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Покращання результатів хірургічного лікування пацієнтів 
із післяопераційною та рецидивною грижею поперекової 
ділянки живота 

Мета роботи: покращити результати хірургічного лікування хворих із післяопераційною та рецидивною грижею поперекової 
ділянки живота шляхом розпрацювання технічних передумов підвищення безпеки виконання операційних втручань, зменшення 
частоти рецидивувань та поліпшення якості життя оперованих пацієнтів. 
Матеріали і методи. Проведено поглиблене комплексне обстеження 63 пацієнтів із післяопераційною та рецидивною грижею 
поперекової ділянки живота. Основну групу склали 29 (46,03 %) хворих, яким виконано алогерніопластику за запропонованою 
методикою двома сітками в двох варіантах. Групу порівняння представили 34 (53,97 %) пацієнти, яким проведено традиційну 
власнетканинну та алогерніопластику з різними варіантами розміщення сітки. За типами виконаних операційних втручань в обох 
групах вивчали кількість та характер післяопераційних ускладнень.
Результати. Оцінку результатів в обох групах спостереження проводили з урахуванням частоти місцевих ранових ускладнень та 
рецидивів у ранньому та віддаленому післяопераційному періодах. З усіх 63 оперованих пацієнтів місцеві ранні післяопераційні 
ускладнення діагностовано в 18 (28,57 %) осіб. У групі порівняння місцеві ускладнення мали місце в 11 (32,34 %) хворих, а в 
основній групі – у 7 (24,13 %) пацієнтів. Рецидивування грижі спостерігалось у 14 (41,18 %) та у 1 (3,45 %) випадках відповідно. 
При аналізі розподілу ускладнень залежно від виконаних типів герніопластик виявлено, що гематома була у 4 (11,76 %) оперова-
них, утворення інфільтрату в ділянці післяопераційної рани – в 1 (2,94 %) пацієнта, нагноєння післяопераційної рани відмічено в 
1 (2,94 %) хворого. Тривалий післяопераційний біль був у 4 (11,76 %), а таке післяопераційне ускладнення як скручування сітки 
з утворенням кісти виникло лише в 1 (2,94%) оперованого. В основній групі спостереження гематома була у 2 (6,89 %) хворих, 
тривалий післяопераційний біль виник в 1 (3,45 %) пацієнта. Натомість, в основній групі спостерігали наявність сероми – у 
4 (13,79 %) осіб, що не було відмічено в оперованих із групи порівняння. У пацієнтів, котрим першу сітку розміщували інтрапе-
ритонеально (IPOM), даного ускладнення не відмічали. 
Висновки. Застосування розпрацьованих технік операційних втручань, направлених на попередження післяопераційних усклад-
нень і підвищення безпеки виконання алогерніопластики післяопераційних та рецидивних гриж поперекової ділянки живота, 
дозволило знизити частоту ранніх місцевих післяопераційних ускладнень із 32,34 до 24,13 % (р<0,05). Рецидивування гриж 
зменшилося з 41,18 до 3,45 % (р˂0,05). 

Ключові слова: герніопластика; післяопераційні грижі поперекової ділянки живота; ускладнення; рецидив. 

Постановка проблеми й аналіз останніх до-
сліджень. Проблема хірургічного лікування пацієн-
тів із післяопераційними та рецидивними грижами 
поперекової ділянки живота (ПДЖ) стає все більш 
актуальною у зв'язку зі зростанням кількості таких 
хворих [6, 8]. Більше 17 % усіх лапаротомій на боко-
вих ділянках живота і люмботомій упродовж пер-
ших років ускладнюються післяопераційними гри-
жами ПДЖ, які складають 4−6  % від загальної 
кількості післяопераційних гриж живота [1, 6]. Від-
сутні чіткі рекомендації щодо оптимальної стратегії 
їх хірургічного лікування. У випадках після
операційних гриж ПДЖ розміром до 8 см деякі ав-
тори пропонують лапароскопічну техніку вибору 
операційного втручання з хорошими результатами 
та відносно низькою частотою рецидивувань [3, 7]. 

Однак при великих і гігантських післяопераційних 
грижах ПДЖ це не здається можливим. Більшість 
даного типу гриж виникають після нефректомії або 
хірургічного доступу при аневризмі аорти. Клінічні 
рекомендації, які існують сьогодні, пропонують на-
ступні способи лікування інцизійних гриж ПДЖ 
відповідно до клінічних характеристик дефекту че-
ревної стінки (розмір, локалізація, вміст грижі, на-
явність або відсутність попереднього рецидиву) [2]. 
Класична відкрита операція є травматичною, проте 
має перевагу в тому, що дозволяє виконати анато-
мічну реконструкцію черевної стінки. Виконання 
лапароскопічного операційного втручання перева-
жає за рахунок меншої травматичності, проте дана 
техніка не дозволяє виконати алогерніопластику з 
контрольованим натягом та надійною реконструк-
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цію бокової поверхні черевної стінки [4]. Таким чи-
ном, лапароскопічна герніопластика рекомендуєть-
ся при дефектах розміром менше 5 см. За умови 
рецидиву або при дефектах черевної стінки розмі-
ром більше 5–15 см, у випадках асоційованої м’язо-
вої атрофії або значної деформації черевної стінки 
необхідно провести її відновлення з певним натя-
гом, щоб отримати адекватний естетичний і функ-
ціональний результат, який не можна досягнути за 
допомогою виконання лапароскопічного операцій-
ного втручання. Тому актуальним сьогодні є роз-
робка та впровадження нових технік операційних 
втручань з використанням комбінації поліпропіле-
нових сіток при післяопераційних та рецидивних 
грижах ПДЖ.

Мета роботи: покращити результати хірургіч-
ного лікування хворих із післяопераційною та ре-
цидивною грижею поперекової ділянки живота 
шляхом розпрацювання технічних передумов під-
вищення безпеки виконання операційних втру-
чань, зменшення частоти рецидивувань та поліп-
шення якості життя оперованих пацієнтів. 

Матеріали і методи. Відповідно до поставленої 
мети на базі Тернопільського міського центру хірур-
гічного лікування гриж живота (хірургічне відділен-
ня Комунального некомерційного підприємства 
«Тернопільська комунальна міська лікарня № 2») за 
період з 2019 р. до 2024 р. проведено поглиблене 
комплексне обстеження 63 оперованих хворих із 
післяопераційною та рецидивною грижею ПДЖ. 
Основну групу склали 29 (46,03 %) пацієнтів із піс-
ляопераційною та рецидивною грижами ПДЖ, 
яким виконано алогерніопластику за запропонова-
ною методикою двома сітками в двох варіантах. 
Групу порівняння представили 34 (53,9 %) пацієн-
ти, яким виконано традиційну власнетканинну та 
алогерніопластику з різними варіантами розміщен-
ня сітки. Критеріями виключення були особи із су-
путніми захворюваннями в стадії декомпенсації чи 

загострення. За типами виконаних операційних 
втручань в обох групах вивчали кількість та харак-
тер післяопераційних ускладнень. Обстеження па-
цієнтів проводили відповідно до стандартних про-
токолів обстеження осіб із даною нозологією, 
починаючи із загальноклінічних, дослідження ста-
ну всіх органів та систем організму та локального 
статусу (локалізації, розмірів, протяжності грижо-
вого випинання), відповідно до класифікації EHS, 
2009 [8]. Вік пацієнтів склав від 20 до 75 років. Чо-
ловіків було 42 (66,7 %), а жінок – 21 (33,3 %). Се-
ред супутніх захворювань переважали: хронічна 
серцева недостатність (ХСН), яку виявлено у 42 
(66,7 %) пацієнтів, хронічна дихальна недостат-
ність – в 17 (29,9 %), ожиріння різного ступеня – у 
26 (41,3 %), цукровий діабет (ЦД) – в 4 (6,3 %), хро-
нічна венозна недостатність нижніх кінцівок – у 14 
(22,2 %). Відповідно до класифікації Європейської 
асоціації хірургів-герніологів (EHS classification for 
incisional abdominal wall hernias) (Гент, Бельгія, 
2008), розподіл гриж був наступним: L4W2-3R0 – у 
26 (41,3 %) пацієнтів, L4W2-3R1-3 – в 37 (58,7 %). 

Доопераційну підготовку здійснювали шляхом 
проведення моніторингу серцево-судинної діяль-
ності та функції зовнішнього дихання. Анти
бактеріальну профілактику проводили за 2 год до 
проведення операційного втручання. З метою про-
філактики тромбоемболічних ускладнень у після-
операційному періоді використовували низькомо-
лекулярні гепарини підшкірно за 12 год до операції 
та один раз на добу впродовж 5–7 днів після опе-
рації, компресійний трикотаж нижніх кінцівок під 
час операції та впродовж 1 місяця після її вико-
нання. Залежно від способу хірургічного лікуван-
ня гриж ПДЖ, пацієнтів поділили на дві групи, які 
були репрезентативними для порівняння. Хворим 
основної групи (n=29) застосовували модифікова-
ну техніку двома сітками у 2-х варіантах, яку ми 
запропонували (рис. 1). 

Рис. 1. Розміщення сіток при проведенні алогерніопластики при грижах поперекової ділянки живота (варіант 1).
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Схема виконання операції: доступом у ділянці 
грижі в поперековій ділянці з висіченням після
операційного рубця виділяли грижовий мішок не 
розсікаючи останній. Роз’єднували зрощення на 
краях грижового дефекту. Грижовий мішок вправ-
ляли в черевну порожнину та мобілізували паріє-
тальну очеревину від м’язово-апоневротичних 
структур внутрішнього косого м’яза живота. По-

Рис. 2. Поліпропіленова сітка з нашими на краях 
поліпропіленовими нитками із подальшою фіксацією в 
преперитонеальному просторі.

передньо підготовлену сітку (рис. 2) роміщували в 
преперитонеальному просторі так, щоб вона була 
рівномірно розправлена. 

За допомогою голки Вереша виводили полі-
пропіленові нитки на поверхню зовнішніх косих 
м’язів живота, якими фіксували другу поліпропі-
ленову сітку поверх м’язів після попереднього за-
криття грижового дефекту (рис. 3). 

Рис. 3. Заключний етап фіксації другої сітки поверх 
зовнішнього косого м’яза живота.

Рис. 4. Розташування сіток при проведенні алогерніопластики при грижах поперекової ділянки живота (варіант 2).
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 У другому варіанті (рис. 4) розташовували 
підготовлену (з нашитими по периметру поліпро-
піленовими нитками) композитну сітку Prosid з 
антиадгезивним покриттям в черевну порожнину 
(площа сітки повинна перекривати весь дефект у 
черевній порожнині). У подальшому внутрішню і 
зовнішню сітки фіксували між собою як при пер-
шому варіанті. 

В групі порівняння (n=34) використовували 
техніку закриття грижового дефекту власними 
тканинами, методику Оnlay та преперитонеальну 
герніопластику. Використовували лише одну полі-
пропіленову сітку.
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Результати. Отримані результати хірургічно-
го лікування гриж ПДЖ продемонстровані в та-
блиці 1. Достовірно кращі результати ми спостері-
гали в основній групі порівняно з групою 
порівняння. 

В групі порівняння серед ранніх післяоперацій-
них ускладнень гематому відмічено в 4 (11,76 %), а 
в основній групі – лише у 2 (6,89 %) оперованих. 
Дане ускладнення не потребувало активної хірур-
гічної тактики. Лікувальні заходи включали вну-
трішньовенне введення гемостатиків, холод на 
рану з накладенням тиснучої пов’язки. Інфільтрат і 
нагноєння післяопераційної рани спостерігали 
лише в 1 (2,94 %) випадку в пацієнтів із групи по-
рівняння. Цікавим, на нашу думку, є збільшення 
частоти сером в основній групі – 4 (13,79 %), що 
зумовлене збільшенням площі контакту двох сіт-
частих імплантів з тканинами, значною мобіліза-
цією підшкірної клітковини від зовнішнього косо-
го м’яза живота та значним препаруванням 
преперитонеального простору, що, у свою чергу, 
супроводжується значно більшим ушкодженням 
кровоносних та лімфатичних судин. Серому лікві-
дували пункційно під сонографічним контролем. В 
середньому пацієнтам виконували 2–3 пункції. 
Віддалені результати вивчено в усіх 63 хворих 
обох груп у терміни від 1 до 3 років. Тривалий піс-
ляопераційний біль упродовж 3–12 місяців після 
операційного втручання спостерігали у 4 (11,76 %) 
пацієнтів із групи порівняння і в 1 (3,45 %) – осно-
вної групи. Останній усунуто шляхом призначення 
нестероїдних протизапальних препаратів та комп-
лексу фізіотерапевтичних процедур. Скручування 
сітки у термін до 2-х років відмічено в 1 (2,94 %) 
оперованого з групи порівняння. Даному пацієнту 
проведено експлантацію сітки з подальшим аутоп-
ластичним закриттям грижового дефекту. Рецидив 

Таблиця. Ранні та пізні ускладнення після хірургічного лікування попереково-бокових гриж живота

Ранні ускладнення Група порівняння,
n=34

Основна група,
n=29

Гематома, n (%) 4 (11,76) 2 (6,89)
Серома, n (%) 0 (0) 4 (13,79)
Інфільтрат, n (%) 1 (2,94) 0 (0)
Нагноєння, n (%) 1 (2,94) 0 (0)

Пізні ускладнення
Тривалий післяопераційний біль, n (%) 4 (11,76) 1 (3,45)
Скручування сітки, n (%) 1 (2,94) 0 (0)
Рецидив грижі, n (%) 14 (41,18) 1 (3,45)

Примітка.* – різниця щодо групи порівняння статистично значуща (р<0,05).

грижі виник у 14 (41,18 %) осіб із групи порівнян-
ня і лише в 1 (3,45  %) оперованого – з основної 
групи. Віддалені результати хірургічного лікуван-
ня післяопераційних та рецидивних гриж ПДЖ 
підтверджують перевагу використання комбінації 
двох сіток, що значно зменшує вірогідність виник-
нення рецидиву.

Обговорення. Прогрес хірургії не можливий 
без постійного аналізу післяопераційних усклад-
нень, без виявлення й усунення їх причин, роз-
працювання та запровадження надійних заходів 
для їх попередження. Все це зумовлює актуаль-
ність даного дослідження. На сьогодні немає єди-
ного стандарту лікування післяопераційних та 
рецидивних гриж ПДЖ [15]. Більшість науковців 
стверджує, що хірургічне лікування післяопера-
ційних та рецидивних гриж ПДЖ повинно бути 
проведене якнайшвидше, доки грижа значно не 
збільшилась в розмірах і супроводжується не-
значною атрофією м’язів поперекової ділянки за 
умови відсутності очевидних хірургічних проти-
показань [12]. У даний час аутопластику, пласти-
ки Onlay та Sublay найбільш часто використову-
ють у хірургічних техніках при даній патології. 
Пластика IPOM може бути застосована лише при 
грижах з діаметром грижових воріт не більше 
5 см. Однак дана техніка має певні недоліки. Ін-
коли виникає необхідність часткової мобілізації 
висхідної ободової кишки і навіть нирки, що під-
вищує ризик ятрогенії. Водночас використову-
ється дороговартісна антиадгезійна сітка та інва-
зивна степлерна фіксація, що супроводжується 
тривалим післяопераційним болем [10, 11]. Від-
крита герніопластика післяопераційних та реци-
дивних гриж ПДЖ має найдовшу історію та ста-
вить найменші вимоги до хірурга. Однак зазвичай 
великий розріз призводить до більшої травмати-
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зації тканин, що потребує тривалішого перебу-
вання хворих на стаціонарному лікуванні [9, 13]. 
У певних випадках можливе ушкодження підре-
берного нерва латеральним попереково-дорзаль-
ним фасціальним розрізом, що може призвести 
до м’язової атрофії та подальшого збільшення 
поперекової грижі [14]. Інколи виконання відкри-
тої операції підвищує ризик інфікування сітки з 
подальшим виникненням рецидиву грижі. Проте 
у пацієнтів із великими і гігантськими післяопе-
раційними та рецидивними грижами ПДЖ із ви-
раженими атрофічно розтягнутими м’язами по-
перекової ділянки досягти хорошого результату 
можливо лише при виконанні відкритої техніки 
реконструкції поперекової ділянки живота [7]. 
Ми вважаємо, що пластика двома сітками, фіксо-
ваними до тканин і скріпленими між собою, є до-
цільним для хірургічного лікування післяопера-
ційної та рецидивної грижі ПДЖ. 

Висновки. 1. За умови рецидиву або при де-
фектах черевної стінки розміром більше 
5–15 см, у випадках асоційованої м’язової атро-
фії або значної деформації поперекової ділянки 
черевної стінки рекомендуємо проводити від-
криту техніку операційного втручання, щоб от-
римати адекватний естетичний і функціональ-
ний результат.

2. Застосування розпрацьованих методик опе-
раційних втручань двома сітками, направлених на 
попередження післяопераційних ускладнень і під-
вищення безпеки виконання алогерніопластики 
післяопераційних та рецидивних поперекових 
гриж, дозволило знизити частоту ранніх місцевих 
післяопераційних ускладнень із 32,34 до 24,13 % 
(р<0,05). Рецидивування гриж зменшилося з 41,18 
до 3,45 % (р˂0,05). 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про 
відсутність конфлікту інтересів.

Джерела фінансування. Не було використано 
зовнішніх джерел фінансування.

Внесок авторів. П’ятночка В. І. – ідея дослі-
дження, концепція дослідження, написання тек-
сту, аналіз та обговорення. Ярош А. А. – збір клі-
нічного матеріалу, обробка матеріалу, підготовка 
до друку. 

Перспективи подальших досліджень. Необ-
хідно зазначити, що наше дослідження має певні 
перспективи в плані розширення наукових інтере-
сів у напрямку використання композитних сіток з 
біологічно активним покриттям та гібридними ти-
пами виконання операційних втручань, що, у свою 
чергу, зменшить травматичність їх виконання та 
ймовірність виникнення ранніх та пізніх післяопе-
раційних ускладнень. 
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IMPROVING THE RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH POSTOPERATIVE AND 
RECURRENT LUMBAR HERNIA

The aim of the work: to improve the results of surgical treatment of patients with postoperative and recurrent lumbar hernia by developing 
technical prerequisites for increasing the safety of surgical interventions, reducing the frequency of recurrences and improving the quality 
of life of operated patients.
Materials and Methods. An in-depth comprehensive examination of 63 patients operated on for postoperative and recurrent hernia of the 
lumbar region of the abdomen was conducted. The main group consisted of 29 (46.03 %) patients who underwent allohernioplasty in two 
variants according to the proposed method with two meshes. The comparison group was represented by 34 (53.97 %) patients who 
underwent traditional self-tissue and allohernioplasty with different mesh placement variants. According to the types of surgical 
interventions performed in both groups, the number and nature of postoperative complications were studied.
Results. The assessment of the results in both observation groups was carried out taking into account the frequency of local wound 
complications and recurrences in the early and long-term postoperative period. Of all 63 operated patients, local early postoperative 
complications were diagnosed in 18 (28.57 %) people. In the comparison group, local complications occurred in 11 (32.34 %) patients, and 
in the main group – in 7 (24.13 %) people. Hernia recurrence was observed in 14 (41.18 %) and 1 (3.45 %) cases, respectively. When 
analyzing the distribution of complications depending on the types of hernioplasty performed, it was found that hematoma was observed 
in 4 (11.76 %) of the operated patients, the formation of an infiltrate in the postoperative wound area was in 1 (2.94 %) patient, suppuration 
of the postoperative wound was noted in 1 (2.94 %) patient. Prolonged postoperative pain was observed in 4 (11.76 %), and such a 
postoperative complication as mesh torsion with cyst formation occurred only in 1 (2.94 %) of the operated patient. In the main observation 
group, hematoma was observed in 2 (6.89 %) patients, prolonged postoperative pain occurred in 1 (3.45 %) patient. In contrast, in the main 
group, seroma was observed in 4 (13.79 %) patients, which was not observed in the operated comparison group. In patients who had the 
first mesh placed intraperitoneally (IPOM), this complication was not observed.
Conclusions. The use of developed surgical techniques aimed at preventing postoperative complications and increasing the safety of 
performing allohernioplasty of postoperative and recurrent hernias of the lumbar region of the abdomen allowed to reduce the frequency 
of early local postoperative complications from 32.34 % to 24.13 % (p<0.05). Hernia recurrence decreased from 41.18 % to 3.45 % 
(p˂0.05).

Key words: hernioplasty; postoperative hernias of the lumbar region of the abdomen; complications; recurrence.
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