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Дермліпектомія з герніоабдомінопластикою як раціональний 
принцип хірургічного лікування хворих із грижами і вентральними 
надлишками парагерніальних тканин

 
Мета роботи: оцінити клінічну ефективність сумісного виконання вдосконалених дермліпектомій з герніоабдомінопластиками 
при лікуванні хворих на грижі та зовнішні деформації живота, що мають баластно-надлишкові тканини черевної стінки. 
Матеріали і методи. Дослідження ґрунтується на параопераційних обстеженнях і аналізі власних результатів хірургічного ліку-
вання 67 дорослих пацієнтів. Застосовано клінічні методики визначення внутрішньочеревного тиску, інтенсивності болю, вен-
тро-сонометричні дослідження, морфологічні і статистичні методи. 
Результати досліджень та їх обговорення. Обґрунтовано раціональний принцип хірургічних втручань в умовах абдомінального 
ожиріння чи/та інших надлишків надапоневрозної локалізації на підставі патометричних характеристик, визначених за розмірами 
вентральної деформації, виразності жировмісних тканин і фіброзно-рубцевих компонентів в її складі. Доопераційно прораховані 
об’єми дермо-фіброліпектомій, що здійснені разом із реконструктивно-пластичними втручаннями на черевній стінці у різних ка-
тегорій герніологічних хворих, суттєво знизили частоту локальних ускладнень і покращили показники якості їх життя та здоров’я.
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Запальний процес вва-
жають основною причиною локальних усклад-
нень після реконструктивно-відновних операцій 
на передньобічній черевній стінці (ПБЧС), зокре-
ма, герніо- і абдомінопластик (АП) [1, 2]. Первин-
ним субстратом виникнення небажаних наслідків 
у зоні втручань найчастіше є передіснуючі там 
“зайві” жиро-сполучені тканини, які мають власні 
прозапальні властивості та/або приховані джерела 
інфекції [2–4]. Останнім часом обговорюється до-
цільність метричних досліджень парагерніальних 
тканинних надлишків (ПНТ) та поширення рубце-
во-фіброзних змін перед втручаннями з приводу 
гриж і вентральних деформацій [1, 4, 5]. Більшість 
відкритих і ендоскопічних герніопластик не перед-
бачає запобіжних видалень ПНТ як “структурних” 
факторів ризику, внаслідок чого досі суттєво не 
знижуються показники їх локальних ускладнень, 
особливо в умовах коморбідного абдомінального 
ожиріння (АО) [2, 6]. Хірургічне лікування хворих 
із ПНТ потребує подальших вдосконалень, оскіль-
ки застосування при герніопластиках лише відо-
мого “безнатягового” (tension free) принципу на 
рівні м’язо-апоневрозного шару (МАШ) не забез-
печує гарантії неускладненого післяопераційного 
перебігу [3, 6]. Герніо-абдомінопластики (ГАП) ж 
з видаленням ПНТ вважаються більш адекватним 
принципом пластичних втручань в умовах ожирін-
ня ПБЧС [7–9]. Але й ГАП зазвичай виконують без 
достатніх патометричних оцінювань зони майбут-
ньої реконструкції ЧС і стандартів висічень ПНТ. 

Досліджено лікувально-профілактичну ефектив-
ність розрахованих видалень оточуючих грижі 
баластних і патологічно змінених тканин під час 
різних ГАП [1, 8]. У роботі обґрунтовано доціль-
ність доопераційних визначень НТ із раціональ-
ними принципами їх усунення під час виконання 
ГАП і АП при корекціях грижових і негрижових 
вентральних деформацій (ГВД і НГВД). 

Мета роботи: клінічно оцінити ефективність 
сумісного виконання прорахованих дермліпекто-
мій з абдомінопластиками при хірургічних втру-
чаннях у хворих на грижі та зовнішні деформації 
живота з баластно-надлишковими тканинами.

Матеріали і методи. Дослідження ґрунтуєть-
ся на результатах власних параопераційних обсте-
жень та лікуванні 67 дорослих пацієнтів (44 жінок 
і 23 чоловіків) віком від 26 до 64 років. Серед них 
56 хворих основної групи (ОГ) мали грижі з де-
фектом апоневрозу і ГВД, а у 11 були лише м’яко-
тканинні НГВД, не пов’язані з грижами – група 
порівняння (ГП). У більшості пацієнтів цифрове 
значення маси тіла було вище різниці “зріст мінус 
100”, а також візуально-метричні ознаки “зайвоба-
ластного” жиру в ПБЧС. Індекс маси їх тіла (ІМТ) 
складав 31–47кг/м2 за наявності поліетіологічного 
ожиріння I–III cт. та/або переважно абдомінально-
го його типу (АО). При нормальній вазі АО було 
визначено лише у 3-х грижоносіїв за співвідно-
шенням “окружність живота/зріст” за перевищен-
ням результату 0,52 у чоловіків і 0,48 у жінок. Ос-
новним “хірургічним” критерієм ожиріння ПБЧС 
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у зоні запланованого втручання вважали товщи-
ну підшкірно-жирової клітковини (ПЖК)>3 см. 
Парагерніально-баластними надлишками тканин 
(ПБНТ) вважали сукупність очевидних і візуально 
прихованих (але виміряних й ехолокованих, зокре-
ма передіснуючих) “зайвобаластних” жиро-сполу-
чених тканин в ЧС. До патологічних компонентів в 
ПНТ, зокрема, при ПОВГ відносили шкірні руб ці, 
перилігатурні гранульоми, ділянки післязапаль-
но-фіброзних змін (ДПФЗ) і лізисно-рубцевих 
стоншень (ДЛРЗ/С) над очеревинним мішком та 
навколо апоневрозного дефекту МАШ, краї якого 
планували хірургічно з’єднати та/чи алопластично 
закрити. При первинних грижах (n=29) найчастіше 
константували шкірно-підшкірно-жирові ПБНТ із 
більшим чи меншим парапортальним жиро-сполу-
ченим комплексом навколо грижових воріт, а в разі 
ПОВГ(n=27) – шкірно-рубцево-жирові ПНТ з різ-
но виразними ДПФЗ чи ДЛРС в їх складі. 

 Хворих ОГ з констатованими ПНТ було роз-
поділено залежно від “центричності” розташу-
вання в їх ПБЧС грижових воріт і зовнішньої 
ГВД (табл. 1). Першу підгрупу основної групи 
(1ПОГ) склали 35 грижоносіїв “анатомічно не-
парних” ділянок ПБЧС серединно-парамедіанної 
локалізації: 9 пупкових і 7 первинних гриж білої 
лінії живота, а також 19 ПОВГ внаслідок опера-
ційних втручань через серединні лапаротомії (див. 
табл. 1). У другу підгрупу основної групи (2ПОГ) 
увійшли 19 пацієнтів із грижами латерально-біч-
них локалізацій та грижовими воротами в межах 
однієї з “анатомічно парних” симетричних діля-
нок ПБЧС: з первинними паховими грижами – 11 
і зі спігелієвими – 2; з “несерединними” ПОВГ – 8 
хворих. Серед останніх 1 підреберна ПОВГ була 
пов’язаною з холецистектомією, 1 параректальна 
ПОВГ – з видаленням передочеревинної ліпоми, 4 
здухвинно-пахові – після перенесених апендекто-
мій і тубо-оваріальних операцій, а також 2 ПОВГ – 
після колостомій. Великі грижі (за класифікацією 
Тоскіна – Жебровського,1979) або W3 (за Chevrel 
– Rath,1999) мали 14 хворих із площею випинання 
і ГВД більшу 1-ї анатомічної ділянки; у 36 були 
грижі середнього розміру; малих гриж з ПБНТ 
було 4. У ГП увійшли 11 пацієнток з НГВД (див. 
табл. 1), 3-є з яких мали надлишкові жирові від-
кладення ПБЧС і первинний вентроптоз ІІ–IIIст. 
без абдомінальних операцій в анамнезі. У 8-ми 
була “фартухоподібна” рубцево-жирова вентраль-
на деформація (РЖВД) від різних акушерсько-гі-
некологічних доступів без апоневрозних дефектів 
у зоні попередніх втручань [5]. Всі пацієнти ОГ, 
а також ГП (як “контроль” без гриж) обстежені з 
дуплексним скануванням зони майбутньої АП. 

 Вентрометричні дослідження включали вста-
новлення товщини ПЖК і висоти пальпаторної 
складки над грижею та за її межами, маркування 
периметру й визначення площі випинання м’яких 
тканин, а також 2-х основних діаметрів грижових 
воріт. За допомогою планіметричної сітки, геомет-
ричних формул і принципів [1,8] визначали над-
апоневрозний об’єм (V) грижового випинання з 
подальшим вираховуванням створеного грижовою 
експансією суто герніогенного (V*) надлишку тка-
нин в його складі [1,6]. В сукупному ПНТ розрізня-
ли також передіснуючі баластні надлишки як прояв 
ожиріння ПБЧС та патологічні компоненти [4, 5, 8]. 
Вентрометричні характеристики ПНТ зіставляли 
з сонометричними (на УЗ-апараті “Ultramark-9”), 
зокрема з параметрами дефекту МАШ, оцінюючи 
також ступінь вправності гриж і виразність фіксо-
ваності ГВД/НГВД. Окреме маркування проекції 
грижових воріт на шкіру і сонометрично встанов-
леної поширеності ДПФЗ/ДЛРС [3, 4, 5] додавало 
попередніх уявлень щодо оптимального об’єму за-
планованої дермліпектомії (ДЛЕ) і фіброліпектомії 
(ФЛЕ). Висічення ліподермального клаптя (ЛДК) 
при ГАП як вдосконаленого хірургічного доступу 
до очеревинного мішка і апоневрозного дефекту 
здійснювали згідно з попередніми розрахунками 
раціонального об’єму “зайвого” баластно-тканин-
ного та патологічного їх оточення [1, 8, 9]. ДЛЕ ми 
виконували стандартизованими човноподібними 
формами ЛДК (“байдарка” або “каное”) блоком, 
зокрема разом із парапортальною фіброліпекто-
мією (ФЛЕП) у разі ПОВГ. Для ДЛЕ і ФЛЕ засто-
совували пристрої з ефектом різання-коагуляції, 
запобігати цим гемо-лімфорейним скупченням як 
додаткового ризику інфікування [3, 4]. Видалений 
“препарат” ЛДК зважували для контролю повноти 
прорахованої ДЛЕ/ФЛЕП та її докорекціїї, яка іно-
ді виникала при ексцентрично поширеній ДЛРС і 
слугувала для завершення “гострої санації” зони 
наступної ГАП. Такі “довисічення” здійснюва-
ли вже разом із підготовкою країв дефекту МАШ 
безпосередньо перед апоневрозним етапом герніо-
пластики. В разі компромісу натягу поверхневих 
тканин у результаті їх з’єднання над апоневрозом, 
в поодиноких випадках додатково використовува-
ли локальну сепарацію ПЖК від МАШ і зовніш-
нє тейпування зони АП пластирним зведенням її 
шкіри. Складовими вдосконалених ГАП, які вико-
нували всім герніологічним хворим ОГ, були: про-
рахована ДЛЕ(+ФЛЕП) + герніопластика + АП. 
У ГП всім пацієнткам із НГВД також були вико-
нані різні за об’ємом прораховані надапоневроз-
ні ДЛЕ(+ФЛЕ) разом із АП, але без пластичного 
втручання в МАШ (див. табл. 1). 
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Внутрішньочеревний тиск (ВЧТ) вимірюва-
ли трансвезикально [6, 10], здійснюючи його під 
час та після закінчення об’ємних операцій з ДЛЕ+ 
ФЛЕП+АП і в наступну добу. Контрапертурне дре-
нування низьким вакуумом тривало зазвичай 1 
добу; трубку видаляли після самостійного припи-
нення виділень ексудату (на 2-3-й день), відміняли 
антибіотики за умови нормотермії оперованого та-
кож. Інтенсивність болю оцінювали за рейтинговою 
шкалою з 11 ступенів (“Pain Rating Scale”) щоденно 
до 5 доби перед сном і до приймання анальгетиків 
[10]. Функціональні результати операцій відобра-
жали за критеріями доброї, задовільної та неза-
довільної оцінок, а якість життя вивчали методом 
“MOSSF-36” (Мedical Outcomes Study-Short Form) 
з пакетом із 36-ти запитань у 8-ми шкалах. Показ-
ники кожної з них становили від 0 до 100 балів, 
де 100 означає повне здоров’я, а сукупність шкал 
загалом формують 2 кінцеві показники: душевне і 
фiзичне благополуччя [1, 9]. З урахуванням вико-
наних одночасно з герніопластиками вдосконале-
них ДЛЕ(+ФЛЕП) і АП дослідження було допов-
нено вивченням естетичного результату (ER) для 
відображення самосприйняття пацієнтами вигляду 
оперованої зони, ефективності усунення ГВД жи-
вота і якості стану рубця. Комп’ютерну обробку ре-
зультатiв виконано з програмним пакетом “Statsoft 
Statistica”; різницю середніх показників вважали 
статистично достовірною при р<0,05 [1].

Результати досліджень та їх обговорення. Піс-
ля сумісних виконань вдосконалених ДЛЕ(+ФЛЕП) 
і АП разом із герніопластиками у пацієнтів ОГ, зо-

крема з великими грижами, летальних випадків 
і рецидивів не було, що свідчило про безпеку цих 
втручань навіть в умовах допустимих параопера-
ційних ризиків. Лише в 1 хворої з великою мезо-
гіпогастральною ПОВГ (М3/W3 за Chevrel-Rath, 
1998), ожирінням ІІІ ст., гіпертонічною хворобою 
ІІА ст. і цукровим діабетом 2В типу – після вико-
наної їй ДЛЕ+ФЛЕП, герніоалопластики (ГАлП) 
sublay-розміщеною проленовою сіткою та АП 
впродовж тижня в зоні ГАП спостерігали інфіль-
трат, який усунули консервативно. Отже, констата-
ція суттєвого зменшення (з 25 % до 2 %, р<<0,05) 
місцевих ускладнень після впровадження нової 
тактики одночасних з грижопластиками прорахова-
них ДЛЕ(+ФЛЕП) і АП у герніологічних хворих із 
НПТ і ГВД спонукала до детальніших клініко-пато-
генетичних обґрунтувань. 

 Раціональні об’єми видалень ПНТ, що вста-
новлені на підставі результатів порівняльних ви-
мірювань грижової та інтактної ділянки ПБЧС у 
хворих на “латерально-бічні” грижі в 2ПОГ, на-
ведені алгоритмом з конкретними прикладами в 
таблиці 2. У таких 2-х різних грижоносіїв об’єм 
V випинання і герніогенний V*-надлишок встано-
вили за різницею об’ємів тканин між їх грижонос-
ною і симетричною інтактною ділянками. Отже, 
у хворої зі здухвинно-паховою ПОВГ середньо-
го розміру V* склав 99 см3 (+18 % “додаткових” 
тканин порівняно з симетричною ділянкою), а у 
пацієнта з параректальною ПОВГ на тлі ожирін-
ня ІІІ ст. V* був 397 см3 (+25 % “надлишку” про-
ти значень симетричної параректальної ділянки). 
Необхідно зазначити, що виразність ДЛРС після 

Види операцій
в групах і підгрупах

Герніоабдомінопластики при грижах із вентральними 
деформаціями, основна група, n =56

Абдомінопластики при 
негрижових деформаціях, 
група порівняння, n =11 

1ПОГ (n=35) 2ПОГ (n=21)  контроль без гриж 

Складові операцій пупкові 
(n=9)

білої лінії 
(n=7)

ПОВГ 
(n=19)

пахові 
(n=11)

спігелієві 
(n = 2)

ПОВГ 
(n=8)

вентроптоз 
первинний 

(n = 3)

РЖВД 
(n = 8)

Дермліпектомія 
(ДЛЕ / +ФЛЕ*)

9/2 7/1 19/19 11/2 2/0 8/8 3/0 8/8

Герніопластика, тип 
(ГМТ / ГАлП)**

6/3 5/2 17/19 9/2 2/1 7/8 – –

Абдомінопластика
(АП) /+тейпування

9/2 7/2 19/5 11/1 2 8/3 3 8/2

Таблиця 1. Види операційних втручань та їх складові, що виконані в групах/підгрупах пацієнтів 
з грижами і вентральними деформаціями 

Примітки: * – фіброліпектомія;** – герніопластика місцевими тканинами/герніоалопластика з ССІ.
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загоєнь ран від попередніх операцій у цих хворих 
суттєво відрізнялись. У випадку з ПОВГ у хворо-
го після параректальної лапаротомії (за анамнезом 
краї спігелієвої лінії були зшиті недуплікатурно 
мононитками PDS/0), її загоєння сталося первин-
ним натягом і грижа сформувалась майже в асеп-
тичних умовах. Тому ДПФЗ/ДЛРС тут були прак-
тично відсутні не потребуючи додаткової уваги 
при розрахунках V*. Така необхідність виникла 
в іншої хворої на здухвино-пахову ПОВГ з вираз-
ною надапоневрозною ДЛРС (результат нагноєн-
ня операційної рани зі вторинним її загоєнням) і 
об’ємні параметри значного підшкірно-рубцевого 
стоншення були тут додатково відраховані. 

В разі ж первинних “серединних” гриж в 1ПОГ 
та при “серединно-парамедіанних” ПОВГ, коли 
для зіставлень симетрична ділянка ПБЧС відсутня 
анатомічно, парагерніальні виміри ЧС також про-
ведено за вказаним в таблиці 2 алгоритмом, але 
їх V* встановлено за допомогою розрахункових 
ко ефіцієнтів герніогенних надлишків для різних 
гриж, які ми розробили [1]. При грижах середніх 
розмірів значення коефіцієнта для визначення гер-
ніогенного V* знаходиться в діапазоні 0,15–0,25; 
для великих гриж – 0,25–0,35. Усереднені їх вели-
чини – 0,2 і 0,3 (відповідно для середніх і великих) 
значно спростили процедуру визначень *V. Як при-
клади: доопераційно розрахований *V-надлишок 
над колишньою білою лінією живота у хворої з 

підпупковою ПОВГ середнього розміру і ожирін-
ням І ст. (коефіцієнт 0,2) був 138 см3, а у хворої з 
великою гіпогастральною ПОВГ (після 2 кесаревих 
розтинів в анамнезі) і ожирінням ІІІ ст. (коефіцієнт 
0,3) встановлений таким шляхом *V склав 1454 см3 
(1610 см3 мінус об’єм ДЛРС). Після виконань 
ДЛЕ+ФЛЕП в обох пацієнток отримано підтвер-
дження цим розрахункам прямими зважуваннями 
видалених препаратів ЛДК близькими значеннями. 
За даними УЗД також встановлено, ПНТ різного 
ступеня виразності та глибини мають практично всі 
хворі ОГ, в тому числі при малопомітних в умовах 
ожиріння ЧС малих грижах. Тому у 4-х таких паці-
єнтів доопераційно використали розрахунковий ко-
ефіцієнт 0,1 і виконані ГАП з “мінімальними” ДЛЕ/
ФЛЕП. Еліпсо-човноподібна форма (“байдарка”) 
висічення надала оптимальні інтраопераційні умо-
ви для візуально-контрольованих видалень НПТ 
блоком під час більшості ГАП. А півмісяце-чов-
ноподібні висічення ЛДК (“каное”, “nike”) визнані 
раціональними при серединно-парамедіанних гри-
жах підпупково-гіпогастральних локалізацій, спо-
лучених із вентроптозом.

Результати вивчення впливів сумісно виконаних 
ДЛЕ(+ФЛЕ) з АП у ГП при НГВД показало, що як 
самостійна операція з такими складовими (табл. 1) 
вони не викликають площинної редукції МАШ і до-
стовірних підвищень ВЧТ (63±9 мм вод. ст. відносно 
референтного діапазону 50–70 мм вод. ст., р>0,05). 

Таблиця 2. Алгоритм і результати порівняльних вимірювань парагерніальних тканин у хворих з “лате-
рально-бічними” грижами 

Характер змін ПБЧС 
пацієнток 
і метричні 

характеристики

Ділянки ПОВГ і ГВД “латерально-бічних” 
локалізацій ПБЧС

Симетричні (інтактні) ділянки ПБЧС 
без гриж і ГВД 

здухвинно-пахова 
ПОВГ середн. 

розміру (з ДЛРС)

параректальна нижня 
ПОВГ середн. розміру

(без ДЛРС)

протилежна
 здухвинна 

ділянка

протилежна
параректальна 

ділянка

Товщина складки (см) 6 9 5 7

Висота складки 
(у см, штанг.)

7,2 10,1 6 8

УЗ-висота ГД (см) 6,5 8,8 5,5 7,5

Два основні діаметри 
випинання (см) 

10/13 14/16 – –

Площа випинань (см2) 102 176 /102 /176

V – об’єм тканин (см3) 660 1550 /561 /1153

*V – надлишок (см3 (%) +99 (18 %) +397 (25 %) – –

*Примітка: *V – “додатковий” (герніогенний) об’єм парагерніальних тканин за результатами порівняльних вимірювань ділян-
ки з ГВД і / симетричної контрлатеральної ділянки ПБЧС. 
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Це ж саме було причинним фактором констатованої 
в ГП невиразності (3–4 бали з 11) та нетривалості 
(2–3 дoби) післяопераційного болю за шкалою РRS 
[10]. Тому ДЛЕ+ФЛЕП з АП і як додаткові етапи до 
герніопластик в ОГ також не впливали негативно 
на коливання ВЧТ (76±11 мм вод. ст., р>0,05 ) і сут-
тєво не обтяжували “типовий” (до 6 балів) больо-
вий синдром, зумовлений переважно хірургічним 
закриттям апоневрозного дефекту [10]. Навпаки, 
одночасні ДЛЕ/ФЛЕП+АП у поєднанні з різними 
герніопластиками (ГМТ, ГАлП) забезпечували по-
зитивний механічно-компресійний вплив на МАШ 
створенням ефекту її локального “бандажування” 
зони пластики з’єднаними поверх неї м’якими тка-
нинами без залишеного їх надлишку. А досягнута 
таким способом щільність площинного контакту 
між поверхневим шаром ПБЧС і зоною апоневроз-
ної пластики дала змогу уникнути рідинних скуп-
чень. Це сприяло й значному зменшенню потреб у 
використанні після операцій з ДЛЕ/ФЛЕП+АП про-
тизапально-знеболювальних ліків і антибіотиків, а 
також коштовних вакуумно-дренажних пристроїв і 
тривалих моніторувань ВЧТ. 

Добрий функціональний результат після одно-
річних спостережень в ОГ (n=56) мали 52 оперова-
них зі ДЛЕ/ФЛЕП+ГАП грижоносіїв; задовільний 
– 4 (у вигляді пігментації рубця або/та дискомфор-
ту в зоні імплантації сітки); незадовільних не було. 
Середні показники якості їх життя в балах, що зі-
ставлені з такими обстежених нами 30-х респон-
дентів з ожирінням після різних грижосічень-гер-
ніопластик ПБЧС без виконання їм ДЛЕ, ФЛЕП і 
АП (“стандартно оперований контроль”), такі. Бали 
“фізичного функціонування” в ОГ – 92 зі 100 мож-
ливих (проти 85 балів у контролі), а решта інших 
були такими: “рольове функціонування” – 91 (80); 
“виразність болю” – 18 (24); “загальне фізичне здо-
ров’я” – 71 (62); “енергійність” – 84 (74); “соціаль-
не функціонування” – 87 (67); “емоційно-рольовий 
стан” – 93 (69); “психічне здоров’я” – 91 (79), “ес-
тетичний результат” – 95 (72). Останній показник 
було визначено після річного самоаналізу пацієн-
тами ефективності усунення деформації живота і 
оцінки стану рубця. Отже, в ОГ суттєво (р<0,05) 
відрізняються в кращий бік майже всі показники 
якості життя оперованих. Цей позитивний вплив 
відображено, насамперед, у сумарних показни-
ках ментального здоров’я, а емоційний фон у них 
значно покращився, зокрема завдяки естетичним 
ефектам одночасно виконаних їм ДЛЕ/ФЛЕП+АП 
для усунення ГВД. “Загальнооздоровчий” внесок 
видалень надлишкового жиру ПБЧС у огрядних 
хворих [7] відображено в балах “фізично-рольо-
вого” і “соціального функціонування”. Незначною 

проти стандартно оперованого “контролю” є лише 
середня різниця показників “виразності болю” – 18 
проти 24 (р>0,05). Але інтенсивність болю перспек-
тивно може бути зворотно зумовленою і впливом 
естетичного “самосприйняття оперованої зони” на 
настрій, психічний стан і мотивації хворого після 
усунення ГВД, які пов’язані з функціонуванням 
його протибольової ендорфін-опіоїдної системи 
[10]. Варто зазначити, що завдяки досягнутим ес-
тетичним результатам, показники стану здоров’я та 
якості життя стали значно вищими, насамперед, в 
огрядних жінок, яким прорахованими ДЛЕ/ФЛЕП 
з ГАП істотно покращили й форму живота [1, 8]. 

Обговорення. Дослідження вдосконалення хі-
рургічного лікування гриж суттєво покращили клі-
нічні результати і якість життя різних герніологіч-
них хворих із ПБНТ, прооперованих з одночасними 
ДЛЕ(+ФЛЕП) за сформульованим нами уточненим 
принципом виконання ГАП – “без натягів і над-
лишків тканин”. Його здійснено шляхом дозова-
ного видалення зайво-баластних і патологічно змі-
нених парагерніальних тканин, що виконані разом 
з різними герніопластиками (ГМТ або/та ГАлП), 
дали змогу не тільки усунути ГВД, а й суттєво за-
побігнути місцевим післяопераційним ускладнен-
ням (з 25 до 2 %, р<0,05). Дотримання принципу 
виявилось коректним і при виконанні “естетичних” 
АП як самостійної операції при НГВД в умовах 
АО, оскільки передбачало редукційну реконструк-
цію збільшеного м’якотканинного сегмента ПБЧС. 
Отримані результати дали змогу пропонувати ство-
рені в роботі алгоритми патометричних оцінювань 
ПБЧС і тактику сумісного виконання прорахованих 
ДЛЕ(+ФЛЕ) з АП – як доцільні доповнення до опе-
рацій у хворих із констатованими ПНТ.

Висновки. Виконання герніо- і абдоміноплас-
тик разом із прорахованими ДЛЕ(+ФЛЕП) є раці-
ональним принципом хірургічного лікування хво-
рих із зовнішніми грижами і НГВД в умовах НПТ, 
що поєднує реконструктивно-відновне втручання 
на дефектному МАШ і в диспластично та патоло-
гічно зміненому м’якотканинному сегменті ПБЧС. 
Сукупний ПНТ при сформованих зовнішніх гри-
жах має переважно надапоневрозну локалізацію 
та метричні характеристики, що визначаються за 
розмірами грижі, виразністю оточуючих жировміс-
них тканин і поширенням фіброзно-рубцевих змін 
у складі вентрального випинання. Парціальний 
об’єм герніогенного надлишку в ньому при серед-
ніх розмірах гриж складає 15–25 % з усередненим 
розрахунковим коефіцієнтом 0,2, при великих – 0,3 
(25–35 %) і при малих грижах на тлі АО – 0,1. При 
оперуванні хворих на грижі з констатованими ПНТ 
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доцільною є тактика одночасних з апоневрозними 
герніопластиками ДЛЕ(+ФЛЕП) і АП з застосуван-
ням уточненого принципу виконання ГАП – “без 
натягів і надлишків тканин”. Коректне його вико-
ристання дає змогу знизити до 2 % (р<0,05) частоту 
локальних ускладнень, потреби в антибіотиках та 
протизапальних ліках, а також тривалих дренуван-
нях і моніторингах ВЧТ. Доповнення герніопластик 

прорахованими ДЛЕ/ФЛЕП з АП у пацієнтів з па-
тометрично оціненими ПНТ позитивно впливає на 
якість їх життя і здоров’я, психоемоційний стан (93 
бали проти 69 “стандартно” оперованих грижоно-
сіїв з ожирінням ПБЧС; p<0,05) та забезпечує кра-
щий лікувально-естетичний ефект (95 балів проти 
72; р<0,05), зокрема завдяки одночасно виконаній 
корекції форми живота. 
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DERMLIPECTOMY WITH HERNIOABDOMINOPLASTY – RATIONAL PRINCIPLE OF SURGICAL 
TREATMENT IN PATIENTS WITH HERNIAS AND VENTRAL EXCESS OF PARAHERNIAL TISSUES

The аim of the work: to evaluate the clinical effectiveness of dermlipectоmy with hernioabdominoplasty during surgical interventions in 
patients with hernias and ventral excess tissues. 
Materials and Methods. This study was performed based on the own results of paraoperative examinations and treatments of 67 adult 
patients in order to study intra-abdominal pressure, postoperative pain, ventro-metric, morphological and statistical methods. 
Results and Discussion. The substantiated rational principle of operation in conditions of abdominal obesity and other ventral excesses 
of the abdominal wall is applied. It was established that the latter have mainly supra-aponeurotic location and metric characteristics 
corresponding to the size of the hernia, the severity of adipose and fibrous-scar tissues in their composition. Algorithms for their sono-
ventrometric evaluation and dermo-fibrolipectоmy simultaneous with hernioplasty have been developed. The use of tactics of preoperatively 
calculated interventions allowed to significantly reduce the frequency of local complications of hernio-abdominoplasty and improve the 
quality of life and health in different herniological patients.

Key words: hernias; ventral deformations; excess tissues; dermlipectоmy, hernio-abdominoplasty. 


