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Т
еоретичною та практичною базою сучасних

способів хірургічного лікування післяопе�

раційних вентральних гриж (ПВГ) із застосу�

ванням пластичних матеріалів (біологічних та

синтетичних) є фундаментальні дослідження

J. P. Chevrel, A. M. Rath [10], L. M. Nyhus [13],

R. E. Stoppa et al. [15], А. Д. Тімошина і співавт.

[7], В. Д. Федорова і співавт. [9], К. Д. Тоскіна,

В. В. Жебровського [8], В. І. Бєлоконєва і спі�

вавт. [1], В. М. Єгієва і співавт. [2], В. Ф. Саєнка

і співавт. [6]. Ми маємо 30�річний досвід вико�

нання таких операцій у разі вентральних гриж

(1400 хворих за період з 1974 по 2004 р.), зокре�

ма у хворих з обтяжливою супровідною патоло�

гією; в умовах інфікованих післяопераційних

ран; із проведенням комплексу профілактики

гнійно�запальних, серцево�судинних та брон�

холегеневих ускладнень. Власний досвід та ана�

ліз літературних джерел засвідчують, що конче

потрібен індивідуальний підхід у виконанні

протезувальної герніопластики. Тільки той хі�

рург може досягти стабільно добрих результатів,

який досконало володіє широким арсеналом

способів пластики черевної стінки, використо�

вує сучасні пластичні та шовні матеріали [2, 3,

6–9]. За даними провідних герніологів світу

(табл. 1), частота рецидивів у разі застосування

сучасних технологій протезування в хірургії

ПВГ перебуває в межах від 0 до 1,9 %. 

Останнім часом реальні перспективи та до�

сягнення в лікуванні післяопераційних вен�

тральних гриж тісно пов’язані із застосуванням

біосумісних імплантатів, створених на базі по�

ліпропілену та деяких інших синтетичних сіт�

частих матеріалів (пролен, Віпро, Віпро�II). Їх�

нє використання при різних методиках розмі�

щення імплантата (onlay, inlay, sublay) забезпе�

чує змогу проводити як радикальну пластику

черевної стінки з поновленням її нормальної

топографічної анатомії, так і пластику за прин�

ципом «без натягнення», що значно підвищує

радикальність і надійність операції, дає можли�

вість виконати герніопластику навіть пацієнтам

із високим ступенем операційного ризику, уни�

каючи стягування швами великих грижових де�

фектів [2, 3, 6, 9].

Водночас результати такої пластики залежать

від правильного вибору методу операції. По суті,

операція з приводу ПВГ є реконструктивно�від�

новлювальною, оскільки така грижа утворюється

внаслідок руйнування черевної стінки різного

ступеня. Особливістю операції, на відміну від пах�
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Дослідження: 

автори та рік проведення

Загальна

кількість хворих

Частота

рецидивів, %
Експлантат

П. М. Шорлуян із співавт., 1978 102 0 Тверда мозкова оболонка (ТМО)

К. Д. Тоскін, В. В. Жебровський, 1984 232 1,8 Тверда мозкова оболонка

В. Г. Хімічев, 1985 579 0,9 Тверда мозкова оболонка

A. W. Trupka, K. K. Hallfeld, 1998 33 0 Поліпропілен

Я. П. Фелештинський, 1999 73 1,9 Поліуретан, поліпропілен

В. В. Жебровський, 2000 1560 1,8 «Marsutures», ТМО, поліпропілен

В. Ф. Саєнко із співавт., 2002 975 0 Поліпропілен, поліестер, 
політетрафторетилен

В. І. Бєлоконєв із співавт., 2004 478 1,1 Поліпропілен

Таблиця 1

Частота рецидивів у разі застосування технологій протезування
в хірургії післяопераційних вентральних гриж
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винних та інших вентральних гриж, є різноманіт�

тя варіантів герніопластики, що значно усклад�

нює вибір способу.

Мета нашого дослідження — розробити прин�

ципи вибору найоптимальніших способів грижо�

січення в разі ПВГ із використанням пластичних

матеріалів у різних клінічних ситуаціях.

Матеріали та методи дослідження
За період з 2000 до 2003 року в хірургічному

відділенні ВКЛ на ст. Сімферополь прооперова�

но 143 хворих із післяопераційними вентральними

грижами, яким здійснено герніопластику із засто�

суванням сітчастих пластичних матеріалів. Згід�

но з класифікацією J. P. Chevrel та A. M. Rath [10]

(SWR�classification), у 84 хворих була наявна се�

рединна локалізація (М), у 20 — бічна (L), у реш�

ти — поєднана (МL). Ширина грижових воріт

у 5 хворих була до 5 см (W1), у 57 — від 5 до 10 см

(W2), у 62 — від 10 до 15 см (W3), у решти 19 паці�

єнтів — понад 15 см (W4). Рецидивні грижі від�

значено в 62 пацієнтів: R1 — у 38 хворих; R2 —

у 14; R3 — у 4; R4 і більше — у 8. За класифікаці�

єю К. Д. Тоскіна і В. В. Жебровського [8], серед�

ні грижі були в 52 хворих, великі в 72, гігантські

в 19. У 3 обстежених хворих післяопераційні вен�

тральні грижі локалізувалися в ділянці колосто�

ми, у 8 — у зоні грижі функціонували лігатурні

нориці. Жінок було 117, чоловіків — 26. Віком

від 20 до 40 років було 27 хворих; від 41 до 60 ро�

ків — 52; від 61 до 70 — 46; понад 70 років —

18 осіб. Середня тривалість перебування в стаці�

онарі становила 21,7 ліжко�дня, до операції —

4,4 ліжко�дня.

Передопераційне обстеження хворих поляга�

ло в проведенні клінічних, лабораторних (біохі�

мічні, імунологічні, бактеріологічні) та функціо�

нальних (моніторинг серцево�судинної системи,

комп’ютерна спірографія, інтегральна реографія)

досліджень. Розроблені стосовно до післяопера�

ційних вентральних гриж методи ультразвукового

дослідження передньої черевної стінки і ком�

п’ютерна томографія давали змогу оцінити стан

м’язово�апоневротичних структур, виявити фор�

му і розмір грижових воріт, додаткові дефекти,

вогнища хронічного запалення, поширеність

спайкового процесу в черевній порожнині, вия�

вити симультанну хірургічну патологію [5]. У біль�

шості хворих визначали внутрішньочеревний

тиск (ВЧТ). Застосовували метод непрямого вимі�

рювання ВЧТ за допомогою катетера Фолея, уве�

деного в сечовий міхур. У 12 хворих з високим ри�

зиком розвитку бронхолегеневих ускладнень дос�

ліджували активність сурфактанту легень.

У 79,4 % хворих виявлено супровідну хронічну па�

тологію дихальної та серцево�судинної систем. 

Комплексне обстеження хворих давало можли�

вість обґрунтувати обсяг потрібної передоперацій�

ної підготовки, спрямованої на профілактику гній�

но�запальних, серцево�судинних, тромбоемболіч�

них та бронхолегеневих ускладнень, і попередньо

скласти план найоптимальнішої реконструктивної

операції. Обираючи спосіб пластики черевної стін�

ки, індивідуально для кожного хворого оцінювали

ймовірність рецидиву грижі з урахуванням наяв�

ності чинників ризику його виникнення та засто�

совували аналітичну комп’ютерну програму, роз�

роблену в Російському науковому центрі хірургії

Російської академії медичних наук [7]. 

До операції основними напрямками профі�

лактики, яку продовжували і в післяопераційному

періоді, були: антибіотикопрофілактика і антибак�

теріальна терапія; механічна санація і селективна

деконтамінація кишечнику; ентеросорбція; підго�

товка шкірного покриву в ділянці операції (місце�

ве лікування попрілостей, мацерацій, трофічних

виразок, санація лігатурних нориць, електрофорез

з антибіотиками на зони вогнищ «дрімливої» ін�

фекції); профілактика бронхолегеневих усклад�

нень (загальноприйняті заходи, оксигенотерапія

в режимі позитивного тиску на видиху, введення

препаратів сурфактанту, бронхоальвеолярний ла�

важ, застосування препаратів антиоксидантної

і дезагрегантної дії); профілактика серцево�судин�

них ускладнень та тромбоемболії («Фраксипарин»,

«Клексан»). Обсяг профілактичного комплексу

визначали пацієнтам індивідуально.

Протезувальну герніопластику в разі ПВГ

у 140 хворих виконували під тотальною внутріш�

ньовенною анестезією з інтубацією трахеї і штуч�

ною вентиляцією легень (ШВЛ). Загальна схема

проведення анестезії була такою. Премедикація

включала введення на ніч всередину «Імовану»

і за показаннями гіпотензивних препаратів. Вран�

ці також вводили за показаннями гіпотензивні

препарати, а за 40 хвилин до операції — внутріш�

ньом’язово сибазон, атропін, димедрол. Для ввід�

ного наркозу послідовно внутрішньовенно вводи�

ли лідокаїн, «Ардуан», «Тіопентал», «Диприван»

у стандартних дозуваннях. Міорелаксацію прово�

дили «Дитиліном». Після інтубації трахеї і перехо�

ду на ШВЛ знеболювання хірургічної стадії нар�

козу здійснювали фентанілом і «Каліпсолом» та�

кож у стандартних дозуваннях. Для профілактики

ателектазування й гострої дихальної недостатнос�

ті на тлі підвищення внутрішньочеревного тиску

після герніопластики за 20–30 хвилин до закін�

чення операції ШВЛ проводили в режимі пози�

тивного тиску на видиху 5–7 см вод. ст. У 3 хворих

під час герніопластики застосовували епідуральну

анестезію з використанням фентанілу. Протягом

наркозу періодично вимірювали ВЧТ і централь�
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ний венозний тиск. Також здійснювали моніто�

ринг серцево�судинної і дихальної систем.

Пластику з пошаровою адаптацією кінців гри�

жового дефекту ми відносили до радикальної

(пластика «з натягненням»). Варіант операції без

зближення кінців грижового дефекту (пластика

«без натягнення») вважали паліативом. Технічні

особливості сучасних способів протезувальної

герніопластики: операції Ramirez [14], Rives, Stop�

pa [15], Devlin [11], Leslie [12], Тоскіна — Жебров�

ського [8], Бєлоконєва [1] та ін.– докладно викла�

дено в [4].

Результати та обговорення
Вибір способу герніопластики для обстежених

хворих залежав від клінічних особливостей ПВГ і

результатів передопераційної підготовки. 

Чинниками високого ступеня ризику післяо�

пераційних ускладнень з боку рани та екстраабдо�

мінальних ускладнень вважали: наявність вогнищ

«дрімливої» інфекції в тканинах грижі, які мали

місце в 52 % хворих; супровідну хронічну патоло�

гію дихальної та серцево�судинної систем (у 89,4%

хворих); вік понад 60 років (у 64,4 %); післяопера�

ційний парез кишечнику на тлі виразного та над�

звичайно виразного ступеня спайкового процесу

(у 58,8 %); тривалість операції понад 2 години

(у 42 %); значне підвищення ВЧТ під час пластики

грижових воріт і в ранньому післяопераційному

періоді (у 32 %). Крім цих чинників ризику, брали

до уваги й інші, як�от: порушення в імунній сис�

темі (у 54 % хворих), наявність ожиріння (у 68 %),

цукровий діабет (у 4 пацієнтів), цироз печінки

(в 1 хворого), рак (у 2 пацієнтів).

Вибір способу пластики черевної стінки зале�

жав також від результатів комп’ютерного оціню�

вання ймовірності виникнення рецидиву грижі.

У застосовуваній аналітичній комп’ютерній прог�

рамі серед багатьох інших виділено 4 дооперацій�

них чинники, що найістотніше впливають на нас�

лідки захворювання. Ризик рецидиву значно

зростає із збільшенням кількості попередньо ви�

конаних пластик, надлишку маси тіла, розміру

грижі, віку хворого. У цілому програма допомагає

на доопераційному етапі розрахувати ймовірність

рецидиву грижі. Коли вирахувана за цими крите�

ріями ймовірність повернення захворювання пе�

ревищує 21%, то, на думку авторів, слід обов’язко�

во використовувати пластичні матеріали.

У досліджуваній групі хворих зі 143 пацієнтів

92 мали вік понад 45 років. Надлишок маси тіла

різного ступеня спостерігався у 69 хворих. Шіс�

тдесят два пацієнти мали грижові випинання ве�

ликого розміру і 19 — гігантські. Крім того, у біль�

шості хворих спостерігались рецидивні і здебіль�

шого рецидивні ПВГ великого та дуже великого

розмірів (W3, W4, R2, R3, R4 і більше). В усіх хворих

досліджуваної групи вирахувана ймовірність ре�

цидиву перебувала в межах 36,4–96,2 %, тобто пе�

ревищувала 21 %. Це об’єктивно обґрунтувало ви�

конання герніопластики із застосуванням плас�

тичних матеріалів — задля зниження ризику ре�

цидиву.

Принципово важливим є місце розміщення

імплантата. Оптимальним варіантом під час пла�

нових операцій є імплантація зсередини (sublay)

за умови відгородження імплантата від органів че�

ревної порожнини ділянкою великого чіпця або

шлунково�ободового зв’язку. Ці способи застосо�

вано у 74 хворих. Комбіновані способи з викорис�

танням сітчастих протезів, тканин грижового

мішка та країв грижових воріт, шматків передньої

стінки піхви прямого м’яза живота ми застосову�

вали у 42 хворих.

Техніку onlay застосували у 27 хворих. Із них

у 5 хворих герніопластику виконали без розтину

грижового мішка, а у 8 — з мінімальним натягнен�

ням країв грижового дефекту. Оскільки в цьому

разі пластичний матеріал торкається підшкірно�

жирової основи передньої черевної стінки, що

може спричиняти тривале існування сером і від�

ривання імплантата, рану обов’язково дренували

звичайними поліхлорвініловими трубчастими

дренажами або за допомогою спеціальної дренаж�

ної системи «UnoVac» фірми «Unomedical». 

Радикальні операції із зіставленням країв гри�

жового дефекту виконали у 114 хворих. У 29 хво�

рих із шириною грижових воріт W3 і W4, частотою

рецидивів R3 і більше застосували методи пласти�

ки «без натягнення». 

Добираючи сітку, зважали на її здатність про�

тистояти інфекції. З огляду на те, що під час бак�

теріологічних досліджень операційного поля

(шкіра, підшкірна клітковина, грижовий мішок,

грижові ворота, ділянка спайок у грижовому міш�

ку і черевній порожнині) різноманітна мікрофло�

ра висівалась у 58 (40,6 %) хворих, ризик нагноєн�

ня рани був високим. Тому ми надавали перевагу

сітчастим протезам фірм «Етикон» і «Екофлон»

з діаметром пор понад 10 мікрон. Ми виходили з то�

го, що за менших розмірів пор, які мають, нап�

риклад, мерсилен і тефлон, бактерії можуть утво�

рювати в них осередки інфекції, бо макрофаги та

нейтрофільні гранулоцити, що мають більший

розмір, не можуть проникати в ці пори. 

Виконуючи імплантацію, особливу увагу при�

діляли змінам внутрішньочеревного тиску, який

вимірювали в динаміці через катетер, уведений

в порожнину сечового міхура. До операції у всіх

хворих ВЧТ перебував у межах 5–11 мм рт. ст. Піс�

ля пластики тиск спочатку був стабільно підвище�

ним: 12–18 мм рт. ст., що є характерним для 1�го



№ 2, червень 2005 Практика і досвід

Медицина транспорту України 33

ступеня внутрішньочеревної гіпертензії. Цей рі�

вень ВЧТ тримався протягом двох діб і починав

знижуватися разом із відновлюванням перисталь�

тики. На кінець другої, максимум третьої, доби

ВЧТ становив 11–14 мм рт. ст. У 26 хворих із гри�

жами великого і гігантського розмірів в ці терміни

післяопераційного періоду через уповільнене від�

новлювання перистальтики ВЧТ підвищувався до

18–20 мм рт. ст. Ці явища зникали після додатко�

вої стимуляції моторики кишечнику. У 4 хворих

на тлі різкого підвищення ВЧТ розвинулись яви�

ща гострої дихальної недостатності. Ефективність

консервативної терапії цього ускладнення знач�

ною мірою залежала від своєчасного усунення

внутрішньочеревної гіпертензії.

Обираючи спосіб операції, ми вважали знач�

ний ризик підвищення ВЧТ у разі виконання гер�

ніопластики із зіставленням країв грижових воріт

обґрунтованим показанням до застосування ме�

тодики без натягнення тканин.

У післяопераційному періоді проводили ком�

плексну корекцію гомеостазу, застосовуючи всі

складники описаного вище профілактичного

комплексу. Для профілактики бронхолегеневих

ускладнень проводили інгаляційну терапію вод�

но�кисневими та лікарськими аерозолями, фізіо�

терапевтичні процедури, вібромасаж, призначали

сеанси оксигенотерапії в режимі позитивного

тиску на видиху, вводили бронхолітики. У 12 хво�

рих з низькими показниками активності сурфак�

танту легень для профілактики післяопераційної

дихальної недостатності і пневмонії під час опера�

ції ендотрахеально вводили препарат природного

сурфактанту «Сукрим», проводили ШВЛ в режимі

позитивного тиску на видиху.

Усім хворим призначали фізіопроцедури на

ділянку рани, починаючи з перших діб післяопе�

раційного періоду: електрофорез з антибіотика�

ми, УВЧ�терапія тощо. У 14 з 29 хворих з розмі�

щенням імплантата за методикою onlay трубчатим

дренажем виділялося до 100–150 мл серозного ра�

нового вмісту, а у 2 хворих — до 300–400 мл. Дре�

нажі видаляли в термін 4–9 діб. Якщо рану під час

операції не дренували, то на 3–4 добу проводили

УЗД черевної стінки і зони герніопластики. Якщо

виявляли скупчення серозної рідини, порожнину

пунктували з видаленням вмісту. Вивчали його

цитологічний склад, проводили бактеріологічні

посіви. У складі ранового відокремлюваного ви�

являли клітини мезотелію, еритроцити, нейтрофі�

ли, макрофаги, лімфоцити в різних співвідношен�

нях, що свідчило про запальний характер ексуда�

ту. Проте мікрофлору виявили тільки в 1 хворого.

Інфікування ексудату вимагало проведення хірур�

гічної санації вогнища запалення. В інших випад�

ках сероми усували консервативно.

Ранні післяопераційні ускладнення виникли

у 18 (12,6%) хворих: легенево�серцева недостат�

ність у 2 пацієнтів, післяопераційна пневмонія

в одного, тромбоемболія дрібних гілок легеневої

артерії в 1 особи. З боку рани в 1 хворого відзначи�

ли нагноєння рани, в 1 пацієнта — крайовий некроз

шкіри, у 18 осіб — сероми, які можна усунути кон�

сервативно. В одної хворої сформувалася товсто�

кишкова нориця. Повторно прооперовано 2 хворих

із ранньою спайковою післяопераційною кишко�

вою непрохідністю. Летальних наслідків не було.

Віддалені результати лікування простежили

протягом 1–3 років. Деякі хворі відзначали тупий

біль в зоні пластики, що минав протягом 5–8 мі�

сяців. Рецидив грижі в ці строки виник у 3 (2,1 %)

пацієнтів.

Отже, проведені дослідження засвідчили, що

для досягнення задовільних результатів хірургіч�

ного лікування хворих із ПВГ нині потрібно ши�

роко застосовувати різні способи імплантації. Ав�

топластика зі створенням дуплікатури тканин,

згідно з нашим досвідом, є виправданою тільки

для хворих із грижами малого розміру, з шириною

грижових воріт не більш як 5 см (за SWR�класифі�

кацією — W1), за відсутності навантаження в разі

зіставлення їхніх країв. Однак для таких хворих

ми обов’язково враховуємо визначені за допомо�

гою комп’ютерного аналізу межі ймовірності ре�

цидиву. Високі значення цього інтервалу (понад

21 %) у хворих із підвищеною масою тіла, похило�

го віку, з рецидивними грижами є обґрунтуванням

застосування в них протезувальної герніопласти�

ки без натягнення тканин («tension free»). 

Висновки
1. Герніопластика з імплантацією пластич�

них синтетичних матеріалів  — сучасна техноло�

гія хірургічного лікування післяопераційних

вентральних гриж, яка має істотні технічні пере�

ваги та вищу надійність порівняно з автопласти�

кою і допомагає знайти оптимальний варіант

операції для кожного клінічного варіанта захво�

рювання. 

2. Метод імплантації слід визначати індиві�

дуально — відповідно до розміру та локалізації

грижового дефекту, наявності й виразності чин�

ників ризику ранніх післяопераційних усклад�

нень, комп’ютерної оцінки ймовірності рецидиву

грижі, ступеня прогнозованої внутрішньочерев�

ної гіпертензії.

3. Застосування сітчастих імплантатів на ос�

нові поліпропілену з проведенням комплексної

профілактики гнійно�запальних, бронхолегене�

вих та серцево�судинних ускладнень у наших

спостереженнях дало змогу знизити кількість ре�

цидивів захворювання до 2,1 %.
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Актуальные вопросы выбора способа герниопластики 
при послеоперационных вентральных грыжах

В. В. Жебровский, В. В. Пузако, Ф. Н. Ильченко

В статье проводится анализ результатов применения синтетических сетчатых материалов у 143 боль�

ных с послеоперационными вентральными грыжами. Показано, что метод операции следует опреде�

лять для каждого больного индивидуально — в соответствии с величиной и локализацией грыжевого

дефекта, наличием и выраженностью факторов риска ранних послеоперационных осложнений, ком�

пьютерной оценкой вероятности рецидива грыжи, со степенью прогнозируемой внутрибрюшной ги�

пертензии. Ранние послеоперационные осложнения наблюдались у 18 (12,6%) больных. Отдаленные

результаты прослежены в течение 1–3 лет. Рецидив грыжи в эти сроки наблюдали у 3 (2,1%) пациентов.

Urgent issues of a choice of hernioplastic method 
at postoperative ventral hernias

V. V. Zhebrovskyi, V. V. Puzako, F. M. Il’chenko

In article the analysis of results of synthetic mesh materials' application in 143 patients with postoperative

ventral hernias has been carried out. It is shown, that surgical method should be defined in each individual case

depending on size and localization of hernia defect, presence and expressiveness of risk factors of early postop�

erative complications, results of a computer estimation of probability of development of relapse of a hernia,

a degree of predicted intraperitoneal hypertension. Early postoperative complications were observed in 18

patients (12,6 %). The long term results have been followed�up within 1–3 years. Hernia relapse in these terms

was observed in 3 (2,1 %) patients.


