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фордський довідник «Антимікробна терапія», що-
річний). Полірезистентні штами були чутливими 
до карбапенемів (меропенем, доріпенем), анти-
синегнійних пеніцилінів (піперациліну тазобактам, 
коломіцин), фосфоміцину, аміноглікозидів (тоб-
раміцин), лінкозамідів (лінезолід).  

ПІДСУМОК 
Протягом останнього десятиліття просте-

жується чітка тенденція щодо зміни кількісного і 
якісного складу мікрофлори у хворих з вну-

трішньочеревною інфекцією. Найбільш поміт-
ним стало істотне збільшення кількості полі-
резистентних штамів Klebsiella spp., оксацилін-
стійких штамів Staphylococcus spp., а також полі-
резистентних штамів Enterobacter spp., Acineto-
bacter spp., Proteus spp. Їх наявність у джерелі ін-
фекції диктує необхідність своєчасної іденти-
фікації та спрямованої терапії за принципом 
деескалаційної. Вибір антибіотиків повинен 
базуватись на даних антибіотикограми. 
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Діастаз прямих м’язів живота (ДПМЖ) харак-
теризується потоншенням та розширенням білої 
лінії в поєднанні зі слабкістю м’язів черевної 
стінки. Це призводить до того, що серединна 
лінія «випинається» при збільшенні вну-
трішньочеревного тиску (G.M. Beer et al., 2009; 
M. Nahabedian, D.C. Brooks, 2018). 

 Функція білої лінії полягає в підтримці м’язів 
живота на деякій відстані один від одного. У 
випадку довготривалого збільшення внутріш-
ньочеревного тиску біла лінія розширюється.  

Білу лінію можна вважати «нормальною» до 
ширини 15 мм на місці прикріплення до мечопо-
дібного відростка, до 22 мм у контрольній точці 
на 3 см вище пупка та до 16 мм у контрольній 
точці на 2 см нижче пупка у жінок, які не на-
роджували (G.M.Beer et al., 2009). Функціональ-
на неповноцінність, пов’язана з випинанням се-
рединної лінії черевної стінки, є поширеною 
скаргою в жінок після пологів. Значна втрата 
ваги та / або вроджена диспропорція відношення 
колагену III / I також можуть призводити до 
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ДПМЖ (P. Emanuelsson et al., 2016). ДПМЖ 
діагностується клінічно та за допомогою УЗД 
(M. Nahabedian, D.C. Brooks, 2018). ДПМЖ часто 
супроводжується умбілікальною грижею, дефор-
мацією передньої черевної стінки (розтягнення 
шкіри, надлишок жирової тканини, стриї тощо). 

Мета роботи – дослідити та оцінити різні 
методики усунення діастазу, мінімізувати ус-
кладнення з боку пупка при комбінації ДПМЖ, 
умбілікальної грижі та деформації параум-
білікальної ділянки. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Ця робота була проведена в хірургічному від-

діленнi клінічної лікарні № 8, яка є клінічною 
базою кафедри хірургії, травматології та орто-
педії ФПО ДЗ “Дніпропетровська медична акаде-
мія МОЗ України”. Відповідно до поставлених 
задач, пацієнти були розподілені на 2 групи.  

Першу групу дослідження склали 25 хворих з 
надлишком, розтягненням та птозом шкіри і 
підшкірної клітковини супра- та інфраумбі-
лікальної ділянок, відсутності ДПМЖ та гриж. 
Середній вік становив 33 роки. Всі 25 пацієнтів 
були жінками. Була проведена класична повно-
цінна абдомінопластика з переміщенням пупка. 
Для корекції пупкової грижі було проведено 
часткове висічення ніжки пупка, що призводило 
до порушення кровопостачання різного ступеня 
в 73% випадків. 

Другу групу, яка й була предметом нашого 
дослідження, склали пацієнти, в яких були вияв-
лені ДПМЖ, пупкова грижа та надлишок і де-
формація шкіри параумбілікальної ділянки. Гру-
пу склав 21 пацієнт. Середній вік становив 34 ро-
ки. Всі – 21 пацієнт були жінками. Анамнестич-
но в 9 (42,8%) пацієнток були пологи двійнею. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Перед операцією, разом з ДПМЖ, клінічно 

була виявлена умбілікальна грижа в 34,7% /n=8/ 
випадків, та ще в 43,5% /n=10/ остання була 
виявлена під час операції (розмір воріт був мен-

ше 0,5 см), тобто була інтраопераційною зна-
хідкою. У всіх пацієнток групи, що до-
сліджується, була застосована методика операції 
з відсіченням пупка від фасціально-м’язового 
шару разом зі шкірно-підшкірним клаптем.  

Для корекції пупкової грижі в пацієнток 
першої групи було проведено часткове висічення 
ніжки пупка, що призводило до порушення кро-
вопостачання різного ступеня в 73% випадків. 

У цьому випадку при мобілізації м’яких 
тканин від м’язового шару пупок відсікався від 
ніжки та підіймався разом зі шкірно-підшкірним 
шаром. Після мобілізації виконували герніо-
пластику пупкової грижі місцевими тканинами. 
Проводили зашивання діастазу 2-х рядним 
обвивним швом від мечоподібного відростка до 
лобкової дуги. З метою корекції надлишку суп-
раумбілікальної шкіри ми фіксували пупок до 
фасції по середній лінії, але не до його по-
чаткового розташування (нормальне анатомічне 
положення пупка на передній черевній стінці 
знаходиться на 5-7 см вище бікостальної лінії), а 
на 1-1,5 см нижче. Іншими методами де-
формацію параумбілікальної ділянки складно 
корегувати. Всі методики, які пропонують 
циркулярний розріз навколо пупка, по-перше, 
критично порушують його кровопостачання, а 
по-друге – ведуть до гофрування шкіри навколо 
пупка, яке не приносить бажаного естетичного 
результату. 

ПІДСУМОК 
Переміщення пупка на 1-1,5 см нижче його 

місцезнаходження під час корекції пупкової 
грижі та деформації шкіри супраумбілікальної 
ділянки не впливає на естетичне сприйняття 
розташування пупка на передній черевній стінці 
(ні одна пацієнтка не скаржилася на естетичну 
диспропорцію) та дозволяє розправити складку 
супраумбілікальної шкіри, що поліпшує 
естетичний результат.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 


