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ісляопераційні грижі (ПОГ)
передньої черевної стінки
(ПЧС) спостерігають у 8,8 —
14% хворих після оператив!

ного втручання на органах черевної
порожнини, за надмірної МТ — у
20%. Незважаючи на широке впрова!
дження сучасних безнатяжних ме!
тодів герніопластики, частота реци!
дивів становить майже 50% [1, 2]. На
сучасному етапі розвитку герніоло!
гії впровадження в практику синте!
тичних ендопротезів сприяло знач!
ному зменшенню частоти реци!
дивів, проте, у пацієнтів за значної
товщини підшкірного прошарку на!
явність сітчастого імплантата спри!
чинила збільшення частоти утво!
рення сером, нагноєння та відторг!
нення протеза. У таких хворих, крім
запальної реакції на протез, вираже!
ний вплив латерально спрямованих
сил, що розтягують краї рани, це зу!
мовлює прорізування швів, зміщен!
ня країв протеза, створює несприят!
ливі умови для загоєння та сприяє
виникненню рецидиву [3 — 5].

За даними епідеміологічних до!
сліджень, більш ніж в 1 млрд. людей
на планеті виявляють надмірну МТ, з
них у 250 млн. діагностують ожирін!
ня. За даними ВООЗ, більш ніж у 30%
населення планети виявляють над!
мірну МТ. Ожиріння визнане ВООЗ
неінфекційною епідемією ХХІ сто!
ліття. В Україні ожиріння відзнача!
ють у 28,5% пацієнтів, надмірну МТ
— у 48% [6]. У міру збільшення кіль!
кості хворих на ожиріння зако!
номірно збільшується частота за!
хворювань — похідних ожиріння,
одними з яких є ПОГ ПЧС.

Схильність пацієнтів за надмір!
ної МТ до грижоутворення зумовле!
на початково підвищеним внут!
рішньочеревним тиском [1], що
створює підвищене навантаження
на шовну нитку, якою зближують
краї рани, вона прорізує тканини,
навколо неї формується зона некро!
зу, а в подальшому — неспромож!
ність швів [7]. Наявність іноді знач!
ного шкірно—жирового "фартуха"
також створює додаткове постійне
статичне навантаження на апонев!
роз, зумовлює перерозтягування
прямих м'язів живота, апоневротич!
них і фасціальних шарів черевної
стінки [1, 8]. Ставлення до необхід!
ності його видалення у хірургів не!
однозначне: деякі вважають вико!
нання дерматолипектомії симуль!

танно з герніологічним втручанням
виправданим і необхідним, інші, на!
впаки, впевнені, що це лише збіль!
шує тривалість операції, розміри ра!
нової поверхні, підвищує ризик ви!
никнення локальних ускладнень.

З огляду на можливості викорис!
тання БО як патогенетично обгрун!
тованого методу лікування ПОГ ПЧС
(поряд з виконанням стандартної
герніопластики) у хворих на ожи!
ріння, вивчення ефективності мето!
ду актуальне для впровадження в
хірургічну практику.

Мета дослідження: покращити
результати лікування хворих з при!
воду ПОГ ПЧС та супутнього ожи!
ріння шляхом розробки етапної
хірургічної тактики з використан!
ням сучасних БО.

П Реферат
Представлений досвід лікування 73 хворих з приводу післяопераційної грижі пе&
редньої черевної стінки (ПОГ ПЧС) та супутнього ожиріння. У 31 (42,5%) з них дру&
гим етапом після баріатричної операції (БО) виконана алогерніопластика в період
зменшення та стабілізації маси тіла (МТ), у 9 (42,5%) — симультанно з БО
здійснені герніопластика та дерматоліпектомія. За період спостереження реци&
див грижі після БО та герніопластики виник у 3 (9,1%) хворих, після герніопласти&
ки — в 11 (33,3%), що свідчило про високу ефективність етапного лікування таких
хворих.
Ключові слова: післяопераційна грижа передньої черевної стінки; ожиріння;
етапне лікування.

Abstract
Experience of treatment of 73 patients, suffering postoperative hernia of anterior
abdominal wall with concomitant obesity, was presented. In 31 (42.5%) of them in a
period of reduction and stabilization of a body mass the allohernioplasty as a second
stage after bariatric operation was done, and in 9 (42.5%) — simultant bariatric opera&
tions with hernioplasty and dermatolipectomy. During a follow—up period after bariatric
operation and hernioplasty the hernia recurrence have occurred in 3 (9.1%) patients,
after hernioplasty —in 11 (33.3%), witnessing high efficacy of staged treatment in such
patients.
Key words: postoperative hernia of anterior abdominal wall; оbesity; staged treatment.
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МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати об!
стеження й хірургічного лікування
73 хворих з приводу ПОГ ПЧС з су!
путнім ожирінням, яким здійснено
пластику ПЧС у період з 2000 по
2015 р. у відділі хірургії стравоходу
та реконструктивної гастроентеро!
логії. 

Вік хворих від 29 до 60 років, у се!
редньому (45,4 ± 8,3) року, 58 (79,5%)
хворих були працездатного віку. МТ
від 108 до 180 кг, у середньому (141,5
± 29,5) кг, індекс МТ (ІМТ) від 35 до
58 кг/м2 у середньому (48,5 ± 8,7)
кг/м2. 

ІМТ від 35 до 45 кг/м2 відзначе!
ний у 26% пацієнтів, від 45 до 55
кг/м2 — у 49%, від 55 до 58 кг/м2 — в
11%. 

Жінок було 59 (80,8%), чоловіків
— 14 (19,2%).

За класифікацією Chevrel—Ratz
(2000), в усіх хворих відзначали гри!
жу серединної локалізації (М1 —
М2), ширина грижових воріт стано!
вила від 5 до 18 см (W2 — W4), час!
тота виникнення рецидивів R0 — R2.
Для характеристики умов виконан!
ня герніопластики брали до уваги
такі чинники: наявність шкірно—
жирового "фартуха", відомості в
анамнезі про епізоди защемлення
грижі та/або непрохідності кишеч!

нику, наявність хронічного вогнища
інфекції в ділянці післяопераційно!
го рубця.

За розширеною класифікацією
Міжнародної групи з вивчення
ожиріння ВООЗ (IOTF WHO, 1997),
ожиріння II ступеня діагностували
за ІМТ 35,0 — 39,9 кг/м2; морбідне
ожиріння (МО) ІII ступеня — понад
40 кг/м2; морбідне суперожиріння —
50 кг/м2 і більше.

Хворі розподілені на групи по!
рівняння та основну залежно від за!
стосованої хірургічної тактики. За
МТ, ІМТ, ступенем ожиріння, індек!
сом талія — стегно (ІТС) групи
зіставні. 

До групи порівняння включені
33 (45,2%) пацієнта, у яких виконано
лише герніопластику; до основної
групи — 31 (42,5%) пацієнт, яким з
приводу ПОГ ПЧС та супутнього
ожиріння пластика ПЧС здійснена
другим етапом після виконання БО
(підгрупа А), та 9 (12,3%) пацієнтів,
яким пластика ПЧС виконана си!
мультанно з БО (підгрупа Б). Пока!
заннями до поділу лікування на два
етапи були: тяжкий вихідний стан
пацієнта (функціональний стан за
шкалою P—POSSUM понад 20 балів);
наявність великого жирового "фар!
туха"; ІМТ 35 кг/м2 і більше; відсут!
ність в анамнезі відомостей про за!
щемлення грижі та непрохідності

кишечнику; локалізація грижі поза
зоною БО (М3 — М5).

Розподіл хворих основної групи
за видом БО представлений у табл.
1. До операції всім хворим протягом
тривалого часу проводили консер!
вативну терапію. Показаннями до
виконання БО були: ІМТ 40 кг/м2 і
більше, ІМТ 35 — 40 кг/м2 за наяв!
ності супутніх захворювань, пов'яза!
них з ожирінням, з метою покра!
щання їх перебігу після хірургічного
лікування (метаболічні розлади, за!
хворювання серцево—судинної та
дихальної систем, тяжкий остеоарт!
рит тощо). При цьому величина ІМТ
може бути не поточною, а задоку!
ментована раніше: а) якщо у хворо!
го був високий ІМТ, проте, на даний
момент не перевищував 31 кг/м2

внаслідок інтенсивного лікування;
б) якщо після значної втрати МТ під
час програми консервативної те!
рапії вона почала прогресивно
збільшуватися.

Вибір БО залежав від ІМТ, харак!
теру супутніх захворювань та ба!
жання пацієнта. Показаннями до
БШ були ІМТ менше 50 кг/м2, відс!
утність метаболічного синдрому,
свідома згода пацієнта дотримувати
рекомендованої дієти після операції.
Показаннями до ШШ були ІМТ по!
над 50 кг/м2 та понад 45 кг/м2 за на!
явності супутніх захворювань (цук!
ровий діабет — ЦД ІІ типу, мета!
болічний синдром), неможливість
відмовитися від стереотипу харчо!
вої поведінки.

З метою оцінки ефективності БО
визначали МТ, ІМТ, відсоток втрати
надмірної МТ (%ВНМТ). ІМТ обчис!
лювали за формулою Кетле; для виз!
начення ідеальної МТ використову!
вали індекс Брока та таблиці
MetropolitanLife; надлишок МТ
(НМТ) визначали як різницю між
фактичною та ідеальною МТ;
%ВНМТ — як співвідношення ВНМТ
до НМТ у відсотках; ІТС — як спів!
відношення об'єму талії до об'єму
стегна.

Розподіл хворих за видом герніо!
пластики представлений у табл. 2.

Всім хворим проведене ком!
плексне обстеження з використан!
ням загальноприйнятих методів.
Якість життя оцінювали за опиту!

Òàáëèöÿ 1. Ðîçïîä³ë õâîðèõ îñíîâíî¿ ãðóïè çà âèäîì ÁÎ 

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ ó ï³äãðóïàõ 

À Á 

Ðàçîì 

Îïåðàö³ÿ 

àáñ. % àáñ. % àáñ. % 

Áàíäàæóâàííÿ øëóíêà (ÁØ) 19 47,5 - - 19 22 

Øóíòóâàííÿ øëóíêà (ØØ) 

çà Fobi-Capella 
12 30 9 22,5 21 37,8 

 

Òàáëèöÿ 2. Ðîçïîä³ë õâîðèõ çà âèäîì âèêîíàíî¿ ãåðí³îïëàñòèêè 

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ â ãðóïàõ 

îñíîâí³é ïîð³âíÿííÿ 

Ðàçîì 

Îïåðàö³ÿ 

àáñ. % àáñ. % àáñ. % 

Ïëàñòèêà çà Rives – Stoppa 26 65 15 45,6 41 56,2 

Ïëàñòèêà çà Rives – Stoppa  

ç íåïîâíèì óêðèòòÿì ÏÏÑ 
11 27,5 14 42,2 25 34,2 

Êîìïîíåíòíà ñåïàðàö³éíà 

ïëàñòèêà + ÏÏÑ 
3 7,5 4 12,2 7 9,6 

Çàãàëîì … 40 100 33 100 73 100 

Ïðèì³òêà. ÏÏÑ – ïîë³ïðîï³ëåíîâà ñ³òêà; χ
2 

= 4,7, ð = 0,09. 
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вальником SF—36 до і через 12 міс
після операції. Після виписування
всі пацієнти перебували під диспан!
серним спостереженням, огляд про!
водили через 6, 12 та 36 міс. Повтор!
не обстеження включало аналіз ант!
ропометричних параметрів і спеці!
альні методи дослідження (функції
зовнішнього дихання, кислотно—
основного стану — КОС та газооб!
міну).

Внутрішньочеревний тиск (ВЧТ)
як основний фактор ризику виник!
нення рецидиву грижі визначали
непрямим методом шляхом вимірю!
вання тиску в сечовому міхурі (за І. L.
Kron та співавт., 1984) з метою: 1)
оцінки вихідного стану та динаміки
ВЧТ після оперативного лікування
ожиріння (БО) у віддаленому періо!
ді; 2) моніторингу та попередження
виникнення синдрому внутрішньо!
черевної гіпертензії (ВЧГ) після
герніопластики. Оцінку ВЧГ прово!
дили за міжнародною класифіка!
цією WSACS.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У більшості (83,4%) пацієнтів ді!
агностоване одне або декілька
cyпутніх захворювань різної тяж!
кості: артеріальна гіпертензія — у
52,1%, ЦД ІІ типу або порушення то!
лерантності до глюкози — у 32%,
дисліпідемія — у 24,3%, метаболіч!
ний синдром — у 19,5%, синдром
сонного апное — у 10,1%, хронічна
дихальна недостатність — у 73,9%, в
тому числі І стадії — у 78%, ІІ стадії —
у 22%, що проявлялось зменшенням
життєвої ємності легень та функціо!
нальної життєвої ємності легень від
91,3 до 84,5% від належних величин
та значним зниженням толерант!
ності до гіпоксії. У 55% хворих за ре!
зультатами аналізу КОС та газо!
обміну діагностовані метаболічні
розлади у вигляді ацидозу та зміша!
ного ацидозу. Ожиріння й супутні
захворювання спричинили втрату
працездатності у 63,4% пацієнтів, з
приводу чого 33,7% з них встановле!
но інвалідність.

Хворі обох груп за основними
клінічними показниками, зокрема,
віком, статтю, кількістю рецидивів
репрезентативні (χ2 = 0,41, р = 0,87),

проте, за деякими об'єктивними по!
казниками, що відображали тяж!
кість вихідного функціонального
стану за шкалою P—POSSUM, стан
пацієнтів підгрупи А основної групи
більш складний — (23 ± 2,6) бала,
ніж хворих групи порівняння та
підгрупи Б основної групи — (18 ±
3,8) бала.

У хворих основної групи макси!
мальна ВНМТ після обох типів БО
досягнута через 2 роки. Завдяки
зменшенню МТ після БШ ІМТ у хво!
рих становив у середньому (35,5 ±
6,5) кг/м2, тобто, МО трансформува!
лося в ожиріння ІІ ступеня. Після
ШШ цей процес відбувався майже
вдвічі інтенсивніше, у деяких паці!
єнтів відзначали ожиріння не тільки
ІІ ступеня (у 58%), а й І ступеня (у
32%), а іноді — надмірну МТ (у 10%),
ІМТ становив у середньому (32,2 ±
6,1) кг/м2. Після операції ШШ стаб!
ільно спостерігали суттєво більшу
ВНМТ протягом усього віддаленого
періоду.

Вихідний рівень ВЧТ у пацієнтів
за ІМТ 35,1 — 40 кг/м2 становив
(1,77± 0,12) кПа, або (13,3 ± 1,4) мм
рт. ст.; за ІМТ 40,1 — 45 кг/м2 — (2,3 ±
0,05) кПа; або (17,3 ± 0,3) мм рт. ст.; за
ІМТ 45,1—50 кг/м2 — (2,59 ± 0,12)
кПа, або (19,5 ± 0,4) мм рт. ст.; за ІМТ
50,1 — 58 кг/м2 — (2,84 ± 0,09) кПа,
або (21,3 ± 0,4) мм рт. ст. Отже, ВЧТ у
хворих обох груп становив у серед!
ньому (2,36 ± 0,09) кПа, або (17,7 ±
0,8) мм рт. ст. При порівняльному
аналізі ВЧТ у хворих у контрольні
строки спостереження після БО
встановлені достовірні відмінності
(р<0,01) показника в усіх хворих ос!
новної групи у порівнянні з таким
до БО, ВЧТ через 24 міс після опе!
рації становив у середньому (1,31 ±
0,08) кПа, або (9,8 ± 0,9) мм рт. ст.
Максимальні темпи зниження ВЧТ
відзначали протягом 4 — 5 міс після
операції, що відповідало зменшен!
ню МТ, найбільшу інтенсивність
якого відзначали також в перші
місяці. ВЧТ у хворих основної групи
за 12 міс знизився у середньому на
(0,85 ± 0,09) кПа, або (6,49 ± 0,75) мм
рт. ст., тобто на 36,7%; максимально
— на (1,87 ± 0,05) кПа, або 14 мм рт.
ст., мінімально — на (0,53 ± 0,25)
кПа, або 4 мм рт. ст. При порівняль!

ному аналізі змін ВЧТ в контрольні
строки спостереження встановлено
достовірну обернену кореляційну
залежність рівня ВЧТ та ВНМТ (ран!
говий коефіцієнт кореляції ρ = — 0,8,
р<0,01).

При оцінці стану зовнішнього
дихання у хворих основної групи
через 24 міс після БО прояви ди!
хальної недостатності та метаболіч!
ні розлади були у стадії компенсації.

Тяжкість функціонального стану
хворих за шкалою P—POSSUM в під!
групі А основної групи після хірур!
гічного лікування ожиріння змен!
шилась у середньому на (8 ± 2,8) ба!
ла і становила у середньому (15 ±
1,6) бала, що дало змогу у 12 хворих
доповнити герніопластику симуль!
танною дерматоліпектомією.

Таким чином, результатом пер!
шого етапу лікування стали суттєве
зменшення МТ, нормалізація або
значне зниження ВЧТ, усунення
респіраторних та метаболічних
розладів, покращення функціональ!
ного стану пацієнта.

Для оцінки ефективності ліку!
вання хворих основної групи та гру!
пи порівняння після виконання гер!
ніопластики як основні критерії ви!
користовували частоту виникнення
рецидиву грижі, характер і тяжкість
ускладнень, якість життя пацієнтів у
віддаленому післяопераційному
періоді.

Виявлені післяопераційні усклад!
нення, специфічні — ранові (серо!
ма, нагноєння, крайовий некроз
шкіри) та неспецифічні (пневмонія,
прогресування дихальної та серце!
вої недостатності, гостра спайкова
непрохідність кишечнику).

У підгрупі А основної групи
післяопераційні ускладнення ви!
никли у 3 (9,6%) хворих; у підгрупі Б
— у 6 (66,7%); в групі порівняння — в
11 (33,3%) (χ2 = 6,01, р = 0,02).

Після алогерніопластики за Rives
— Stoppa ускладнення виникли у 12
(29,3%) хворих, компонентної сепа!
раційної пластики ПЧС в поєднанні
з імплантацією синтетичного про!
теза — у 2 (28,6%), пластики ПЧС за
Rives — Stoppa з неповним укриттям
ППС — у 6 (24,0%) ( 2 = 3,03, р = 0,31).

В підгрупі А основної групи ре!
цидив грижі виявлений у 3 (9,1%)
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пацієнтів, в підгрупі Б — у 2 (22,0%) у
строки (9,8 ± 0,5) міс; в групі
порівняння — в 11 (33,3%) хворих у
строки (7,9 ± 0,7) міс.

При оцінці якості життя у хворих
обох груп за опитувальником MOS
SF—36 істотні відмінності до опе!
рації не встановлені. Інтегральний
показник якості життя у хворих гру!
пи порівняння до операції становив
у середньому (84,7 ± 3,2) бала, через
24 міс після операції істотно не
змінився — (94,2 ± 3,3) бала. В ос!
новній групі через 24 міс відзначене
поліпшення якості життя пацієнтів
за всіма компонентами: показники
фізичного компоненту збільшилися
в 1,8 разу, психічного — у 2,4 разу.

Узагальнюючи результати ліку!
вання хворих групи порівняння,
слід зазначити високу частоту не!
ефективного лікування, рецидив

грижі виник у 33,3%. У 14 (23,3%)
пацієнтів, незважаючи на відсут!
ність рецидиву грижі, виявляли бо!
льовий синдром в ділянці ПЧС, на!
явність значної надмірної МТ і пов'я!
заних з цим медичних, психологіч!
них і соціальних проблем не дозво!
ляє говорити про кардинальні зміни
якості їх життя. Незадовільні резуль!
тати лікування в групі порівняння
відзначені у 55% хворих. У пацієнтів
за відсутності рецидиву захворю!
вання якість життя залишалася неза!
довільною або погіршувалася вна!
слідок прогресування ожиріння та
асоційованих з ним захворювань.

ВИСНОВКИ
1. Внаслідок втрати зайвої МТ

після БО як першого етапу лікування
ПОГ ПЧС нормалізувався або зни!
зився ВЧТ, покращилися показники

зовнішнього дихання, КОС, газо!
обміну.

2. Вибір методу лікування ПОГ
ПЧС у хворих на ожиріння залежить
від її локалізації, ІМТ, перебігу су!
путніх захворювань. Показаннями
до двохетапного лікування є: ІМТ 35
кг/м2 і більше; локалізація грижі поза
зоною БО (М3 — М5); відсутність в
анамнезі відомостей про защемлен!
ня грижі та непрохідність кишечни!
ку; високий операційний ризик (P—
POSUSM 20 балів і більше).

3. Включення в комплекс лікуван!
ня ПОГ ПЧС у хворих на ожиріння
БО (БШ чи ШШ) сприяло зменшен!
ню частоти рецидивів з 31,6 до 9,1%,
покращенню якості життя після пла!
стики удвічі (за опитувальником
MOS SF — 36).
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