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Анатомо$функціональна недостатність перед$

ньої черевної стінки, яка включає рубцеві  дефор$

мації, гіпотонію  м’язів, грижеутворення  і  над$

мірне відкладення жирової тканини з формуван$

ням шкірно$жирового фартуха [1–4], є не тільки

медичною, а й соціальною проблемою через пси$

хологічну дезадаптацію пацієнтів, зниження

якості їхнього життя [5–8]. Зростання частоти

оперативних втручань на органах черевної порож$

нини, висока частка післяопераційних ускладнень

збільшують кількість таких хворих. Оперативні

втручання у них часто супроводжуються незадо$

вільними результатами, рецидивом гриж, ризиком

розвитку різних, у тому числі і життєво небезпеч$

них ускладнень [9–14].  Зумовлено це не тільки

порушенням обмінних процесів у таких хворих,

наявною супутньою патологією, а й  відсутністю

загальновизнаної лікувальної тактики, критеріїв

вибору оптимальних методів оперативного втру$

чання, ефективних засобів профілактики усклад$

нень [2, 4, 10].  

Мета роботи – поліпшити результати лікуван$

ня пацієнтів з анатомо$функціональною недос$

татністю передньої черевної стінки шляхом роз$

робки алгоритмів передопераційної підготовки,

анатомо$топографічного обґрунтування об’єму

оперативного втручання та комплексного після$

операційного лікування і профілактики усклад$

нень.

Матеріали та методи 
Клінічний матеріал  склали 42 пацієнти —

жінки віком від 20 до 58 років. Пацієнтів  було роз$

поділено на три групи:

1$ша група (8 хворих) – хворі з в’ялою шкірою

передньої черевної стінки, тонким шаром під$

шкірної клітковини,  пружним  м’язово$апонев$

ротичним шаром і задовільним пресом (рис. 1). 

2$га група (23) — пацієнти з в’ялою шкірою,

сформованим шкірно$жировим фартухом перед$

ньої черевної стінки і діастазом прямих м’язів жи$

вота (рис. 2).

3$тя група (11) — хворі з в’ялою шкірою, вира$

женим шкірно$жировим фартухом передньої че$

ревної стінки і первинною (7 хворих) та післяопе$

раційною (4) грижею передньої черевної стінки. У

3 пацієнтів грижі були рецидивні. 

Усім хворим проводили загальноклінічні, ан$

тропометричні обстеження, оцінювали функцію

зовнішнього дихання без бандажа і на тлі туго

зав’язаного бандажа.

Результати та обговорення 
Передопераційна підготовка залежала від

прогнозованої важкості операції. Хворим 1$ої

групи передопераційну підготовку не проводи$

ли. У хворих 2$ої та 3$ої груп вона полягала в са$

нації кишечнику, адаптації організму до підви$

щення внутрішньочеревного тиску шляхом зов$

нішньої компресії, медикаментозній корекції

наявних супутніх хронічних захворювань. Кри$

теріями готовності  пацієнтів до операції були

відсутність ознак загострення хронічних захво$

рювань, здуття живота, задухи при тугому банда$

жуванні.

Оперативне втручання проводились під епіду$

ральною анестезією з моніторингом АТ, частоти

серцевих скорочень, SpО2, частоти дихання.

У пацієнтів 1$ої групи за естетичними пока$

заннями виконували абдомінопластику шляхом

ліпосакції епігастральної і бічних ділянок та вида$

лення шкірно$жирового клаптя від  пупка до лінії,

проведеної дугоподібно між передньоверхніми ос$

тями здухвинних кісток на 7 см вище за верхнью

комісуру статевої щілини.   

У пацієнтів 2$ої та 3$ої груп показання до опе$

рації були медичними.

У пацієнтів 2$ої групи, крім ліпосакції і 

видалення шкірно$жирового клаптя в таких са$

мих ділянках, як і у хворих 1$ої групи, додатко$

во ліквідовували діастаз прямих м’язів живота

шляхом зшивання апоневрозу за типом «ши$

нельної складки» від мечеподібного відростка

до лона.
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У пацієнтів 3$ої групи при первинних грижах

невеликих розмірів пластику грижових воріт про$

водили  місцевими тканинами. 

При невеликих грижах, якщо грижовий мішок

легко вправлявся, його занурювали без розкри$

вання  в черевну порожнину і над ним зшивали

м’язово$апоневротичний шар.

При невправимій грижі мішок  розсікали, від$

діляли фіксовані до нього органи, після  чого над$

лишок грижового мішка відсікали з формуванням

його кукси. 

Характерно, що у більшості випадків при вен$

тральних грижах витончення м’язово$апоневро$

тичного шару є значно ширшим за  грижові воро$

та. Широка мобілізація шкірно$жирового фартуха

і ревізія білої лінії дає можливість візуально оці$

нити справжні розміри дефекту і провести адек$

ватну його корекцію, запобігаючи, таким чином,

рецидиву гриж.

У випадках,  коли зближення витончених кра$

їв м’язово$апоневротичних шарів призводило до

натягу  передньої черевної стінки і підвищення

внутрішньочеревного тиску,  зшивання країв гри$

жових воріт виконували кінець$в$кінець з вико$

ристанням алотрансплантата (проленової сітки)

за типом «іn line».  Така методика застосована на$

ми у 7 пацієнтів.

У 3 випадках через значний розмір грижових

воріт навіть  зближення їхніх країв призводило до

значного підвищення внутрішньочеревного тиску.

В зв’язку з цим, з грижового мішка були сформо$

вані  два клаптя, один з яких був фіксований до

внутрішньої поверхні м’язово$апоневротичного

шару. Поверх нього до країв грижових воріт під$

шивали проленову сітку за типом «subline»  і звер$

ху над нею  підшивали до апоневрозу інший кла$

поть грижового мішка, відмежовуючи ало$

трансплантат від підшкірної клітковини (рис. 4).

а

б

Рис. 1. Хвора Т., 32 р., 1/ша група: до операції (а) і після виконання естетичної абдомінопластики (б).
Виконано видалення розтягнутого шкірно/жирового клаптя в гіпогастрії з переміщенням пупка
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