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Модифікований спосіб лікування троакарних гриж після 
лапароскопічної холецистектомії

Мета роботи: розпрацювати інноваційні методи оперативного лікування троакарних гриж (ТГ) після лапароскопічної холе-
цистектомії.
Матеріали і методи. Проаналізовано Медичні карти стаціонарного хворого (історію хвороби) 50-ти пацієнтів із ТГ, яких проопе-
рували у період із 2014 р. до 2024 р. Основний метод дослідження включав клінічний аналіз та експериментальні моделі 72-х 
щурів. Тварин поділили на 4 групи залежно від способу корекції грижового дефекту: пластика власними тканинами, пластика з 
мезенхімальних стовбурових клітин (МСК), використання поліпропіленової сітки, комбіноване застосування сітки і МСК. Засто-
совували гістологічні, морфологічні та морфометричні методи оцінки.
Результати. У клінічних дослідженнях 90 % пацієнтів із ТГ складали жінки (середній вік (57,04±11,01) року). Основними пре-
дикторами виникнення ТГ були післяопераційні ускладнення, індекс маси тіла >30, дисплазія сполучної тканини та повторні 
оперативні втручання. Результати експериментального дослідження показали, що використання МСК значно пришвидшує заго-
єння тканин, покращує інтеграцію сітки та знижує ризик розвитку спайок. Модифікована методика передбачає застосування 
двошарової сітки з гіалуроновою кислотою та використання грижового мішка як бар'єра між сіткою і кишечником, що знижує 
ризик ускладнень.
Висновки. Розроблений спосіб є ефективною альтернативою традиційній відкритій алогерніопластиці. Він поєднує переваги біо-
технологій із сучасними хірургічними підходами, що забезпечує зниження частоти рецидивів і післяопераційних ускладнень. Вико-
ристання МСК сприяє значному покращенню регенеративних процесів і відкриває нові перспективи для хірургічного лікування ТГ.
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Постановка проблеми й аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Лапароскопічна холе-
цистектомія вважається одним із найпоширеніших 
видів лапароскопічних оперативних втручань і од-
ним з найефективніших методів хірургічного ліку-
вання захворювань жовчного міхура, зокрема, холе-
циститу [1–4]. У світовій практиці лапароскопічна 
холецистектомія становить близько 90 % серед усіх 
операцій з видалення жовчного міхура [5, 6]. Збіль-
шення кількості лапароскопічних оперативних 
втручань корелює з появою та збільшенням специ-
фічних післяопераційних ускладнень, пов’язаних із 
лапароскопічним втручанням [7]. Зокрема, серед 
таких ускладнень можемо виділити троакарну гри-
жу (ТГ). Вона виникає на місці введення найбіль-
шого за діаметром троакара і частіше локалізується 
у параумбілікальній ділянці або по білій лінії жи-
вота, що пов’язано з анатомічною особливістю цих 
зон [8]. Серед основних факторів ризику виділя-
ють: надмірну масу тіла або ожиріння, інфікування 
післяопераційної рани, використання троакарів ве-
ликого діаметра (10 мм), довготривала операція або 
використання методики «single-port», діастаз пря-
мих м'язів живота або попередні грижі передньої 

черевної стінки [8–10]. Частота цього ускладнення 
варіюється від 0,3 до 1,5 %, залежно від методів хі-
рургічного втручання [11]. 

Мета дослідження: розпрацювати інновацій-
ні методи оперативного лікування троакарних 
гриж після лапароскопічної холецистектомії.

Матеріали і методи. Частота проведених опе-
ративних втручань з приводу ТГ становить 2,5 % 
від кількості пацієнтів, яким провели лапароско-
пічну холецистектомію у період з 2014 р. до 
2024 р. Ми проаналізували Медичні карти стаціо-
нарного хворого (історію хвороби) 50-ти пацієн-
тів, яким проводили оперативне втручання з при-
воду наявності ТГ. Віковий діапазон хворих із 
діагнозом ТГ склав від 32 до 77 років, середній вік 
був (57,04±11,01) року. Серед хворих жінок було 
45 (90 %) (p<0,001), при цьому чоловіків – 5 (10 %) 
(p<0,001). Ми визначили основні анатомічні, ло-
кальні та загальні предиктори ризику виникнення 
ТГ із застосуванням багатофакторного регресій-
ного аналізу (рис. 1).

Серед них виділяємо найдостовірніші, що 
увійшли у математичну модель прогнозування: 
післяопераційні ускладнення після виконання 
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холецистектомії (Х3); індекс маси тіла (ІМТ) (Х4); 
дисплазія сполучної тканини (Х8); планова/ургент-
на лапароскопічна холецистектомія (Х9); повторні 
оперативні втручання в анамнезі (Х11); доступ, 
який використовували при холецистектомії (Х12). 
На основі даних багатофакторного регресійного 
аналізу було створену математичну модель коефіці-
єнта ризику розвитку троакарної грижі (КРРТГ):

KPРTГ=X3*0,147323+Х4*0,021496-X8*0,188852+ 
+X9*0,285389+X11*0,482959+X12*0,977315+ 

+0,541016.

В усіх пацієнтів використали відкриту методи-
ку оперативного втручання для закриття грижово-
го дефекту, яку ми оцінили (табл. 1). 

Також оцінили терміни виникнення троакар-
них гриж після проведеної лапароскопічної холе-
цистектомії (табл. 2).

  
 

 

Рис. 1. Результат отримання значущих факторів для прогнозування ризику розвитку троакарної грижі при 
проведенні багатофакторного регресійного аналізу в програмі Statistica 10.0 без факторів Х1, Х2,Х5, Х6, Х7, Х10.

Використання відкритої техніки (троакар Хас-
сона) для входження у черевну порожнину під час 
лапароскопічного оперативного втручання засто-
сували у 76 % пацієнтів, натомість у 24 % хворих 
– голку Вереша.

Додатково провели експериментальне дослі-
дження на тваринах: вплив мезенхімальних стовбу-
рових клітин (МСК) на репаративні властивості у 
ділянці пластики м’язово-апоневротичного дефек-
ту. Дослідження виконали на 72-х білих статевозрі-
лих щурах. Тварин поділили на 4 групи залежно від 
методики корекції дефекту: 1 – пластика власними 
тканинами; 2 – пластика власними тканинами у по-
єднанні з ін’єкцією МСК; 3 – пластика із викорис-
танням поліпропіленової сітки; 4 – застосування 
поліпропіленової сітки з ін’єкцією МСК. Результа-
ти оцінили на 10-ту та 30-ту доби. Для оцінки ре-
зультатів застосували гістологічний, морфологіч-
ний та морфометричний методи дослідження [12]. 

Таблиця 1. Метод, який використали для закриття грижового дефекту

Метод герніопластики Кількість пацієнтів (n) Відносн. чис. (%)
Ліквідація вентральної грижі з ретромускулярною 
алогерніопластикою проленовим алотрансплантатом

42 84

Ліквідація вентральної грижі з преперитонеальною 
алогерніопластикою

6 12

Ліквідація вентральної грижі з пластикою за Мейо 2 4

Таблиця 2. Терміни виникнення троакарних 
гриж

Термін виникнення Кількість пацієнтів 
(n=50), n (%)

До 1 року 1 (2)
1–5 років 22 (44)
5–10 років 20 (40)
Більше 10-ти років 7 (14)

Результати. На основі аналізу результатів у 
клініці та експериментального дослідження впли-
ву МСК на репаративні процеси в ділянці пласти-
ки м’язово-апоневротичного дефекту розробили 
модифікований спосіб лапароскопічної алогерніо
пластики ТГ передньої черевної стінки з викорис-
танням МСК. 

Дана методика – це модифікований спосіб ла-
пароскопічної алогерніопластики ТГ передньої 
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черевної стінки після лапароскопічної холецистек-
томії. У нашій методиці ми використали МСК для 
посилення регенеративної здатності м’язових во-
локон, що сприятиме швидшому проростанню їх у 
товщину сітки. Також, як додаткову мембрану між 
сіткою та кишечником, застосували власне грижо-
вий мішок, що значно знижує ризик розвитку 
спайкового процесу між органами черевної по-
рожнини та сіткою.

Методика виконання: пацієнту попередньо 
провели передопераційну підготовку, яка включає 
в себе: оцінку даних з анамнезу захворювання та 
життя, фізикальні, інструментальні та лабораторні 
методи обстеження. Оцінили усі перед- та після
операційні ризики. Під час оперативного втручан-
ня пацієнта перевели у положення Тренделенбур-
га. Хірургічне втручання розпочали з накладання 
пневмоперитонеуму, використовуючи стандартну 
відкриту техніку за допомогою троакара Хассона. 
Нижче від пупка виконали невеликий розтин шкі-
ри та підшкірно-жирової клітковини до апоневро-
зу, який захопили затискачами Кохера по середній 
лінії і підтягнули вгору. По тій самій середній лінії 
зробили надріз апоневрозу, на який з кожного боку 
від розтину наклали шви. Після ревізії ділянки 
розтину апоневрозу на наявність спайок, безпосе-
редньо у черевну порожнину ввели троакар Хас-
сона і розпочали інсуфляцію газу до створення 
пневмоперитонеуму, після якого цей самий доступ 
та троакар Хассона використали для введення ка-
мери лапароскопа у черевну порожнину. Через ві-
зуальний контроль у черевну порожнину ввели 
наступні троакари: один – діаметром 5 мм ввели 
справа, другий – діаметром 11 мм – у ділянку ліво-
го нижнього квадранта (рис. 2).

Після цього провели ревізію черевної порож-
нини на наявність спайок, особливу увагу приді-
ляючи ділянці власне грижового дефекту. При на-
явності спайок розділили їх за допомогою 
ендоножиць, тримаючи протилежний край спайки 
ендозажимом (рис. 3). Під час даних дій витягну-
ли вміст із грижового мішка.

Пізніше, на етапі закриття дефекту грижовий 
мішок використали як своєрідну мембрану між 
встановленою сіткою та кишечником. Для даного 
виду оперативного втручання ми вибрали двоком-
понентний тип сітки, який передбачає, що бік, на 
якому розміщена безпосередньо сітка, буде приля-
гати до м’язово-апоневротичного шару, а бік із 
шаром гіалуронової кислоти буде безпосередньо 
прилягати до внутрішніх органів, у нашому ви-
падку до грижового мішка, яким ми безпосеред-
ньо покрили частину внутрішніх органів, що роз-
міщені у проекції грижового дефекту. 

Приготування сітки для закриття грижового де-
фекту. Для цього верхній шар, на якому міститься 
власне сітка, ми покрили суспензією МСК, яку по-
передньо змішали з гелем. Це дозволяє МСК знахо-
дитися прикріпленими на поверхні сітки під час її 
введення в черевну порожнину та безпосередньо 
при закритті нею грижового дефекту. Дозування 
МСК становило 1 млн ОД/кг. Розмір сітки відкоре-
гували згідно з розмірами дефекту, додатково дода-
ли 2–3 см для покриття здорових тканин навколо 
грижового отвору. Після того, як ми підготували 
грижовий отвір для постановки сітки (рис. 4), ввели 
її у черевну порожнину через 11-міліметровий тро-
акар і розправили у черевній порожнині.

Дальше зафіксували сітку над грижовим де-
фектом до передньої черевної стінки за допомо-
гою лапароскопічного степлера (рис. 5).

 
 

Рис. 2. Положення троакарів у черевній порожнині 
при лапароскопічній герніопластиці.

Рис. 3. Вивільнення чепця з грижових воріт за до-
помогою ендоножиць та дисектора.
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Рис. 4. Візуалізація грижового отвору після відсе-
парування грижового мішка.

Рис. 5. Фіксація сітки над грижовим дефектом за 
допомогою степлера. Рис. 6. Фіксація грижового мішка над сіткою.

Рис. 7. Закритий дефект передньої черевної стінки 
з лапароскопічного доступу.

при закритті м’язово-апоневротичного дефекту 
після введення троакара.

Обговорення. Модифікований спосіб лапаро-
скопічної алогерніопластики ТГ з використанням 
МСК, який ми запропонували, значно посилює ре-
генеративні процеси у зоні дефекту. Використання 
МСК сприяє підвищенню швидкості проростання 
м'язових волокон у сітчастий імплантат, що забез-
печує зниження ризику рецидиву грижі [13, 14]. 

МСК через свої унікальні властивості сти-
мулюють ангіогенез, що сприяє покращенню кро-
вопостачання в зоні дефекту та пришвидшення 
загоєння тканин [15, 16]. Ефективність методу 
підтверджено у клінічних дослідженнях, які де-
монструють високий ступінь біосумісності МСК 
із тканинами організму пацієнта [17, 18]. 

Після закінчення прикріплення сітки ми по-
винні переконатися, що між нижнім її шаром і ки-
шечником розташований грижовий мішок, який 
попередньо залишили (рис. 6).

Оперативне втручання закінчуємо ревізією 
операційного поля. Виконуємо ретельний гемо
стаз, видаляємо пневмоперитонеум і троакари, що 
залишилися (рис. 7). Апоневроз зашиваємо шов-
ним матеріалом, що розсмоктується. У місці вве-
дення 11-міліметрового троакара м’язовий шар 
також зашиваємо розсмоктувальним шовним ма-
теріалом. Накладаємо шви на підшкірно-жирову 
клітковину. Краї шкіри зашиваємо за допомогою 
внутрішньошкірних швів. Накладаємо стерильні 
пов’язки на рани.

Перевага методу полягає у використанні МСК 
як чинника посилення регенеративного процесу 
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Використання грижового мішка як мембрани 
для ізоляції сітки від органів черевної порожни-
ни є важливим нововведенням, що значно знижує 
ризик розвитку спайкового процесу [19, 20]. До-
датково, цей підхід допомагає запобігти механіч-
ному подразненню кишечника, що підтверджу-
ють результати експериментальних досліджень 
[16, 21]. 

Застосування двошарової сітки з гіалуроно-
вою кислотою дозволяє мінімізувати адгезивні 
властивості імплантату, що суттєво знижує ризик 
післяопераційних ускладнень [14, 17]. Гіалуроно-
ва кислота створює захисний шар між сіткою та 
органами, що підтверджують позитивні результа-
ти експериментальних досліджень [15, 18]. Також 
технологія нанесення МСК у вигляді гелевої су-
спензії на поверхню сітки забезпечує рівномірний 
розподіл клітин та покращує їх адгезію до тканин, 
що підтверджено у наукових роботах [16, 18]. 

Методика, яку ми запропонували, інтегрує ін-
новаційні біотехнології у хірургічну практику, що 
робить її ефективним рішенням для лікування ТГ. 
Ефективність методу підтвердили як експеримен-
тальні, так і клінічні дослідження, що свідчить 
про її перспективність для широкого впроваджен-
ня [13, 18].

Висновки. Дана методика є альтернативою 
відкритій алогерніопластиці у лікуванні ТГ піс-
ля лапароскопічної холецистектомії.

Конфлікт інтересів. Автори декларують від-
сутність конфлікту інтересів. 

Джерела фінансування. Стаття є фрагментом 
планової науково-дослідної роботи, зовнішні дже-
рела фінансування не залучали. 

Внесок авторів. Дзюбановський І. Я. – ідея, 
концепція та дизайн дослідження. Варварук М.-І. Р. – 
огляд літератури, написання тексту, статистична 
обробка даних.
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M.-I. R. VARVARUK, I. YA. DZIUBANOVSKYI 

I. Horbachevsky Ternopil National Medical University, Ternopil, Ukraine

MODIFIED METHOD OF TREATMENT OF TROCAR HERNIA AFTER LAPAROSCOPIC CHOLECYS-
TECTOMY

The aim of the work: to develop innovative methods of surgical treatment of trocar hernias after laparoscopic cholecystectomy.
Materials and Methods. Medical records of 50 patients with TSH who underwent surgery between 2014 and 2024 were analyzed. The 
primary method involved clinical analysis and experimental models in 72 rats. The animals were divided into four groups depending on 
the method of hernia defect correction: repair with native tissues, repair with mesenchymal stem cells (MSCs), use of polypropylene mesh, 
and combined application of mesh and MSCs. Histological, morphological, and morphometric evaluation methods were utilized.
Results. Clinical studies showed that 90 % of TSH patients were women (mean age (57.04±11.01) years). The main predictors of TSH 
occurrence were postoperative complications, body mass index >30, connective tissue dysplasia, and repeat surgeries. Experimental 
research demonstrated that MSC application significantly accelerated tissue healing, improved mesh integration, and reduced the risk of 
adhesions. The modified technique involves the use of a dual-layer mesh with hyaluronic acid and employing the hernia sac as a barrier 
between the mesh and the intestine, reducing complication risks.
Conclusions. The developed method is an effective alternative to traditional open alloplastic repair. It combines the benefits of 
biotechnology with modern surgical approaches, ensuring reduced recurrence rates and postoperative complications. MSC application 
significantly enhances regenerative processes, offering new prospects for the surgical treatment of trocar-site hernias.

Key words: laparoscopic cholecystectomy; trocar-site hernias; mesenchymal stem cells.


