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Порівняльна оцінка результатів хірургічного лікування хворих 
із первинними вентральними грижами, поєднаними з діастазом прямих 
м’язів живота, за умов метаболічного синдрому

Мета роботи: провести ретроспективний аналіз результатів хірургічного лікування хворих на вентральну грижу в поєднанні з 
діастазом прямих м’язів живота з визначенням основних чинників ризику виникнення ускладнень у пацієнтів із метаболічним 
синдромом. 
Матеріали і методи. Проаналізовано результати хірургічного лікування 183 пацієнтів оперованих з приводу первинної вентраль­
ної грижі із супутнім метаболічним синдромом впродовж 2018–2022 рр. Прооперовано жінок – 141, чоловіків – 42. Вік хворих 
коливався від 18 до 84 років (середній вік – 53,4±5,6 року). Тривалість грижоносійства становила від 2 до 34 років. З первинними 
вентральними грижами прооперовано 45. Решта 138 хворих були прооперовані з первинними вентральними грижами в поєднанні 
з діастазом прямих м’язів живота. І ступінь діастазу прямих м’язів живота спостерігали у 9 (50,00 %) , ІІ ступінь – у 5 (27,78 %) і 
ІІІ ступінь у 4 (22,22 %) пацієнтів. Серед первинних вентральних гриж дефекти M1 виявлено у 5, М1-3 – у 31 та М3 – у 9 оперо­
ваних. У пацієнтів на первинну вентральну грижу в поєднанні з діастазом прямих м’язів живота діагностовано таку локалізацію 
та поширення дефектів передньої черевної стінки: M1 – 93, М1-3 – 23, а варіант М1-5 в цій групі у 4 осіб. Серед пацієнтів із пер­
винною вентральною грижею було діагностовано переважання розміру W1-2 -31, а у хворих з первинною вентральною грижею 
в поєднані з діастазом прямих м’язів живота за розміром дефекту передньої стінки живота відмічено значно більше пацієнтів із 
великими грижами W3 і > – 71. Оцінку отриманих даних проводили шляхом порівняння ранніх та віддалених ускладнень після 
проведених різних типів операційних втручань.
 Результати досліджень та їх обговорення. Серед загальних ускладнень в ранньому післяопераційному періоді спостерігали 
тромбоемболію легеневої артерії 1 (0,5 %), абдомінальний компартмент синдром 4 (2,19 %), і як наслідок перенесеного абдомі­
нального компартмен синдрому післяопераційну пневмонію 4 (2,19 %). Найбільша частка рецидивувань відмічено при виконан­
ні власнетканинної герніопластики 11 (31,43 %) та алогерніопластики за типом оnlay 4 (16,0 %), а найменше число рецидивів 
спостерігали при виконанні лапароскопічної герніопластики 3 (9,68 %) та за методикою E-Milos (0 %). Серед ранових усклад­
нень переважали сероми, гематоми та нагноєння післяопераційних ран при виконанні власнетканинної герніопластики, оnlay та 
герніопластики в поєднанні з дерматоліпектомією.

Ключові слова: первинна вентральна грижа; діастаз прямих мʼязів живота; метаболічний синдром; ускладнення.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. У 48–78 %пацієнтів, 
яких госпіталізовують у хірургічні стаціонари з 
вентральними грижами, наявний метаболічний 
синдром, що вагомо впливає на перебіг післяопе­
раційного періоду. Ожиріння як один з проявів ме­
таболічного синдрому, з одного боку, сприяє фор­
муванню грижі, з іншого, прогресує при її появі. 
Незважаючи на значну кількість хірургічних спо­
собів корекції черевної стінки, результати хірур­
гічного лікування первинних вентральних гриж у 
поєднанні з діастазом прямих м’язів живота, особ
ливо за умов метаболічного синдрому, є незадо­
вільними, через помилки у виборі оптимального 
методу хірургічного втручання, на що вказує ба­
гато ускладнень та висока частота рецидивів (4,5–
42 %) [1–4]. Рецидиви після операційного лікуван­
ня первинних вентральних гриж з некорегованим 
діастазом прямих м’язів живота виникають у 10–
60 % спостережень, що свідчить про те, що про­
блема операційного відновлення черевної стінки 
ще далека від вирішення. Пацієнти з ожирінням 

становлять особливу групу ризику за частотою ви­
никнення ускладнень після проведених операцій­
них втручань [5–7]. В Україні на ожиріння страж­
дають 28,5 % пацієнтів, від надлишкової маси тіла 
– 48 % [8, 9]. Стримане відношення більшості хі­
рургів стосовно лікування даної категорії хворих 
зумовлене саме цією проблемою. Відсутність ін­
дивідуалізованого підходу до кожного окремо взя­
того пацієнта без урахування ймовірних чинників 
виникнення грижі, відсутність достатніх досвіду 
та навичок щодо вибору оптимального способу 
операційного втручання призводить до незадо­
вільних результатів лікування [10]. Виконання 
поєднаних із герніопластикою операційних втру­
чань, таких як дерматоліпектомія та ліпосакція є 
дискутабельним [11–13]. Проведення деталізова­
ного аналізу результатів хірургічного лікування 
хворих на первинну вентральну грижу в поєднан­
ні з діастазом прямих м’язів живота, з визначен­
ням головних чинників виникнення ускладнень та 
рецидивіву пацієнтів із метаболічним синдромом, 
визначили мету та завдання нашого дослідження. 
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Мета роботи: провести деталізований ре­
троспективний порівняльний аналіз результатів 
хірургічного лікування хворих на первинну вен­
тральну та вентральну грижу в поєднанні з діаста­
зом прямих м’язів живота у пацієнтів з метаболіч­
ним синдромом. 

Матеріали і методи. Проведено ретроспек­
тивний аналіз результатів хірургічного лікування 
183 пацієнтів оперованих з приводу діастазу пря­
мих мʼязів живота, первинної вентральної грижі 
та первинної вентральної грижі в поєднанні з ді­
астазом прямих м’язів живота із супутнім мета­
болічним синдромом впродовж 2018–2022 рр. в 
Тернопільському міському центрі хірургічного 
лікування гриж живота на базі Тернопільської 
міської комунальної лікарні № 2. Критеріями ви­
ключення були защемлені грижі передньої стінки 
живота, супутні захворювання в стадії декомпен­
сації чи загострення. Жінок було 141 (76,84 %), 
чоловіків – 42 (23,16 %). Вік хворих становив 
від 18 до 84 років (середній вік – 53,4±5,6 року). 
Тривалість грижоносійства становила від 2 до 34 
років. Діастаз прямих м’язів живота спостерігав­
ся у 18 (9,84 %) пацієнтів. Первинні вентральні 
грижі спостерігались у 45 (24,7 %). У решта 120 
(65,46 %) хворих були первинні вентральні грижі 
в поєднанні з діастазом прямих м’язів живота. 

Для визначення локалізації, розміру та про­
тяжності грижового випинання передньої стінки 
живота застосовано класифікацію первинних та 
післяопераційних вентральних гриж (2008), що 
рекомендована Європейською асоціацією хірур­
гів-герніологів (EHS-classification, 2008) [14]. Для 
визначення ступеня діастазу прямих мʼязів жи­
вота застосовано Classification of DRA by F. Nahas 
(2001) [15, 16]. 

І ступінь діастазу прямих м’язів живота спосте­
рігалась у 9 (50,00 %) , ІІ ступінь – у 5 (27,78  %) і 
ІІІ ступінь – у 4 (22,22 %) пацієнтів. Серед первин­
них вентральних гриж дефекти M1 виявлено у 5 
(11,11 %); М1-3 – у 31 (68,89 %); М3 – 9 (20,00 %). 
Дефектів М4-5 серед первинних гриж не було. У 
пацієнтів на первинну вентральну грижу в поєд­
нанні з діастазом прямих м’язів живота діагнос­
товано таку локалізацію та поширення дефектів 
передньої черевної стінки: M1– 93 (77,5 %), М1-3 
– 23 (19,2 %), а варіант М1-5 в цій групі у 4 (3,3 %) 
осіб.

Серед пацієнтів із первинною вентральною 
грижею було діагностовано переважання розміру 
W1-2 – 31 (68,9 %). У хворих із первинною вен­
тральною грижею в поєднані з діастазом прямих 

м’язів живота за розміром дефекту передньої стін­
ки живота відмічено значно більше пацієнтів із ве­
ликими грижами W3 і > –71 (59,2 %). 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Серед обстежених 183 хворих з I ступенем ожи­
ріння було 76 (41,42 %) пацієнтів, з II ступенем 
– 58 (31,48 %) та III ступенем – 49 (27,1 %) обсте­
жених. Серцеву недостатність клас I діагностова­
но у 59 (77,63 %) пацієнтів з ожирінням І ст., клас 
IІ – 36 (62,10 %) та клас IІІ 14 (28,57 %) хворих 
відповідно. У пацієнтів з ожирінням ІІ ст. серце­
ва недостатність клас I стверджена у 17 (22,37 %), 
клас IІ – у 19 (32,73 %) та клас IІІ – у 31 (63,27 %) 
оперованих. Серед пацієнтів з ІІІ ст. ожиріння сер­
цеву недостатність клас I не відмічено у жодного 
хворого, клас IІ виявлено у 3 (5,17 %) та клас IІІ у 
4 (8,16 %) оперованих (табл. 1).

З дихальною недостатністю (ДН) I ст. про
оперовано 102 (55,74 %) пацієнтів, з ДН II ст. 67 
(36,61 %) та ДН III ст. у 14 (7,65 %) відповідно. 
Слід відмітити, що усі пацієнти з ДН III ст. оперо­
вані за вимогою пацієнтів, незважаючи на роз’яс­
нення про значно високі ризики проведення опе­
раційного втручання. 

Від варикозної хвороби нижніх кінцівок із 
недостатністю клапанного апарату вен гомілок 
страждали 68 (37,18 %) хворих, при чому в пацієн­
тів з ожирінням ІІ ст. дана супутня патологія була 
найбільшою 36 (62,07 %). Цукровий діабет діа­
гностовано у 21 (11,48 %), в тому числі з I типом 
було 2 (1,09 %), а з II типом 19 (10,38 %) пацієнтів. 
Недиференційовану дисплазію сполучної ткани­
ни діагностовано у 36 (19,46 %) обстежених, при 
чому у пацієнтів на ожиріння І ст. вона достовірно 
була найвищою 19 (25,00 %) (табл. 1).

Власнетканинна герніопластика виконана 35 
(19,13 %) хворим, при чому в більшості випадків 
18 (23,68 %) даний тип операційного втручання 
проведено у пацієнтів з І ступенем ожиріння. На 
нашу думку, це пов’язано з більшою кількістю ви­
конаних герніопластик при первинних грижах жи­
вота та невеликих за розмірами грижах. Протезу­
юча пластика виконана більшості оперованих 148 
(80,86 %), серед них оnlay – у 25 (13,76 %), sublay 
– у 79 (43,17 %), лапароскопічна герніопластика 
– 31 (20,95 %) відповідно. У 13 (8,78 %) пацієнтів 
виконано ендоскопічну малоінвазивну трансгер­
ніальну алопластику Е-Milos [17] (табл. 2).

У частини оперованих пацієнтів як симультан­
ний етап операційного втручання ми проводили 
дерматоліпектомію або ж ліпосакцію. Сумарно їх 
виконано 46 (25,14 %). 
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У хворих з абдомінальним типом ожиріння 
(І–ІІ ступінь), цукровим діабетом, підвищеним 
ризиком гнійно-септичних ускладнень, індексом 
коморбідності (4 і більше), невеликими за розмі­
рами дефектами серединної локалізації (М1-2) та 
ізольованим діастазом прямих мʼязів живота, для 
мінімізації операційної травми і, як наслідок, три­
валості операційного втручання, у 21 (11,47  %) 
виконано ліпосакцію, що передувала виконанню 
герніопластики. Використовували стандартну 
механічну вологу (wet) ліпосакцію. Для інфільт
рації підшкірно-жирової клітковини застосовува­
ли розчин Кляйна з достатньою концентрацією 
розчину анестетика, попередньо приготовлений в 
пропорції 1 до 1 (розчин – жир).

Оскільки у всіх випадках застосування даної 
методики передувало етапу герніопластики, її ви­
конання проводили від грижового мішка до пери­
ферії. В середньому видаляли до 3–6 літрів жиру. 
Операцію закінчували зашиванням проколів та 
застосуванням компресійної білизни за умови 
вправленої грижі. Основний етап герніопластики 
виконували в терміні 2–3 тижні після виконаної 
ліпосакції. В даній ситуації основними способа­
ми герніопластики були sublay, лапароскопічна 
герніопластика та ендоскопічна міні-інвазивна 
трансгерніальна алопластика Е-Milos.

Обираючи хірургічний доступ до виконання 
дерматоліпектомій, керувалися, найперше, класи­
фікацією вибору способу герніопластики. У паці­

 Ступінь 
ожирін-

ня

Серцева недостатність
NYHA Дихальна недостатність Цукровий діабет Варикозна 

хвороба НДСТ
клас I клас ІІ клас ІІІ тип І тип ІІ тип ІІІ тип 1 тип 2

Ожирін-
ня І,
n=76

59
(77,63 %)

17
22,37 %)

–
(0,00 %)

42
(55,27 %)

29
(38,16 %)

5
(6,57 %)

– 3
(3,95 %)

18
(23,68 %)

19
(25,00 %)

Ожирін-
ня ІІ,
n=58

36
(62,10 %)

19
32,73 %)

3
(5,17 %)

39
(67,24 %)

17
(29,31 %)

2
(3,45 %)

– 5
(8,62 %)

36
(62,07 %)

11
(18,97 %)

Ожирін-
ня ІІІ,
n=49

14
(28,57 %)

31
63,27 %)

4
(8,16 %)

21
(42,86 %)

21
(42,86 %)

7
(14,29 %)

2
(4,08 %)

11
(22,45 %)

14
(28,57 %)

6
(12,24 %)

Всього 109
(59,56 %)

67
(36,61 %)

7
(3,82 %)

102
(55,74 %)

67
(36,61 %)

14
(7,65 %)

2
(1,09 %)

19
(10,38 %)

68
(37,16 %)

36
(19,67 %)

Таблиця 1. Супутня патологія в оперованих хворих із метаболічним синдромом

Таблиця 2. Типи операційних втручань, виконаних пацієнтам за умов метаболічного синдрому

Ступінь 
ожиріння

Власне-
тканинна
герніо-

пластика

Onlay Sublay E-Milos

Лапаро-
скопічна 
герніо-

пластика

Дермато-
ліпектомія
+ герніо-
пластика

Ліпосакція
+герніо-
пластика

Ожирін-
ня І,
n=76

18
(23,68 %)

14
(18,42 %)

34
(44,74 %)

3
(3,95 %)

7
(9,21 %)

2
(2,63 %)

5
(6,58 %)

Ожирін-
ня ІІ,
n=58

9
(15,52 %)

6
(10,34 %)

25
(43,10 %)

5
(8,62 %)

13
(22,41 %)

7
(12,06 %)

13
(22,41 %)

Ожирін-
ня ІІІ,
n=49

8
(16,33 %)

 5
(10,20 %)

20
(40,82 %)

5
(10,20 %)

11
(22,45 %)

16
(32,65 %)

3
(6,12 %)

Всього 35
(19,13 %)

25
(13,66 %)

79
(43,17 %)

13
(7,10 %)

31
(16,94 %)

25
(13,66 %)

21
(11,48 %)
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єнтів з ізольованим діастазом дерматоліпектомії 
не виконували. В основному використовували три 
типи даних операцій. Так, при виконанні абдомі­
нопластики за методом Kuster проводили верти­
кальне висічення шкіри і підшкірної клітковини зі 
збереженням пупка. Показанням до його викори­
стання ми вважали локалізацію (М1-4) невеликих 
первинних та/або післяопераційних вентральних 
гриж, помірно виражену підшкірну клітковину 
(ожиріння І–ІІ ступеня). Такого типу операцію ви­
конано у 4 (2,19 %) пацієнтів. 

З локалізацією дефекту в гіпогастральній та 
надлобковій ділянках (M4-5) та надмірно вира­
женій підшкірно-жировій клітковині (ожиріння 
ІІ–ІІІ) виконували дерматоліпектомію за Jolly, 
Thorek горизонтальним розрізом. Такого типу 
операції виконано у 11 (6,01 %) випадків. Після 
алогерніопластики рану зашивали у поперечному 
напрямку. При потребі даний доступ доповнюва­
ли V-подібним розрізом завдовжки 5–6 см по се­
рединній лінії вверх, видаляючи змінений пупок. 

У хворих із вираженим абдомінальним ти­
пом ожиріння (ІІІ ступеня) з “висячим фарту­
хом”, локалізацією дефекту (M1-5) застосовува­
ли дерматоліпектомії за Castansres – Goethel, що 
передбачала “якореподібне” висічення надлишку 
перерозтягнутої шкіри, підшкірної клітковини з 
видаленням старого післяопераційного рубця ме­
зо-гіпогастральної ділянки. Даний спосіб викона­
но у 10 (5,46 %) пацієнтів.

 Серед загальних ускладнень тромбоемболію 
легеневої артерії діагностовано у 1 (2,04 %) паці­
єнта з ІІІ ст. ожиріння. Абдомінальний компарт­

мент синдром діагностовано у 4 (2,19 %) оперова­
них: з них при ожирінні ІІ ст. – у 2 (3,45 %) хворих 
і ІІІ ст. – у 2 (4,08 %) хворих, відповідно, при чому 
після виконання натяжної алогерніопластики за 
типом оnlay. 

Достовірно більша частота ранових усклад­
нень відмічено у пацієнтів з ожирінням ІІ ст. – 15 
(26,17 %) та ІІІ ст. – 16 (31,41 %) (табл. 3).

 Рецидив грижі виник у 10 (12,58 %) оперова­
них з ожирінням І ст., у 6 (9,33 %) з ІІ ст., та у 6 
(11,82 %) з ІІІ ст.

Проте слід відмітити, що у пацієнтів з абдо­
мінальним типом ожиріння, яким виконували си­
мультанну ліпосакцію або ж дерматоліпектомію 
46 (25,14 %), відсоток рецидивувань та ранових 
ускладнень був значно нижчим 2 (3,4 %) порівнян­
ні з групою пацієнтів, яким даний етап операцій­
ного втручання не виконували.

Залежно від типу виконаного операційного 
втручання відмічено, що найбільше ранніх після­
операційних ускладнень спостерігали у пацієнтів, 
котрим виконували алогерніопластику оnlay, три­
вала лімфорея та сероми відмічено у 7(28,0  %), 
тривалий післяопераційний біль у 4 (16,0 %). 
Нагноєння післяопераційних ран було найвищим 
в групі пацієнтів, яким проведено симультанну 
дерматоліпектомію+герніопластику 4 (16,0 %) 
(табл. 4).

Найкращими були результати в групі пацієн­
тів, яким проводили лапароскопічну герніоплас­
тику, де лише у 2 (6,45 %) оперованих спостерігав­
ся тривалий післяопераційний біль, та у пацієнтів, 
котрим виконували відеоасистуючу операцію 

Таблиця 3. Післяопераційні ускладнення залежно від ступеня ожиріння

Ступінь 
ожирін-

ня

Загальні ускладнення Місцеві ускладнення

ТЕЛА АКС
післяопе-
раційна 

пневмонія

тривала 
лімфорея,

серома

інфільтрат 
післяопе-
раційної 

рани

нагноєння 
післяопе-
раційної 

рани

гематома 
післяопе-
раційної 

рани

тривалий 
післяопе-
раційний 

біль

рецидив 
грижі

Ожирін-
ня  І, 
n=76

– – – 5 (6,58 %) 1 (1,31 %)м 1 (1,31 %) 1 (1,31 %) 4 (5,26 %) 10 (13,16 %)

Ожирін-
ня  ІІ, 
n=58

– 2 (3,45 %) 2 (3,45 %) 4 (6,90 %) 3 (5,17 %) 1 (1,72 %) 1 (1,72 %) 3 (5,17 %) 6 (10,34 %)

Ожирін-
ня ІІІ, 
n=49

1 (2,04 %) 2 (4,08 %) 2 (4,08 %) 2 (4,08 %) 2 (4,08 %) 5 (10,20 %) 2 (4,08 %) 2 (4,08 %) 6 (12,24 %)

Разом 1 (0,5 %) 4 (2,19 %) 4 (2,19 %) 11 (6,01 %) 6 (3,27 %) 7 (3,82) 4 (2,18 %) 9 (4,92 %) 22 (26,51 %)
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E-Milos, єдиним ускладненням, у яких було, це 
наявність гематоми в ділянці післяопераційної 
рани 1 (7,6 %). Щодо рецидивів гриж, то найви­
щий показник був у групі пацієнтів, яким викона­
но власнетканинну герніопластику 11 (31,43 %), 
за умов виконання герніопластики оnlay він склав 
4 (16,0 %), при виконанні лапароскопічної герніо
пластики спостерігали лише 3 (9,68 %) рецидиви. 
Найменше рецидивів відмічено при виконанні 
дерматоліпектомія+герніопластика 1 (4,0 %), лі­
посакція+герніопластика 1 (4,76 %). У групі паці­
єнтів, котрим виконано відеоасистуючу операцію 
E-Milos – рецидивів не спостерігали.

На нашу думку, причиною незадовільних ре­
зультатів пластики черевної стінки у більшості 
випадків є: рецидив грижі, серцево-легенева не­
достатність (патогенетичнопов’язана з відсутніс­
тю достатньо ефективних методів передоперацій­
ної підготовки, адаптації хворих до підвищеного 

внутрішньочеревного тиску, методів його регуля­
ції), нагноєння післяопераційних ран та крайовий 
некроз ділянки шкіри, розходження швів, ТЕЛА, 
флебіт вен нижніх кінцівок, лімфорея. Незадовіль­
ні результати при дерматоліпектомії та ліпосакції 
також можуть призвести до зниження рівня якості 
життя [18, 19, 20]. Хворим на вентральну грижу 
за умов морбідного ожиріння ІІ–ІІІ ст. дуже часто 
відмовляють у хірургічному лікуванні внаслідок 
великого операційного ризику, що приводить до їх 
стійкої інвалідизації. Це зумовлює необхідність ін­
дивідуального підходу до вибору хворих, особли­
вої передопераційної підготовки та оптимального 
способу операційного втручання [21]. Проведений 
аналіз результатів хірургічного лікування хворих 
із вентральними грижами за умов метаболічного 
синдрому свідчить про актуальність теми та необ­
хідність продовження подальших досліджень цієї 
проблеми [22, 23].

Таблиця 4. Післяопераційні ускладнення залежно від типу операційного втручання

Тип 
операцій-

ного 
втручання

Загальні ускладнення Місцеві ускладнення

ТЕЛА АКС
післяопе-
раційна 

пневмонія

тривала 
лімфорея,

серома

інфільтрат 
післяопе-
раційної 

рани

нагноєння 
післяопе-
раційної 

рани

гематома 
післяопе-
раційної 

рани

тривалий 
післяопе-
раційний 

біль

рецидив 
грижі

Власне-
тканинна 
герніо-
пластика, 
n=35

– 2 (5,71 %) 1 (2.86 %) – 2 (5,71 %) 1 (2.86 %) 1 (2.86 %) 1 (2.86 %) 11 (31,43 %)

Onlay,
n=25

– 2 (8,0 %) 2 (8,0 %) 7 (28,0 %) 1 (4,0 %) 2 (8,0 %) – 4 (16,0 %) 4 (16,0 %)

Sublay, 
n=79

– – – 1 (1,27 %) 1 (1,27 %) – – 1 (1,27 %) 2 (2,53 %)

E-Milos,
n=13

– – – – – – 1 (7,6 %) – –

Лапаро-
скопічна 
герніо-
пластика,
n=31

– – – – – – – 2 (6,45 %) 3 (9,68 %)

Дермато-
ліпектомія
+герніо-
пластика,
n=25

1 (4,0 %) – 1 (4,0 %) 2 (8,0 %) 2 (8,0 %) 4 (16,0 %) 1 (4,0 %) 1 (4,0 %) 1 (4,0 %)

Ліпосакція
+герніо-
пластика,
n=21

– – – 1 (4,76 %) – – 2 (9,52 %) – 1 (4,76 %)
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Висновки. Виконання лапароскопічної герні­
опластики та відеоасистуючої операції E-Milos є 
операцією вибору у групах пацієнтів з наявним 
метаболічним синдромом, що дозволяє значною 
мірою зменшити кількість загальних та ранніх 
місцевих післяопераційних ускладнень.

Виконання симультанної дерматоліпектомії 
або ж ліпосакції достовірно зменшує частоту 
виникнення рецидивувань у хворих із первин­
ною вентральною грижею в поєднанні з діаста­
зом прямих мʼязів живота за умов метаболічного 
синдрому. 
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RETROSPECTIVE ANALYSIS OF THE RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS 
WITH PRIMARY VENTRAL HERNIAS ASSOCIATED WITH DIASTASIS OF THE RECTUS ABDOMINAL 
MUSCLES UNDER THE CONDITIONS OF THE METABOLIC SYNDROME

The aim of the work: to conduct a retrospective analysis of the results of surgical treatment of patients with ventral hernia in combination 
with diastasis of the rectus abdominis muscles with the determination of the main risk factors for the occurrence of complications in 
patients with metabolic syndrome.
Materials and Methods. The results of surgical treatment of 183 patients operated on for primary ventral hernia with accompanying 
metabolic syndrome in 2018–2022 were analyzed. 141 women and 42 men were operated on. The age of the patients ranged from 18 to 
84 years (average age – (53.4±5.6) years). The duration of the hernia was from 2 to 34 years. 45 patients were operated on with primary 
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ventral hernias. The remaining 138 patients were operated on with primary ventral hernias combined with diastasis of rectus abdominis 
muscles. Degree I of diastasis of rectus abdominis muscles was observed in 9 (50.00 %), degree II in 5 (27.78 %) and degree III in 4 
(22.22 %) patients. Among the primary ventral hernias, M1 defects were found in 5, M1-3 in 31, and M3 in 9 operated patients. In patients 
with a primary ventral hernia in combination with diastasis of rectus abdominis muscles, the following localization and spread of anterior 
abdominal wall defects were diagnosed: M1-93, M1-3 – 23, and variant M1-5 in this group in 4 people. Among patients with a primary 
ventral hernia, a predominance of size W1-2 -31 was diagnosed, and in patients with a primary ventral hernia combined with diastasis 
of rectus abdominis muscles, according to the size of the defect of the anterior abdominal wall, a significantly larger number of patients 
with large hernias W3 and > - 71. The evaluation of the obtained data was carried out by comparing early and remote complications after 
various types of surgical interventions.
Results and Discussion. Among the common complications in the early postoperative period, pulmonary embolism was observed 1 
(0.5 %), abdominal compartment syndrome 4 (2.19 %), and as a consequence of the transferred abdominal compartment syndrome, 
postoperative pneumonia 4 (2.19 %). The highest proportion of recurrences was observed when performing native tissue hernioplasty 
11 (31.43 %) and allohernioplasty by onlay type 4 (16.0 %), and the lowest number of recurrences was observed when performing 
laparoscopic hernioplasty 3 (9.68 %) and by the E-Milos method (0%). Among the wound complications, seromas, hematomas, and 
suppuration of postoperative wounds prevailed during tissue hernioplasty, onlay, and hernioplasty in combination with dermatolipectomy.
Key words: primary ventral hernia; diastasis of rectus abdominis muscles; metabolic syndrome; complications.


