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Реферат
Мета. Підвищити ефективність хірургічного лікування післяопераційних вентральних гриж шляхом виконання ла-

пароскопічної преперитонеальної алогерніопластики.

Матеріали і методи. Проведено аналіз результатів хірургічного лікування 126 хворих із післяопераційними вен-

тральними грижами віком від 30 до 75 років, які були прооперовані в клініці кафедри хірургії і проктології Національ-

ної медичної академії післядипломної освіти імені П. Л. Шупика за період з 2012 по 2019 р. Жінок було 80 (63,5%), чо-

ловіків – 46 (36,5%). Середній вік пацієнтів становив (54,7 ± 3,3) року. 

Відповідно до класифікації Європейської асоціації хірургів–герніологів (The European Hernia Society – EHS, Гент, Бель-

гія, 2008 р.) розподіл післяопераційних вентральних гриж був таким: грижі M
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вентральними грижами великих розмірів (W
3
) і діастазом прямих м’язів живота понад 5 см не включали в досліджен-

ня. В залежності від методики виконання алогерніопластики післяопераційних вентральних гриж хворі були розпо-

ділені на дві групи. У 1–й групі у 63 (50%) хворих виконали удосконалену лапароскопічну преперитонеальну алогер-

ніопластику з трансфасціальним зшиванням країв дефекту черевної стінки. У 2–й групі у 63 (50%) хворих виконали 

відкриту преперитонеальну алогерніопластику. В обох групах хворих для алогерніопластики використовували легкі 

поліпропіленові сітки.

Результати. Лапароскопічна алопластика післяопераційних вентральних гриж із трансфасціальними швами, яку за-

стосовували у 1–й групі хворих, мала суттєві переваги: значно менша інтенсивність післяопераційного болю, змен-

шення частоти сероми на 94% – відносний ризик 0,06 (0,01 – 0,28), p<0,001; ризику нагноєння післяопераційної рани 

на 90% – відносний ризик 0,10 (0,01 – 1,98), p=0,211; ризику виникнення хронічного інфільтрату на 86% – відносний 

ризик 0,14 (0,01 – 2,70), р=0,369. У цілому щодо всіх ускладнень (безпосередні результати) відмічено зниження ризи-

ку їх виникнення на 93% – відносний ризик 0,07 (0,02 – 0,28), p<0,001 у пацієнтів 1–ї групи у порівнянні з пацієнта-

ми 2–ї групи. Віддалені результати хірургічного лікування післяопераційних вентральних гриж також підтверджують 

перевагу лапароскопічної преперитонеальної алогерніопластики із трансфасціальним зшиванням країв дефекту над 

відкритою преперитонеальною алопластикою: зменшення ризику розвитку хронічного болю на ділянці передньої че-

ревної стінки на 68% – відносний ризик 0,32 (0,03 – 3,18), p=0,617 та ризику виникнення рецидиву грижі на 87% – від-

носний ризик 0,13 (0,01 – 2,67), p=0,367.

Висновки. Виконання лапароскопічної преперитонеальної алогерніопластики при післяопераційних вентральних 

грижах (1–ша група хворих) завдяки мінімізації хірургічної дисекції тканин черевної стінки супроводжується знач-

но меншою інтенсивністю післяопераційного болю та меншою частотою післяопераційних ускладнень у порівнянні 

з відкритою преперитонеальною алогерніопластикою (2–га група хворих), а саме: у 1–й групі частота сероми стано-

вила 3,2%, у 2–й – 34,9%, у 1–й групі не фіксували нагноєння післяопераційної рани, запального інфільтрату черевної 

стінки, у 2–й групі частота цих ускладнень становила 6,4 та 4,8% відповідно, у 1–й групі хронічний післяопераційний 

біль спостерігали у 2,1% хворих, у 2–й – у 6,3%, у 1–й групі рецидиву грижі не було, у 2–й групі частота рецидиву гри-

жі становила 6,3%.
Ключові слова: післяопераційна вентральна грижа; лапароскопічна преперитонеальна алогерніопластика; відкрита пре-

перитонеальна алогерніопластика; серома; нагноєння післяопераційної рани; хронічний біль; рецидив грижі.
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Abstract
Objective. To raise the efficacy of surgical treatment of postoperative ventral hernias, performing laparoscopic preperitoneal 
allohernioplasty.
Materials and methods. Analysis of the surgical treatment results was conducted in 126 patients, suffering postoperative ventral 
hernias, ageing from 30 tо 75 yrs old, who were operated on in the Clinic of Department of Surgery and Proctology of Shupyk 
National Medical Academy of Postgraduate Education in 2012 – 2019 yrs, was conducted. There were 80 (63.5%) women–patients, 
and 46 (36.5%) men–patients. Average age of the patients have constituted (54.7 ± 3.3) yrs old. In accordance to classification 
of European Association of Surgeons–Herniologists (The European Hernia Society – EHS, Gent, Belgium, 2008 yr) distribution 
of postoperative hernias was following: hernias M
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rectal muscles more than 5 сm were not included in the investigation. Depending on procedure of allohernioplasty performed 
for postoperative ventral hernias the patients were distributed into two Groups. In Group I in 63 (50%) patients the improved 
laparoscopic preperitoneal allohernioplasty with transfascial suturing of the abdominal wall defect edges was performed. In 
Group II in 63 (50%) patients open preperitoneal allohernioplasty was done. In both Groups of the patients light polypropylene 
nets were used for allohernioplasty.
Results. Laparoscopic alloplasty of postoperative ventral hernias with transfascial sutures, which were applied in Group I, have 
had essential advantages: significant lesser intensity of postoperative pain, reduction of the seroma rate by 94% – relative risk 
0.06 (0.01 – 0.28), p<0.001; risk of suppuration in postoperative wound by 90% – relative risk 0.10 (0.01 – 1.98), p=0.211; risk 
of chronic infiltrate occurrence by 86% – relative risk 0.14 (0.01 – 2.70), р=0.369. In general, concerning morbidity (immediate 
results), the risk lowering for their occurrence have enhanced by 93% – relative risk 0.07 (0.02 – 0.28), p<0.001 in patients of 
Group I in comparison with patients of Group II. Late results of surgical treatment of postoperative ventral hernias also confirms 
the advantage of laparoscopic preperitoneal allohernioplasty with transfascial suturing of the defect edges over open preperi-
toneal alloplasty: reduction of risk in chronic pain development in part of anterior abdominal wall by 68% – relative risk 0.32 
(0.03 – 3.18), p=0.617 and risk of the recurrent hernia development by 87% – relative risk 0.13 (0.01 – 2.67), p=0.367.
Conclusion. Performance of laparoscopic preperitoneal allohernioplasty for postoperative ventral hernias (Group I of pa-
tients) due to minimization of surgical dissection of the abdominal wall tissues is accompanied by significantly lesser intensity 
of postoperative pain and lesser rate of morbidity, comparing with open preperitoneal allohernioplasty (Group II), especially: 
in Group I a seroma rate have constituted 3.2%, in Group II – 34.9%, in Group I suppuration of postoperative wound was not 
noted, inflammatory infiltrate of abdominal wall, in Group II a rate of these complications have constituted 6.4 and 4.8% ac-
cordingly, in Group I chronic postoperative pain was noted in 2.1% of patients, in Group II – in 6.3%, in Group I hernia recur-
rence was absent, in Group II hernia recurrence rate have constituted 6.3%.

Кeywords: postoperative ventral hernia; laparoscopic preperitoneal allohernioplasty; open preperitoneal allohernioplasty; sero-
ma; suppuration of postoperative wound; chronic pain; recurrent hernia.

Післяопераційні вентральні грижі (ПВГ) становлять 

20,4 – 22% серед усіх гриж живота [1, 2]. Впровадження 

в хірургічне лікування ПВГ сучасних алопластичних ма-

теріалів і лапароскопічних операцій покращило його ре-

зультати, зменшилась частота як післяопераційних усклад-

нень, так і рецидивів [1, 3, 4]. Водночас після відкритих 

хірургічних втручань з приводу ПВГ із використанням 

стандартних преперитонеальної та ретромускулярної 

методик зберігається висока частота ранових ускладнень, 

що зумовлено широкою дисекцією та травматизацією 

підшкірної основи та м’язово–апоневротичних тканин. 

Серома після відкритої алопластики ПВГ виникає у 30,8 

– 60,4% пацієнтів, її лікування триває 4 – 6 тижнів [1, 5, 6]. 

Це призводить до інфікування сероми у 8 – 15% хворих 

[1, 7–9]. Інфікування тканин черевної стінки – це одна 

з причин рецидивування гриж. Частота рецидивування 

гриж після відкритих операцій становить 5 – 25% [10–12]. 

Виконання класичної лапароскопічної алогерніопласти-

ки ПВГ, зокрема методики інтраабдомінальної пластики 

(intraperitoneal onlay mesh – IPOM) із сіткою з антиадге-

зивним покриттям без зведення країв дефекту також су-

проводжується високою частотою сером, а ще залиша-

ється так званий псевдодефект із визначенням слабко-

сті між прямими м’язами живота [13, 14]. Виконання ла-

пароскопічної ретромускулярної алогерніопластики не 

завжди є технічно можливим, оскільки потребує широ-

кої дисекції м’язово–апоневротичних тканин, після якої 

переважно не вдається зшити задні стінки апоневротич-

них піхв прямих м’язів живота [3]. У зв’язку з цим, на наш 

погляд, доцільне виконання лапароскопічної преперито-

неальної алогерніопластики з трансфасціальним зшиван-

ням країв дефекту черевної стінки.

Мета дослідження: підвищити ефективність хірургіч-

ного лікування ПВГ шляхом виконання лапароскопічної 

преперитонеальної алогерніопластики.

Матеріали і методи дослідження
Проведено аналіз результатів хірургічного лікування 

126 хворих із ПВГ віком від 30 до 75 років, які були оперо-

вані у клініці кафедри хірургії і проктології Національної 

медичної академії післядипломної освіти імені П. Л. 

Шупика за період з 2012 по 2019 р. Середній вік пацієн-

тів становив (54,7 ± 3,3) року. Жінок було 80 (63,5%), чо-

ловіків – 46 (36,5%) без суттєвої різниці за окремими ві-

ковими групами ( 2=0,3; р=0,84).

Відповідно до класифікації Європейської асоціації хі-

рургів–герніологів (The European Hernia Society – EHS, 

Гент, Бельгія, 2008 р.) [15] розподіл ПВГ був таким: грижі 
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(2,4%). Пацієнтів із ПВГ великих розмірів (W
3
), коли діа-

стаз прямих м’язів живота перевищував 5 см, не включа-

ли в дослідження.

Серед супутніх захворювань ішемічну хворобу сер-

ця, гіпертонічну хвороба ІІ–ІІІ стадії спостерігали у 51 

(40,5%) пацієнта, варикозну хворобу нижніх кінцівок – у 

18 (14,3%), хронічний бронхіт – у 12 (9,5%), цукровий ді-

абет 2–го типу – у 4 (3,2%), ожиріння І–ІІ ступеня – у 69 

(54,8%) пацієнтів.

Усім пацієнтам амбулаторно впродовж (10,0 ± 3,2) дня 

проводили спеціальну передопераційну підготовку, яка 

включала безшлакову дієту, дозовану бандажну компресію 

живота, дихальну гімнастику, корегуючу терапію супутніх 

захворювань. Безпосередньо перед операцією очищали 

кишечник, проводили профілактику тромбоемболічних 

ускладнень та антибіотикопрофілактику.

У залежності від методики виконання алогерніопласти-

ки ПВГ хворі були розподілені на дві групи. У 1–й групі у 

63 (50%) хворих виконали удосконалену нами лапароско-

пічну преперитонеальну алогерніопластику з трансфас-

ціальним зшиванням країв дефекту черевної стінки (Пат. 

України на корисну модель №142342) [16]. Зважаючи на 

розмір грижі, встановлювали від трьох до чотирьох–п я-

ти 5– та 10–міліметрових троакарів. Перший троакар вво-

дили за методом Хассона, тим самим унеможливлювали 

ятрогенні пошкодження органів черевної порожнини. 

Створювали карбоксипневмоперитонеум із тиском у ме-

жах від 12 до 14 мм рт. ст. Для огляду черевної порожни-

ни використовували лапароскоп із торцевою оптикою, а 

для виконання лапароскопічної герніопластики – лапа-

роскоп із кутом зору 30°. Зрощення між органами черев-

ної порожнини та черевною стінкою роз'єднували з вико-

ристанням моноелектрокоагуляції, звільняли грижовий 

мішок від його вмісту. Далі виділяли грижовий мішок та 

розрізали парієтальну очеревину, яку відшаровували від 

країв дефекту на 6 – 7 см по периметру. Після формуван-

ня преперитонеального простору зшивали краї дефекту 

черевної стінки нитками пролен 0 трансфасціальними 

черезшкірними швами за допомогою голки Endo CloseТМ. 

Передочеревинно розміщували поліпропіленовий сітчас-

тий імплантат відповідних розмірів та фіксували його по 

периметру герніостеплером ProTackТМ і зашивали дефект 

парієтальної очеревини. Перекриття зшитих країв дефек-

ту черевної стінки по периметру було не менше 5 – 6 см.

У 2–й групі у 63 (50%) хворих відкриту преперито-

неальну алогерніопластику виконували в такий спосіб. 

Хірургічний доступ із видаленням старого післяоперацій-

ного рубця та за наявності надлишків шкіри – дермоліпек-

томія. Виділяли грижовий мішок та мобілізували апоневро-

тичні краї дефекту черевної стінки від підшкірної основи 

на ширину 5 – 6 см. Розрізали грижовий мішок та роз’єд-

нували зрощення. Повністю або частково видаляли гри-

жовий мішок. Розрізали парієтальну очеревину по краях 

дефекту черевної стінки та мобілізували її від м’язово–апо-

невротичних країв дефекту живота. Зшивали клапті оче-

ревини безперервним швом (пролен 0 або 2.0) та форму-

вали преперитонеальний простір. Сітчастий імплантат з 

поліпропілену відповідних розмірів розміщували препе-

ритонеально та фіксували його безперервним швом або 

окремими швами (пролен 1,0 або 0) до м’язово–апоне-

вротичних тканин. Після встановлення над імплантатом 

одного або двох поліхлорвінілових дренажів прямі м’язи 

з апоневрозом зшивали безперервно або окремими шва-

ми (пролен 1.0 або 0). Підшкірну рану дренували вакуум-

ним дренажем і зашивали пошарово.

В обох групах хворих для алогерніопластики вико-

ристовували полегшені сітки з екструдованого поліпро-

пілену Duzey light (вага сітки 28 гр/м2, розмір сот 1,5 мм, 

товщина 0,30 мм).

У ранньому післяопераційному періоді ліку вальні за-

ходи включали знеболювання, стимуляцію функції ки-

шечника, антибактеріальну та антикоагулянтну терапію.

Результати у 1–й та 2–й групах хворих оцінювали з ура-

хуванням частоти післяопераційних ранових ускладнень, 

хронічного післяопераційного болю та рецидивів у від-

даленому післяопераційному періоді. Для оцінки вираже-

ності больового синдрому у ранньому післяопераційному 

періоді використовували візуальну аналогову шкалу [2, 17].

Статистичний аналіз отриманих результатів проведе-

но з використанням ліцензійного статистичного паке-

та Stata 12. Для порівняння груп з метою оцінки безпо-

середніх та віддалених результатів хірургічного лікуван-

ня використано критерій хі–квадрат ( 2) та точний кри-

терій Фішера. Для оцінки відносного ризику (OR) вико-

ристовували поправку Haldane–Anscombe у разі значен-

ня «0» в одній із груп.

Рез ультати
Вираженість больового синдрому в ранньому післяопе-

раційному періоді у хворих 1–ї групи, яким виконали ла-

пароскопічну преперитонеальну алогерніопластику, була 

оцінена 0 – 3 балами. Для знеболювання цим хворим при-

значали лише ненаркотичні аналгетики. У хворих 2–ї гру-

пи, яким виконали відкриту преперитонеальну алогерні-

опластику, вираженість больового синдрому була оціне-

на у 5 – 8 балів, що було зумовлено операційною травмою 

та потребувало призначення наркотичних аналгетиків.

Серома в ділянці післяопераційної рани виникла у 2 

(3,2%) хворих 1–ї групи. У 2–й групі серому спостерігали 

значно частіше – у 22 (34,9%) хворих. Нагноєння після-

операційної рани відмітили у 4 (6,3%), запальний інфіль-

трат черевної стінки – у 3 (4,8%) хворих 2–ї групи. У хво-

рих 1–ї групи нагноєння та запального інфільтрату піс-

ляопераційної рани не спостерігали.

Загальна частота ускладнень у ранньому післяопера-

ційному періоді у 1–й групі становила 3,2% (2 хворих), то-
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ді як у 2–й групі цей показник був значно вищий – 46,0% 

(29 хворих).

Віддалені результати лапароскопічної та відкритої пре-

перитонеальної алогерніопластики були вивчені у 48 хво-

рих 1–ї групи та у 48 хворих 2–ї групи за період від 1 до 

36 міс після виконання операцій шляхом повторних ог-

лядів та анкетування. Хронічний біль у ділянці черевної 

стінки впродовж 6 – 8 міс після операції спостерігали у 3 

(6,3%) хворих 2–ї групи та у 1 (2,1%) хворого 1–ї групи. 

Рецидив ПВГ виявлено лише у 3 (6,3%) хворих 2–ї групи, 

зокрема, у 2 хворих – через 4 міс після операції, у 1 – че-

рез 6 міс. У цих хворих спостерігали нагноєння післяо-

пераційної рани. Серед обстежених 48 хворих 1–ї групи, 

яким виконували лапароскопічну преперитонеальну ало-

герніопластику, рецидиву гриж не виявлено.

Обговорення
З огляду на отримані результати хірургічного лікуван-

ня ПВГ із використанням лапароскопічної преперитоне-

альної алогерніопластики із трансфасціальним зшиван-

ням країв дефекту (1–ша група хворих) та відкритої пре-

перитонеальної алогерніопластики (2–га група хворих) 

необхідно відмітити, що значно кращі як безпосередні, 

так і віддалені результати отримані у хворих 1–ї групи. 

Інтенсивність післяопераційного болю у ранньому після-

операційному періоді у хворих 1–ї групи значно зменшу-

валась за рахунок мінімізації операційної травми тканин 

передньої черевної стінки при лапароскопічному хірур-

гічному втручанні. Відкрита ж преперитонеальна алогер-

ніопластика передбачає широку хірургічну дисекцію м’я-

зово–апоневротичних тканин черевної стінки з їх трав-

матизацією та пошкодженням гілок нервів, що спричи-

няло виражений больовий синдром у хворих 2–ї групи в 

ранньому післяопераційному періоді. 

Щодо ранових ускладнень, то порівнянням результа-

тів у досліджуваних групах визначено зменшення ризику 

виникнення сероми у 1–й групі на 94% – OR=0,06 (0,01–

0,28), p<0, 001; нагноєння післяопераційно ї рани на 90% – 

OR=0,10 (0,01–1,98), p=0,211, виникнення хронічного ін-

фільтрату на 86% – OR=0,14 (0,01–2,70), р=0,369. У цілому 

ризик виникнення всіх ускладнень у ранньому післяопе-

раційному періоді (безпосередні результати) у пацієнтів 

1–ї групи у порівнянні з пацієнтами 2–ї групи знижував-

ся на 93% – OR=0,07 (0,02–0,28), p<0,001. Це обумовлено 

мінімальною дисекцією тканин черевної стінки, значно 

меншою мобілізацією підшкірної основи від апоневрозу, 

меншим пошкодженням кровоносних та лімфатичних су-

дин при лапароскопічній преперитонеальній алогерніоп-

ластиці, що зменшує ймовірність інфікування тканин на 

ділянці сітчастого імплантата. 

Віддалені результати хірургічного лікування ПВГ також 

підтверджують перевагу лапароскопічної преперитоне-

альної алогерніопластики із трансфасціальним зшиван-

ням країв дефекту над відкритою преперитонеальною ало-

герніопластикою. У хворих 1–ї групи ризик виникнен-

ня хронічного болю на ділянці передньої черевної стін-

ки знижувався на 68% – OR=0,32 (0,03–3,18), p=0,617. Це 

також зумовлено значно меншою травматизацією м’язо-

во–апоневротичних тканин черевної стінки та нервів у 

порівнянні з відкритою операцією. Рецидиви ПВГ, які ви-

никли у 3 (3,6%) хворих 2–ї групи після відкритої препе-

ритонеальної алогерніопластики, були пов’язані з інфіку-

ванням сероми. Це призвело до глибокого нагноєння піс-

ляопераційної рани, порушення проростання сітки спо-

лучною тканиною та її міграції і відповідно виникнення 

рецидиву. При виконанні лапароскопічної преперитоне-

альної алогерніопластики ризик інфікування мінімізуєть-

ся і ризик виникнення рецидиву грижі знижується на 87% 

– OR=0,13 (0,01–2,67), p=0,367.

Таким чином, після лапароскопічної преперитонеаль-

ної алогерніопластики за рахунок мінімальної травматиза-

ції тканин черевної стінки зменшується ризик виникнен-

ня больового синдрому, сероми, інфікування рани, хро-

нічного болю та рецидиву грижі у порівнянні з відкритою 

преперитонеальною алогерніопластикою.

Висновки
Виконання лапароскопічної преперитонеальної ало-

герніопластики при ПВГ завдяки мінімізації хірургічної 

дисекції тканин черевної стінки супроводжувалось значно 

меншою інтенсивністю післяопераційного болю та мен-

шою частотою післяопераційних ускладнень у порівнян-

ні з відкритою преперитонеальною алогерніопластикою, 

а саме: частота сероми становила 3,2 та 34,9% відповідно, 

нагноєння післяопераційної рани, запального інфільтра-

ту черевної стінки після лапароскопічної алогерніоплас-

тики не спостерігали, після відкритої алогерніопластики 

частота цих ускладнень становила 6,4 та 4,8% відповідно, 

частота хронічного післяопераційного болю становила 

2,1 та 6,3% відповідно, рецидиву грижі після лапароско-

пічної алогерніопластики не було, тоді як після відкритої 

алогерніопластики він виник у 6,3% хворих.
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