.0;82.0] 

<0.01 

 

Значення комплексного показника фізичного компонента здоров’я 

включають показники фізичного функціонування, рольового функціонування, 

зумовленого фізичним станом, інтенсивності болю та загального стану 

здоров’я. Значення цього комплексного показника в групі пацієнтів, 

оперованих за методикою «Sublaу», становили 47.0 [43.5;50.5] бали та були 

достовірно (при р< 0.01) нижчими на 8,7% порівняно з пацієнтами, 

оперованими за методикою «ТАРР» (51.5 [48.3;56.0] бали) та на 4,1% 

порівняно з пацієнтами оперованими «ТАРР+» розробленою методикою (49.0 

[48.2;53.9] бали).  

Значення комплексного показника психологічного компонента 

здоров’я включають показники соціального функціонування, рольового 

функціонування, зумовленого емоційним станом, психічного здоров’я та 
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життєвої активності. Цей показник відображає значення показника 

психологічного компонента здоров’я в групі пацієнтів, оперованих за 

методикою «Sublaу», що становило 44.3 [38.5;46.8] бали, які були достовірно 

(при р<0.01) нижчими на 11,6% порівняно з пацієнтами, оперованими за 

методикою «ТАРР» (50.1 [42.7;53.3] бали) та на 5,7% порівняно з пацієнтами 

оперованими «ТАРР+» 47.0 [44.5;51.9], що ми показуємо на рисукну 5,3. 

 

 

Рис. 5.3. Співвідношення фізичного компонента здоров’я (РН) та 

психологічного компонента здоров’я (МН) у хворих оперованих різними 

методиками. 

 

Також достовірно (при р=0,01) менші значення в групі з методикою 

«Sublaу» порівняно з групами з методиками «ТАРР» та «ТАРР+» були 

встановлені для показників життєвої активності та соціального 

функціонування – на 24,3% та 26,7% відповідно. Життєва активність 

передбачає відчуття себе повним сил і енергії або, навпаки, знесиленим. 

Низькі бали свідчать про втому пацієнта, зниження життєвої активності. А 
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соціальне функціонування визначається ступенем, у якому фізичний або 

емоційний стан обмежують соціальну активність (спілкування). Низькі бали 

свідчать про значне обмеження соціальних контактів, зниження рівня 

спілкування у зв’язку з погіршенням фізичного та емоційного стану. 

Показник фізичного функціонування відображає ступінь, у якому 

фізичний стан обмежує виконання фізичних навантажень 

(самообслуговування, ходьба, підйом по сходах, перенесення ваги тощо). 

Низькі показники за цією шкалою свідчать про те, що фізична активність 

пацієнта значно обмежується станом його здоров’я. Його значення в групі 

пацієнтів, оперованих за методикою «Sublaу», були достовірно (при р<0.01) 

нижчими на 15,8% та 11,2% порівняно з пацієнтами, оперованими 

лапороскопічними методиками.  

Значення показника інтенсивності болю відображає її вплив на здатність 

займатися повсякденною діяльністю, включаючи роботу по дому й поза 

домом. Низькі показники за цією шкалою свідчать про те, що біль значно 

обмежує активність пацієнта. Значення цього параметру в групі пацієнтів, 

оперованих за методикою «Sublaу», були достовірно (при р<0,01) нижчими на 

16,3% порівняно з даними пацієнтів, оперованих лапароскопічно.  

Було встановлено суттєву достовірну різницю (при р<0,01) для значень 

показників загального стану здоров’я та психічного здоров’я. У групі з 

методикою «Sublaу» у групі GH значення були меншими на 16.7% та 10.5% 

відповідно, порівняно з групами хворих оперованих лапароскопічно, а у групі 

MH хворі оперовані «Sublay» мали показник нижчий на 15,8% порівняно з 

групами «ТАРР» та «ТАРР+» . Показник загального стану здоров’я 

характеризує оцінку хворим свого стану здоров’я зараз і в перспективі 

лікування. Чим нижчим є бал за цією шкалою, тим нижчою є оцінка стану 

здоров’я. Показник психічного здоров’я характеризує настрій, наявність 

депресії, тривоги, загальний показник позитивних емоцій. Низькі показники 

свідчать про наявність депресивних, тривожних переживань, психічного 

неблагополуччя. 
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За показником рольового функціонування, зумовленого фізичним станом 

(який відображає вплив фізичного стану на повсякденну рольову діяльність 

(роботу, виконання повсякденних обов’язків)), достовірних відмінностей 

встановлено не було р=0,32. Низькі показники за цією шкалою свідчать про те, 

що повсякденна діяльність значно обмежена фізичним станом пацієнта. 

Також достовірних відмінностей не було встановлено за показником 

рольового функціонування, зумовленого емоційним станом р=0,22, що 

передбачає оцінку ступеня, у якому емоційний стан заважає виконанню 

роботи або іншої повсякденної діяльності (включаючи великі витрати часу, 

зменшення обсягу роботи, зниження її якості тощо). Низькі показники за цією 

шкалою інтерпретуються як обмеження у виконанні повсякденної роботи, 

зумовлені погіршенням емоційного стану. Співвідношення показників PF, RP, 

BP, GH, що формують фізичний компонент здоров’я (РН) та показників  VT, 

SF, RE, MH, що формують психічний компонент здоров’я (МН) ми 

представили на рис. 5,4 та 5,5. 

 

 

Рис. 5.4. Співвідношення показників фізичне функціонування (PF), 

рольове функціонування (RP), інтесивність болю (BP), загальний стан зоров’я 

(GH).  
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Рис. 5.5 Співвідношення показників життєва активність (PF), соціальне 

функціонування (RP), рольове функціонування (BP), психічне здоров’я (GH).  

 

Аналізуючи безпосередні та віддалені результати оперативних втручань, 

які були проведені лапароскопічно при р=0,18 - р=0,89 ми не отримали 

достовірних відмінностей (р<0,05) по основних показниках, які ми розглядали 

в нашій роботі, що ми демоструємо у табл. 5.10 

 

Таблиця 5.10 

Аналіз клінічних та аппаратних показів раннього та пізнього 

післяопераційних періодів після оперативних втручань «ТАРР» та 

«ТАРР+» (розроблена методика) методами  

Параметр Усього 

(n=70) 

ТАРР  

(n=35) 

ТАРР+ 

(n=35) 

р 

Тривалість 

перебування 

в стаціонарі, 

днів 

3.0 [3.0;5.0] 3.0 [2.0;4.0] 4.0 [3.0;6.0] 0.18 

VAS.Pain 4.0 [3.0;5.0] 4.0 [3.0;5.0] 4.0 [3.0;5.0] 0.82 

Температурна 

реакція, 

години 

29.0±8.9 27.5±9.6 30.5±7.9 0.15 
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Продовження табл. 5.10 

Відновлення 

роботи 

кишечника, 

години 

47.4±14.8 48.7±13.3 46.0±16.2 0.44 

слой 3.2 [2.9;3.4] 3.2 [2.9;3.3] 3.2 [3.0;3.3] 0.86 

допплер.см.с 45.6±4.1 45.7±4.1 45.5±4.2 0.89 

эласто.кПа 15.5±5.1 14.6±4.8 16.4±5.3 0.13 

Біль у 

віддаленому 

періоді: ні, n 

(%) 

67 (95.8) 34 (97.2) 33 (94.4) 0.55 

 

Отримані результати співставні, показують,  що розроблена методика 

оперативних втручань показує такі ж обнаділиві результати, як і классична 

«ТАРР» операція, та доводить свою ефективність в тих випадках, коли 

неможливо виконати класичне лапароскопічне оперативне втручання через 

дефіцит очеревини для перитонізації сітчастого імплантата. Ця проблема 

особливо актуальна при  післяопераційних вентральних грижах.   

 

Висновки до розділу 5 

 

Таким чином, за даними обстеження хворих у віддаленому 

післяопераційному періоді з’ясовано, що після застосування «ТАРР» та 

«ТАРР+» (розробленої методики) клініко-функційні результати виглядають 

більш обнадійливими порівняно з методикою «Sublay» за багатьма 

показниками (якість життя, загальна клінічна картина, наявність 

післяопераційних ускладнень, клініко-анатомічні зміни в ділянці 

післяопераційного рубця, його анатомо-функційний стан, особливості 

регіонального кровообігу). Меньша травматичність лапароскопічних 

оперативних втручань має наслідком значно рідші випадки хронічного болю в 

зоні оперативного втручання, значно меньшу частоту розвитку злукового 
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процесу в зоні оперативного втручання. Виконання «ТАРР» із застосуванням 

розробленої методики препарування очеревини має безсумнівні переваги 

перед іншими методиками герніопластик. Отже отримані віддалені результати 

показують, що вцілому клінічні та функціональні результати зазначеної 

методики подібні до отриманих при використанні класичної операції «ТАРР» 

і разом і з цим дозволяють виконувати оперативне високотехнологічне 

лапароскопічне втручання при так званих «складних» грижах, де є проблеми у 

надійній перитонізації сітчастого імплантата. Більше того, розроблений спосіб 

за його високої технологічності досить легко при певній підготовці виконати 

технічно при різних локалізаціях вентральних грижах, а також 

післяопераційних вентральних грижах будьяких  розмірів, розташованих не 

тільки в нижніх ділянках живота, М4-М5-L3 за SWR-класифікацією, але і в 

більш високих анатомічних областях (серединної локалізації) М3. При аналізі 

отриманих даних виявлено чіткі паралелі між клінічною картиною й анатомо-

функційними показниками зони афектації (ділянки хірургічного втручання), 

післяопераційного рубця, які головним чином корелюють між собою й 

доводять об’єктивність досягнутого кінцевого результату. 
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РОЗДІЛ 6  

 

 

УЗАГАЛЬНЕННЯ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ 

 

Під час виконання даної наукової роботи оперативні втручання 

виконувались 3 основними способами – відкритим передапоневротичним 

(Sublay), лапороскопічним трансабдомінальним з преперитонеальним 

розміщенням сітчастого протезу (TAPP) та розробленою модифікованою  

лапароскопічною методикою, де перитонізація протеза виконувалася 

відсепарованим лоскутом очеревини разом з сечовим міхуром.  

Накопиченим клінічним досвідом доведено, що використання техніки 

«Sublay» в результаті дозволяє домогтися значної функціональної активності 

передньої черевної стінки і є ефективним методом лікування вентральних 

гриж [29]. До прикладу у випадку великих післяопераційних вентральних 

гриж серединної локалізації, застосування цієї методики скорочує тривалість 

операції і наркозу, технічно проста, сприяє більш надійній фіксації сітки 

ендопротеза та дозволяє використовувати оперативні прийоми для 

повноцінної реконстркції передньої черевної стінки, має гарні безпосередні та 

віддалені результати хірургічного лікування хворих, проте має значну 

травматичність [38, 98]. 

Проведені оперативні втручання за методиками «Sublaу» (n=139),  

«ТАРР» (n=231) та «ТАРР+» (розроблена методика) (n=70) для лікування 

вентральних гриж нижньої та серединної локалізації дозволило релевантно 

порівняти отримані результати.  

Найближчий післяопераційний період при використанні методу «ТАРР» 

та «ТАРР+» характеризувався ранньою активізацією хворих. Приблизно через 

2-3 години хворі розпочинали ходити та вживати воду. Больовий синдром був 

виражений помірно. Відзначався біль в ранах, помірний в верхніх відділах 

живота з іррадіацією в надключичні ділянки. Доведено, що біль в ранньому 
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післяопераційному періоді був меньший на 20% при лапароскопічних 

оперативних втручаннях порівняно з відкритими операціями, інтенсивність 

оцінювалася застосуванням візуально-аналогової шкали (ВАШ) при р<0,01. 

Також тривалість медикаментозної корекції болю була довшою на 45.5% в 

группі хворих оперованих «Sublay» методом, порівняо групами хворих 

оперованих лапароскопічно. Здебільшого, больові відчуття були зосереджені 

в області післяопераційної рани та навколо неї, в місцях фіксації сітчастого 

протезу. Диспепсичні явища минали в 1-2 добу раннього післяопераційного 

періоду у хворих оперованих лапароскопічними методами, тоді як у хворих 

оперованих відкритим способом порушення моторики шлунково-кишкового 

тракту зберігалися іноді до 4-5 діб, середній показник склав 96.8 

год.[82.1;110.4], що на  51,5% та 54,0% довще ніж при оперативних втручаннях 

«ТАРР» та «ТАРР+». 

Температурна реакція у хворих прооперованих методикою «Sublay» 

спостерігалася впродовж  89.0 [83.0;97.0] годин, та  була довшою на 70,8% та 

на 64,3% порівняно з хворими оперованими лапароскопіними методиками. 

Варто відмітити, що при відкритій методиці температура підіймалася до 37,3-

37,5°С, тоді як при «ТАРР» та «ТАРР+» температура тіла коливалася в межах 

36,8 – 37,2°С. Що свідчить про меньшу вираженість запальних реакцій в 

організмах пацієнтів оперованих малоінвазивними методами. 

Хворі, прооперовані «Sublaу» методом за показами, перші 1-3 доби 

раннього післяопераційного періоду, проводили у відділенні інтенсивної 

терапії, що було пов’язане з необхідністю моніторингу вітальних функцій та 

лабораторних показників, корекцією можливих порушень з боку дихальної та 

серцево-судинної систем, більш ретельного догляду за хворим.  

Проведений аналіз віку, розподілу за статтю, індексу маси тіла, 

супутньою патологією в групах порівняння не показав статистично 

достовірної різниці між вибірками пацієнтів та обраною хірургічною 

тактикою. Маса тіла пацієнтів, оперованих за методикою «Sublaу» була 58.0 
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[49.0;68.0], тоді як у хворих оперованих «ТАРР» та «ТАРР+» методикою він 

становив 59.0 [45.5;67.5] та 53.5 [41.2;64.0] відповідно при р = 0,15. 

  Було встановлено статистично достовірну різницю (при р<0,01) за 

показником ліжко-день, який при оперативних втручаннях «Sublay»-методом 

був більшим на 40% і 20% більшим у порівнянні з методами «ТАРР» та 

«ТАРР+».  

Для хворих, прооперованих «ТАРР» та «ТАРР+» методоми були 

характерними ускладнення, такі як серома в області грижевого мішка, які 

діагностувалася фізікально та при УЗД. Для хворих оперованих «Sublay» були 

характерні більш серйозні ускладнення, які стосувалися не тільки 

післяопераційної рани, та систем згортання та протизгортання крові, 

тромбоемболічні ускладнення. Фокусуючись на місцевих ускладненнях, 

достеменно відомо, що найпоширеним ускладненням була серома 

післяопераційної рани у всіх групах хворих. 

При використанні методики «Sublaу» загальна кількість ускладненнями 

була вищою на 5,1% в порівнянні з методикою «ТАРР» та на 8% при «ТАРР+». 

Ускладнення під час використання методики «sublaу» зустрічалися 

здебільного у жінок, що складало 20 (95.2%) від загальної кількості пацієнтів 

з ускладненнями прооперованими відкритим методом при р=0,02. 

Ускладнення при використанні методики ТАРР були зафіксовані у 8 (34.8%) 

пацієнтів-чоловіків та у 15 (65.2%) пацієнтів-жінок відповідно при р=0,66. У 

групі хворих прооперованих розробленою методикою також розподіл 

ускладнень в залежності від статі склав 1(20%) у чоловіків, 4(80%) у жінок.  

Дослідження товщини комплексу очеревини-протез-апоневрозу 

проводилися на 4-5 добу після оперативного втручання. При «ТАРР» методі 

оцінювалася ширина комплексу апоневроз-імплантат-очеревина, в 

середньому цей показник становив 3.1±0.3 мм, «ТАРР+» складав 3.1±0.3. 

Майже у всіх випадках визначалося скупчення рідини навколо протезу. У 

хворих оперованих «Sublaу» цей показник знаходився в межах 3.8±0.2 мм, що 

було статистично достовірно (при р<0,01) більше на 0,7 мм (на 18,4%). 



135 

Характерною також була наявність відносно більшої кількості рідини навколо 

сітчастого імплантата.  

Швидкість кровотоку в артеріях в зоні оперативного втручання у 

пацієнтів, прооперованих за методиками «ТАРР» та «ТАРР+» визначалася як 

знижена. Вона дорівнювала 45.7±4.1 та 45.5±4.2 см/с відповідно, що було 

достовірно більше (при р<0,01) на 8,1% та 7,7% в порівнянні з швидкістю 

кровоточу в пацієнтів, прооперованих за методикою «Sublaу». В останньому 

випадку значення дорівнювали 42.0±4.8 см/с та визначалася також, як 

знижена.  

Аналіз показників еластографії в ранньому післяопераційному періоді не 

продемонстрував суттєвих та достовірних відмінностей, що пов’язано з 

наявністю сероми навколо сітчастого імплантата та відсутністю сформованого 

рубця асоційованого з протезом. 

Обстеження прооперованих хворих у пізньому післяопераційному періоді 

відбувалося в строки від 1 до 3 років в умовах стаціонару. При зборі і оцінці 

скарг відзначалися випадки періодичних больових відчуттів в зоні 

оперативного втручання під час фізичних навантажень, це відмічали 

прооперовані здебільшого методом «Sublaу» 6,9%  при р<0,01 проти 2,7% та 

3,2% при лапароскопічних методах оперативних втручань, проте в переважній 

більшості випадків це не обмежувало пацієнтів в повсякденному житті.  

З огляду на ускладнення у віддаленому періоді, рецидив грижі виник у 

одного хворого, прооперованого «Sublaу» методом. 

При УЗД зони оперативного втручання в першу чергу визначалося 

розташування сітчастого імплантата в тканинах передньої черевної стінки. У 

хворих, прооперованих «ТАРР» та «ТАРР+» методом зміщення сітчастого 

імплантата спостерігалося у трьох випадках (8.5%) і в двох випадках (5,7%) 

відповідно. Тоді як у хворих прооперованих «Sublaу» методом у 7 випадках 

(20,0%) визначалося деформування та зморщення сітчастого імплантату, що 

на 11,5% та 16,3% більше чим при малоінвазивних операціях. Хоч отриманий 

результат  не вплинув на кінцевий результат лікування в обох групах, це 
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потребує подальшого спостереження, так як потенційно це може призвести до 

рецидиву захворювання.  

В результаті спостереження було встановлено, що у хворих, 

прооперованих «ТАРР» та «ТАРР+» методиками злуковий процес в зоні 

оперативного втручання спостерігався 6 (17.1%) та 5 (14.2%), тоді як у групі 

оперованих «Sublaу» методом злуковий процес спостерігався у 32 (91.4%) 

пацієнтів.  

У всієї групі пацієнтів при використанні методики «Sublaу» в порівнянні 

з методиками «ТАРР» та «ТАРР+» товщина була статистично достовірно (при 

р<0,01) більшою на 1,0 мм (на 38,5%), тобто функціональні показники рубця і 

зони втручання в цілому були більш сприятливими після виконання «ТАРР» 

операції. 

В порівнянні з раннім післяопераційним періодом значення товщини 

очеревини-протезапоневрозу достовірно (при р<0,01) зменшувалися на 31,6% 

в групі пацієнтів, прооперованих за методикою «Sublaу», та достовірно (при 

р<0,01) на 48.4% в групах пацієнтів, прооперованих лапароскопічними 

методиками. Також в групі хворих оперованих «Sublaу» методом визначався 

такий показник, як фіброз, асоційований з імплантатом, який візуалізувався 

при УЗД дослідженні у вигляді нерівномірного гіперехогенного шару зміненої 

м’язової тканини, товщина цього шару становила 0.9 [0.6;1.1] мм. 

При доплерографії судин в області оперативного втручання у групі 

хворих, прооперованих «ТАРР» та «ТАРР+» методоми відзначалося 

відновлення показників швидкості кровотоку, що наближалися до нормальних 

значень, які становила 47.0 [45.0;49.5] та 48.0 [45.0;49.5] см/с, а в групі хворих, 

прооперованих «Sublaу», швидкість кровотоку була 46.0 [41.0;48.0] см/с, при 

р = 0,06. В порівнянні з раннім післяопераційним періодом значення 

швидкості кровоточу судин достовірно (при р<0,01) збільшилися тільки в 

групі пацієнтів, прооперованих за методикою «Sublaу» - на 8.7%. В групі 

пацієнтів, прооперованих за лапароскопічно визначалося пришвидшення 

кровотоку на 2,8% та 5,3%, що свідчить про значно більше першочергове 
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порушення кровотоку при відкритих оперативних втручаннях, порівняно з 

лапароскопічними. Достовірної різниці в залежності від статі пацієнта 

зафіксовано не було.   

При використанні методики «sublaу» значення еластичності рубця були 

достовірно (р<0,01) меншими на 30,4 кПа (22,7%) в порівняні з 

лапароскопічними методиками. 

При дослідженні еластографії в групі хворих, прооперованих «ТАРР» та 

«ТАРР+»  методами було встановлено більш рівномірну щільність рубця в зоні 

імпланта, показник був в межах 133.3±21.7 кПа, а в групі хворих оперованих 

«sublaу» методом показник щільності був в межах 103.5±20.7 кПа. Це 

свідчить, на нашу думку про більшу анатомічність і фізіологічність 

сформованої асоційованої з імплантатом рубцевої структури.  

Аналіз результатів досліджень якості життя проводився за 

неспецифічним опитувальником «SF-36 Health Status Survey» у віддаленому 

післяопераційному періоді. Результати опитувань групують в 8 показників, які 

формують собою 2 комплексних показника – фізичний компонент здоров’я та 

психологічний компонент здоров’я. 

Значення комплексного показника фізичного компонента здоров’я в групі 

пацієнтів, оперованих за методикою «Sublaу» складали 47.0 [43.5;50.5] бали та 

були достовірно (при р = 0,05) нижчими на 8.7% в порівнянні з пацієнтами, 

оперованими за методикою  «ТАРР» (51.5 [48.3;56.0] бали) та на 4,1% в 

порівнянні оперованими «ТАРР+» методикою (49.0 [48.2;53.9]). Значення 

комплексного показника психологічного компонента здоров’я в групі 

пацієнтів, оперованих за методикою «Sublaу» дорівнювали 44.3 [38.5;46.8] 

бали та були достовірно (при р<0,01) нижчими на 11,6% порівняно з 

пацієнтами, оперованими за методикою «ТАРР» (50.1 [42.7;53.3] бали) та на 

5,7% порівняно з пацієнтами оперованими «ТАРР+» 47.0 [44.5;51.9]. 

Також, достовірно (при р=0,01) менші значення в групі з методикою 

«Sublaу» в порівнянні з методикою «ТАРР» та «ТАРР+»  були встановлені для 
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показників життєвої активності та соціального функціонування – на 24,3% та 

26,7% відповідно. 

Показник фізичного функціонування в групі пацієнтів, оперованих за 

методикою «Sublaу» був достовірно (при р<0,01) нижчим на 15.8% в 

порівнянні з пацієнтами, оперованими за методикою «ТАРР» та 11,2% в 

порівнянні з пацієнтами, оперованими за методикою «ТАРР+» . Значення 

показнику інтенсивності болю в групі пацієнтів, оперованих за методикою 

«Sublaу» були достовірно (при р<0,01) нижчими на 16,3% в порівнянні з 

пацієнтами, оперованими  лапароскопічними методиками. 

Було встановлено суттєву достовірну різницю (при р<0,001) для значень 

показників загального стану здоров’я. В групі з методикою «Sublaу» значення 

були меншими на 16,7% та 10,5% в порівнянні з методикою «ТАРР» та 

«ТАРР+» та на 15,8%  меньше у групі психічного здоров’я порівняно з 

лапароскопічними методиками. 

При порівнянні класичної «ТАРР» та розробленої «ТАРР+» методики 

безпосередні та віддалені результати оперативних втручань, ми не отримали 

достовірних відмінностей (р<0,05) по основних показниках, які ми розглядали 

в нашій роботі. 
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ВИСНОВКИ 

 

В ході виконання дисертаційної роботи успішно вирішене актуальне 

клінічне завдання – покращення безпосередніх та віддалених результатів 

хірургічного лікування хворих із вентральними грижами нижньої та 

серединної локалізації на підставі динамічного комплексного обстеження 

хворих, розробки та впровадження способу лапароскопічної 

преперитонеальної герніопластики, що дозволило знизити частоту і тяжкість 

післяопераційних ускладнень, підвищити якість життя і покращити анатомо-

функціональний стан ділянки оперативного втручання. 

1. Нами було розроблено спосіб лапароскопічної герніопластики, який 

складає сутність патенту України на винахід і дозволяє розширити технічні 

межі виконання якісної преперитонеальної герніопластики в хірургічному 

лікуванні вентральних гриж нижньої та серединної локалізації, в тому числі 

післяопераційних вентральних гриж. Метод впроваджено у 70 (15,9%) хворих 

з вентральними грижами, серед яких при ПОВГ 46 (65,7%), пупових грижах 

22 (31,4%), при грижах грижі білої лінії живота2 (2,9%), при Р<0,01. Серед 

пацієнтів з післяопераційними вентральними грижами визначалася 

локалізація М3 26 (56,5%), М4 14 (30,5%), L3 6 (13,0%) при Р<0,01. Доведено, 

що запроваджений метод має переваги перед існуючими в тому, що за рахунок 

відшарування від м’язів очеревини нижче лінії Дугласа разом з сечовим 

міхуром  з’являється єдиний цілісний простір від остей здухвинних кісток з 

обох боків до тазового дна та ретровезікальнї площини, в якому можливі 

хірургічні маніпуляції та розміщення імплантата досить великого розміру з 

подальшою його перитонізацією. Впроваджений нами спосіб дозволяє надійно 

виконати герніопластику не тільки при вентральних грижах нижньої, але й 

серединної локалізації, піднятись вище топографічно і використати 

відсепарований клапоть очеревини, який при тракції вгору цілком перекриває 

умбілікальну та параумбілікальну ділянки. Це дає змогу виконати адекватне 

протезування та перитонізацію імплантата при дефіциті очеревини у 
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відповідних зонах, переміщуючи великий клапоть очеревини в потрібному 

напрямку. Особливо ці переваги реалізуються при виконанні герніопластики 

при післяопераційних вентральних гриж, де існує дефіцит очеревини та 

очевидні наявні рубцеві зміни тканин, які є непридатними для якісної сепарації 

та перитонізації сітчастого імплантату. Разом із тим застосування обох 

лапароскопічних методик «ТАРР» (класичної і удосконаленої) потребує 

певних умов: наявність підготовленої операційної бригади та спеціального 

обладнання, необхідність загального знеболення, які дещо обмежують 

використання цих високотехнологічних способів. Більше того, при великих за 

розміром, тобто гігантських грижах, не завжди технічно можливо здійснити 

повноцінну реконструкцію передньої черевної стінки. 

2. Згідно з даними проведеного проспективного аналізу безпосередніх 

результатів хірургічного лікування пацієнтів з вентральними грижами 

нижньої та серединної локалізації встановлено, що після герніопластики 

відповідно до типу «Sublay» (139 хворий), відсоток ускладнень склав 15,1%, 

ліжко-день після втручань склав 5.0 [4.0;7.0]. Після застосування класичного 

способу «ТАРР» (231 хворий) відсоток ускладнень склав 10,0%, ліжко-день 

3.0 [2.0;5.0]. При модифікованій «ТАРР» методиці (70 хворих) ускладнення 

визначались у 7,1%, а середній ліжко-день був 4.0 [3.0;5.8] при Р<0,01. Як  

свідчать отримані дані, першорядними ускладненнями були сероми - за 

використанням методики «Sublaу» 9,4%, та за використанням класичної 

методики «ТАРР» та модифікованої «ТАРР» 8,2% та 7,1% відповідно, від 

загальної кількості ускладнень в групах хворих оперованих різними 

методиками при Р=0,20. Окремо слід відзначити розвиток тромбофлебіту 

поверхневих вен гомілки у 3 пацієнтів при використанні методики «Sublaу», 

що складало 2,2% від загальної суми пацієнтів у цій групі, та ТЕЛА дрібних 

гілок легеневої артерії у 1 випадку (0,7%). В той самий час у хворих 

оперованих класичним «ТАРР»  методом визначалися такі ускладнення, як 

некроз шкіри пупка у 2 випадках  (0,9%). Рання злукова тонкокишкова 

непрохідність була відзначена у 2 випадках (0,9%) при класичній «ТАРР» та у 
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1 випадку (0,7%) при «Sublay» від загальної кількості ускладнень по групах 

порівняння, тоді як у хворих оперованих за модифікованою «ТАРР» 

методикою серед ускладнень визначалися лише сероми. Слід зазначити, що у 

групі хворих, оперованих «Sublay» методом відзначається більша 

травматичність оперативного втручання, що було показовим особливо у перші 

три доби результатамианкетування за шкалою ВАШ (VAS). Інтегральний 

показник, що характеризує вираженість больового синдрому становив в 

середньому  5.0 [4.0;6.5] балів після виконання «Sublay» методики, 4.0 [3.0;5.0] 

бали та 4.0 [3.0;5.0] бали при лапароскопічних «ТАРР» та модифікованій 

«ТАРР» методиці відповідно при Р<0,01. Диспепсичні явища минали при 

«Sublay» методиці в середньому через 96.0 [81.0;110.5] годин, тоді як при 

«ТАРР» та за модифікованою «ТАРР» методикою цей показник становив 47.0 

[41.0;55.5] та 42.0 [35.0;56.0] відповідно. Температурна реакція організму 

після оперативного втручання за методикою «Sublay» зберігалася впродовж 

91.0 [85.0;99.0] години з максимальними значеннями 37,0 – 37,5°С, тоді як при 

класичній «ТАРР» методиці вона зберігалася в середньому 27.0 [21.0;35.5] 

годин з максимальними показниками 37,0-37,2°С, а при модифікованій 

«ТАРР» методиці температурна реакція зберігалася впродовж 30.0 [25.5;36.5] 

годин з максимальними показниками 37,0 – 37,2°С. Тривалість 

медикаментозної корекції болю при лапаротомних втручаннях в середньому 

становила 11.0 [10.0;12.0] діб, тоді як при лапароскопічних методиках 6.0 

[5.0;7.0] діб  та 6.0 [5.0;7.0] діб відповідно при Р<0,01.  Таким чином результати 

лікування хворих, оперованих «Sublay», «ТАРР» та модифікованим «ТАРР» 

методами в цілому є співставними. Суттєвою перевагою «ТАРР» методу є 

менша травматичність оперативних втручань, рання активізація хворих, 

швидше поновлення перистальтики кишківника, менші прояви запальних 

реакцій та час знаходження у стаціонарі, естетична складова (відсутність 

великого післяопераційного рубця), менша кількість ранніх післяопераційних 

ускладнень, які легше контролюються та корегуються.  
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3. В ранньому післяопераційному згідно з даними проспективного 

дослідження за допомогою сучасних інструментальних методів обстеження 

хворих доведено, що після виконання лапароскопічних герніопластик за 

вказаними вище методиками анатомо-функціональні показники ділянки 

втручання і рубця виглядають більш обнадійливо. Про це свідчать наступні 

параметри, отримані з використанням УЗД: УЗ дослідження у 2D режимі, 

допплерографія артерій в зоні оперативного втручання, еластографія. 

Стаціонарне обстеження хворих проведено у 105 хворих, 35 хворий 

оперований «Sublay», 35 хворих оперованих класичною «ТАРР» та 35 хворих 

оперованих модифікованою «ТАРР» методиками. При УЗ дослідженні у 2D 

режимі визначалася товщина комплексу очеревина-імплантат-апоневроз при 

«ТАРР» методі оперативного втручання, та комплексу очеревина-апоневроз-

імплантат при «Sublay» методі, отриманий показник 3.8±0.2 мм проти 3.1±0.3 

мм та 3.1±0.3 при лапароскопічних методиках відповідно при Р<0,01. 

Швидкість кровотоку у хворих оперованих «Sublay» методом визначалася як 

знижена, та була в межах 42.0±4.8 см/с, проти 45.7±4.1 см/с при «ТАРР» та 

45.5±4.2 при модифікованій «ТАРР» методиках. Показники еластографії в цей 

період не показові, з огляду на наявність рідинних утворень навколо протезу 

при обох методах оперативних втручань, мали показники в межах 8 – 24 КПа, 

та не мали суттєвих відмінностей при виконанні зазначених методик. 

Відмічаємо, що там де виникали ускладнення, картина при УЗД та 

допплерографії була відповідна, тобто визначалися патологічні скупчення 

рідини в зоні імплантата та післяопераційної рани, наявність фіксованих 

петель тонкої кишки в ділянці оперативного втручання, що депонували 

рідину, відсутність перистальтики в них, які свідчили про ранню злукову 

тонкокишкову непрохідність. 

4. Віддалені клінічні результати проспективного дослідження (1-3 роки) 

у прооперованих хворих «Sublay» (35 хворих), класичною «ТАРР» (35 хворих) 

та власною «ТАРР» методикою (35 хворих), вказують на більш позитивну 

картину після виконання операцій лапароскопічними методами. Дійсно, 
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загальна частота ускладнень після лапароскопічних операцій сягала, 

відповідно класичної та модифікованої «ТАРР», 10,0% та 7,1% проти 15,1% 

після методу «Sublay». Головними ускладнення в цей період були рецидив 

грижі 1 випадок – 0,7 % та відторгнення імплантата 2 випадки – 1,4% до 

загальної кількості ускладнень при виконанні «Sublay» метода. У групі 

оперованих «ТАРР» та модифікованою «ТАРР» методикою ускладнень у 

віддаленому періоді не спостерігалось. Що стосується оцінки відомої 

стандартної шкали SF-36, то доведено певні переваги лапароскопічних 

герніопластик, після якої такі показники як фізичний компонент здоров’я (PH) 

та психологічний компонент здоров’я (MH) були кращими у групі хворих 

оперованих лапароскопічними методамми і склали 51.5 [48.3;56.0] бали та 50.1 

[42.7;53.3] бали при класичній «ТАРР» методиці, 49.0 [48.2;53.9] бали та 47.0 

[44.5;51.9] бали при модифікованій «ТАРР» методиці, проти групи хворих 

оперованих відкритим методом «Sublay», в якій ці показники становили 47.0 

[43.5;50.5] бали та 44.3 [38.5;46.8] бали при Р<0,01.. Якість життя за відомими 

показниками була також кращою після лапароскопічного виду втручань, ніж 

після «Sublay» методу, про це свідчать такі показники, як фізичне 

функціонування (PF), рольове функціонування, обумовлене фізичним станом 

(RP), інтенсивність болю (BP), загальний стан здоров’я (GH), життєва 

активність (VT), соціальне функціонування (SF), рольове функціонування, 

обумовлене емоціональним станом (RE), психічне здоров’я (MH). Щодо 

симптому хронічного болю, констатуємо, що також після виконання операцій 

«ТАРР» та власною «ТАРР» методикою, він відмічався значно рідше і з 

меншою інтенсивністю. Показовими була наявність хронічного больового 

синдрому, який спостерігався у 7,2% хворих оперованих «Sublay», проти 1,7% 

та 2,8% хворих оперованих «ТАРР» та розробленою «ТАРР» методикою, при 

Р<0,01. У віддаленому післяопераційному періоді визначається формування 

більш фізіологічного післяопераційного рубця, більш високий рівень якості 

життя. 
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5. У віддаленому періоді після лапароскопічних оперативних втручань 

за розробленою методикою за даними інструментальних методів обстеження 

хворих, спостерігалась більш позитивна динаміка показників і тканинних змін 

в ділянках оперативного втручання, що також співпадало з клінічною 

картиною.  За даними УЗД характерними були наступні показники: товщина 

шару очеревина - сітчастий імплант - апоневроз мав більш фізіологічний та 

рівномірний вигляд та визначалася відсутність фіброза м’язів, асоційованого з 

імплантатом, товщина шару складала 1.6 [1.4;1.8] мм та 1.6 [1.5;1.8] мм при 

«ТАРР» методиках відповідно. При операціях методом «Sublay» товщина 

шару очеревина - апоневроз-протез-фіброз складала 2.6 [2.4;2.9] мм; зокрема 

товщина фіброзного шару асоційованого з протезом складала 0.9 [0.6;1.1] мм 

при Р<0,01. Встановлено, що, за даними допплерографії, в групі хворих, 

оперованих лапароскопічними методиками швидкість кровотоку відновилася 

та була в межах 47.0 [45.0;49.5] см/с та 48.0 [45.0;49.5] см/с відповідно, тоді як 

в групі хворих, оперованих відкритою методикою повного відновлення 

кровотоку не відбулося до доопераційного рівня, отже швидкість була в межах 

46.0 [41.0;48.0] см/с при Р=0,06. Більш показова відмінність відмічалась в 

процесі виконання еластографії, а саме: рівномірність і щільність рубця була 

вищою у хворих, оперованих «ТАРР» та розробленою «ТАРР» методикою і 

була в межах 133.3±21.7 кПа та 133.9±21.5 кПа відповідно, тоді як в групі 

хворих оперованих «Sublay» методом щільність була в межах 103.5±20.7 кПа. 

Також визначалося, за даними апаратного дослідження, зморщення сітчастого 

імплантату, що спостерігалося у 20% хворих оперованих відкритою 

методикою, проти 8,5% та 5,7% оперованих лапароскопічними методами, 

відповідно при Р<0,01. Відомо, що потенційно наявність зморщення 

сітчастого імплантата є передумовою для рецидиву грижі. Показовою, за 

даними інструментальних досліджень,  була наявність злукового процесу в 

області післяопераційного рубця, що визначався у 91,4% хворих оперованих 

лапаротомно, проти 17,1% та 14,2% хворих, відповідно, оперованих 

лапароскопічно при Р<0,01, що також свідчить про меншу травматичність і 
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меньшу загрозу ускладнень лапароскопічних методів оперативних втручань. 

Відзначаємо, що з часом (2,5-3 роки) після оперативного втручання переваги 

лапароскопічної герніопластики були більш помітними, тобто вищевказані 

кількісні і якісні показники були найбільше наближені до контрольних 

(здорові особи).  

6. За клініко-функціональними результатами проведеного 

проспективного лкомплексного динамічного обстеження 440 хворих було 

обґрунтовано вибір оптимального хірургічного методу герніопластики при 

вентральних грижах нижньої та серединної локалізації, включно з 

післяопераційними вентральними грижами. Розроблена автором методика 

лапароскопічної герніопластики характеризується тактико-технічними 

перевагами в порівнянні зі стандартним втручанням, таким як «Sublay» 

пластика, класичний метод «ТАРР», що дозволяє надійно виконати 

герніопластику при грижах не тільки нижньої але і середньої локалізації 

великих розмірів, в тому числі і післяопераційних. Головним технічним 

елементом і сутністю запропонованого методу є широка препаровка і 

відсепарування рухомого клаптя очеревини, достатнього для повноцінної 

перитонізації сітчастого трансплантату. Безпосередні і віддалені клініко-

функціональні результати лапароскопічного оперативного втручання за 

розробленою методикою підтверджують його позитивний ефект перед іншими 

застосованими способами хірургічного лікування. Про вищенаведене свідчать 

дані клінічного та інструментального дослідження, з урахуванням покращення 

якості життя і загального стану хворих, більш повноцінного та швидкого 

відновлення функції кишківника, скорішої реабілітації хворих в плані 

повернення до звичайного способу життя, умов праці тощо, суб’єктивних і 

об’єктивних анатомо-фізіологічних позитивних характеристик зони 

оперативного втручання.   
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. В хірургічному лікуванні вентральних гриж нижньої та серединної 

локалізації, в тому числі і при післяопераційних вентральних гриж М3, М4, L3 

(за класифікацією J.P. Chevrel і A.M. Rath),  застосовувати  

відеолапароскопічну класичну методику «ТАРР», в складних випадках  

використовуючи для преперитонеальної герніопластики розроблений нами 

спосіб, який дозволяє відсепарувати достатній клаптоть очеревини, рухомий і 

цілісний, для надійного відмежування внутрішніх органів черевної порожнини 

від сітчастоо імплантата. Вказана методика може використовуватись не тільки 

в плановій, але й в невідкладній хірургії ускладнених гриж з обов’язковим 

орієнтуванням на анатомічні, фізіологічні, часові та інші критерії. 

2. В ранньому післяопераційному періоді проводити динамічний 

клінічний огляд та здійснювати моніторинг УЗД ділянки хірургічного 

втручання, з метою діагностики та усунення ранових ускладнень (серома, 

інфільтрат та ін.) та об’єктивну оцінку функціонального і анатомічного стану 

післяопераційної ділянки, пологих місць черевної порожнини, характер 

роботи кишківника. Використовувати сучасні апаратні інструментальні 

методи для пункції порожнин і евакуації ексудату. 

3. При великих розмірах серединних гриж, наявності технічних 

труднощів (рубці, злуковий процес) та неможливості виконати 

лапароскопічну герніопластику за пропонованою методикою, слід вдатися до 

проведення операції «Sublay», що дозволяє, в разі необхідності, провести 

комплексне реконструктивно-пластичне оперативне втручання. 

4. У віддаленому післяопераційному періоді ретельно опитувати 

хворих для з’ясування скарг, проводити анкетування за стандартними 

розробленими шкалами та індексами (SF-36). При необхідності проводити 

прицільне обстеження в стаціонарі. Застосовувати УЗД, доплерографію, 

еластографію для об’єктивного аналізу та підтвердження якості життя, 

з’ясування функціонального стану зони втручання (рубця і навколишніх 



148 

структур),  для остаточного вирішення питань медико-соціальної реабілітації 

пацієнтів. 
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