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низведення яєчка: І етап – виведення яєчка за межі пахового
каналу, а через 6 – 8 міс. ІІ етап – кінцева фіксація яєчка в
калитці.

Результати та їх обговорення
Серед 124 пацієнтів, яким проведено різні методики

оперативних втручань, успішне виконання первинної
орхипексії виявилось можливим у 106 (85,5%). Частота
виявлення крипторхізму у дітей даного регіону становить
0,6%, або 1 із 180 хлопчиків. За віком на момент операції
діти розподілилися наступним чином: до 1року – 17 чол., 1
– 3 роки – 80 чол., старше 3 років – 27 чол.

Виконання оперативного втручання в якомога ранньому
віці спрощує технічні моменти низведення яєчка та покра-
щує віддалені анатомічні і функціональні наслідки. При
диспансерних оглядах у віддаленому післяопераційному
періоді відзначалося, що в більшості спостережень – 98 чол.,
(92,4%) низведене яєчко, яке на момент операції мало мен-
ший розмір, проявляло тенденцію до спонтанного збіль-
шення в об’ємі. 8 хлопчиків з гіпоплазованою на 30–50% по
відношенню до здорової гонадою, а також 9 пацієнтів, яким
низведення проводилося в 2 етапи, в післяопераційному
періоді отримали гормональну терапію хорагоном 1500 МО
внутрішньопахово 1 раз /тиждень №3 з вираженим
позитивним результатом. У 9 дітей, яким внаслідок операції
встановлено діагноз анорхізму, відмічалася гіперплазія
єдиного яєчка по відношенню до вікової норми, що дає
змогу надіятись на збереження репродуктивної функції в
майбутньму. В процесі післяопераційного спостереження
виявлено наступні ускладнення: ретракція низведеного яєчка –
2 чол., (1,6%), гіпоплазія фіксованого яєчка – 7 чол.,(5,6%).

Висновки
1. Крипторхізм є однією з ключових причин чоловічого

безпліддя, у зв’язку з чим становить не лише медичну, але і
соціальну проблему. Частота виникнення крипторхізму не
має тенденції до зменшення.

2. Виконання орхипексії в ранньому віці спрощує тех-
нічні моменти операції та приводить до кращих віддалених
наслідків.

3. Різні анатомічні варіанти розташування неопущеного
яєчка та довжини сім‘яного канатика потребує диферен-
ційного підходу до вибору операційної тактики. Неоправ-
даний радикалізм погіршує післяопераційні результати.

4. У випадку nonpalpable testis необхідні додаткові методи
обстеження, при їх негативному результаті слід виконувати
операційну ревізію пахового каналу, при наявності технічної
можливості – лапароскопію.
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Резюме: У роботі представлені результати лікування 16 хворих, яким виконана симультанна алогерніопластика з реконструктив-
ною операцією на кишечнику і 23 пацієнтів після алогерніопластики, що ускладнилася інфікуванням сітчастого трансплантата.
Інфікування алотрансплантата спостерігалося у 3 пацієнтів (18,75%) після одномоментної алогерніопластики та ліквідації кишкової
стоми. Рішення про видалення сітчастого трансплантата залежало від термінів з моменту алопластики до розвитку інфекційних
ускладнень. Використання вакуумтерапії в лікуванні хворих з інфікованими сітчастими трансплантатами дозволило зберегти
алотрансплантат у 5 пацієнтів (21,7%), а також уникнути рецидиву грижі у разі його видалення.

Ключові слова: вакуум терапія, алогерніопластика, інфекційні ускладнення.
Резюме: В работе представлены результаты лечения 16 больных, которым выполнена симультанная аллогерниопластика с

реконструктивной операцией на кишечнике и 23 пациентов после аллогерниопластики, осложнившейся инфицированием сетчатого
трансплантата. Инфицирование аллотрансплантата наблюдалось у 3 пациентов (18,75%) после одномоментной аллогерниопластики
и ликвидации кишечной стомы. Решение об удалении сетчатого трансплантата зависело от сроков с момента аллопластики до развития
инфекционных осложнений. Использование вакуумтерапии в лечении больных с инфицированными сетчатыми трансплантатами
позволило сохранить аллотрансплантат у 5 пациентов (21,7%), а также избежать рецидива грыжи в случае его удаления.

В.М.Костюкевич, В.М.Коломийчук, В.Л.Зозуляк та ін. “Крипторхізм: соціальна проблема, ранні та віддалені наслідки...”
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Ключевые слова: вакуумтерапия, аллогерниопластика, инфекционные осложнения.
Abstract: The results of treatment of 16 patients who underwent simultaneous allohernioplasty and reconstructive surgery on the

intestines and 23 patients after allohernioplasty complicated by infection of the mesh graft were presented. Allograft infection was observed
in 3 patients (18.75%) after simultaneous allohernioplasty and elimination of the intestinal stoma. Decision to remove the mesh graft
depended on the time since alloplasty to the development of infectious complications. Using vacuum therapy in the treatment of patients with
infected mesh grafts helps to preserve allograft in 5 patients (21.7%) as well as to avoid recurrence of hernia in case it was deleted.

Keywords: vacuum therapy allohernioplasty, infectious complications.

Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень.
Хірургічне лікування хворих з післяопераційною вентраль-
ною грижею налічує має столітню історію. Незважаючи на
велику кількість досліджень, проведених у цій галузі хірургії,
проблема лікування післяопераційних вентральних гриж
залишається актуальною і в наші дні. Пов’язано це, перш за
все, з великою поширеністю даного захворювання. Так, у
разі загоєння вторинним натягом післяопераційна грижа
формується у 40% хворих [4]. Частота післяопераційних гриж
сягає 10 - 25% серед усіх гриж черевної стінки [3].

Розвиток технологій та поширення високотехнологічних
операцій призупинило зростання кількості ускладнень в
абдомінальній хірургії, але практично не знизило частоти
післяопераційних вентральних гриж. Хірургічні втручання
при вентральних грижах відносяться до високотехнологічних
реконструктивних операцій, які вимагають високої квалі-
фікації хірурга, а також чіткого розуміння, сенсу індивідуа-
лізації лікування. Принцип індивідуалізації є одним з
основних напрямків сучасної герніології, що дозволяє на
основі етіологічних і патогенетичних чинників утворення
грижі вибрати оптимальний для даного хворого спосіб
реконструкції черевної стінки [6,9].

Мета роботи вивчення ефективності вакуумтерапії при
лікуванні інфекційних ускладнень після алопластики
вентральних гриж.

Матеріали і методи
У центрі гнійно-септичної хірургії ім. Святого Луки, Дні-

пропетровської обласної клінічної лікарні ім. І.І. Мечникова
щорічно спостерігається до 5 пацієнтів з гнійно-некротич-
ними ускладненнями після алопластики вентральних гриж.
До нашого дослідження включено 23 хворих, які знаходились
на лікуванні починаючи з січня 2009 року, коли вперше в
нашому центрі почали застосування вакуум лікування ін-
фікованих ран різної локалізації [2,7].

До зазначеної групи увійшло 20 пацієнтів, яким було
виконано алопластику гриж в інших лікарнях міста та області,
з наступним розвитком інфекційних ускладнень, що стало
приводом до госпіталізації в наш центр. Ще 3 пацієнти, після
алопластики на тлі планового закриття кишкових стом, також
були прооперовані у нашій клініці. Треба відзначити, що до
2013 року при реконструктивних операціях на кишечнику і
наявності великої вентральної грижі, алопластика останньої
не проводилася через острах виникнення гнійних усклад-
нень. Адже ці хворі перенесли в анамнезі перитоніт, сана-
ційні релапаротомії і накладення лікувальних стом. Операції,
як правило, завершували ушиванням тільки шкіри, що за-
відомо визначає наявність в майбутньому вентральної грижі
великого розміру. Проте наш попередній досвід показав,
що навіть після трьох санацій черевної порожнини (прове-
дених кожні 24-36 годин) спроби ушивання апоневрозу
призводили до грижеутворення упродовж року у 50%
хворих. А при пошаровому ушиванні черевної стінки після
первинної операції із наступним розвитком перитоніту, як
вторинного, що виник внаслідок неспроможності анасто-
мозу кишечнику, спроби ушивання апоневрозу закінчува-
лися розвитком грижі майже у 70% хворих, що підтверд-
жується даними інших авторів [1,11,12].

У 2013 - 2014 роках були відібрані 16 хворих для виконання
одномоментної операції відновлення цілісності кишечника
і алопластики вентральної грижі в умовах гнійно-септичного
центру. До відбору пацієнтів підходили з крайньою обереж-

ністю, виключаючи хворих з цукровим діабетом, систем-
ними захворюваннями, які отримували гормонотерапію,
вираженим ожирінням. Обстеження хворих проводилося
згідно з локальним стандартом обстеження хворих у підго-
товці до порожнинної операції з виконанням КТ та УЗД
черевної порожнини, комплексу клінічних та лабораторних
досліджень. На жаль, ні лабораторні, ні імунобіохімічні до-
слідження з вивченням цитокінового статусу не ефективні
в прогнозі перебігу захворювання та розвитку нагноєння
рани. Це було доведено як у власних дослідженнях, гнійно-
запальних процесів іншої локалізації [5], а також знайшло
відображення в прогнозі можливості нагноєння рани після
грижесечіння у роботах інших авторів [8,10].

Серед хворих, яким планувалась реконструктивна
операція на кишечнику з одномоментною алопластікою
грижі сітчастим трансплантатом, було 11 хворих з
іліостомою та 5 з колостомою. Всі пацієнти перед операцією
перебували в задовільному стані, середній вік склав 54 роки,
без супутньої патології. Алотрансплантат розташовували
строго передочеревинно з обов’язковою наявністю великого
сальника, який виконував функцію захисного шару між сіт-
частим трансплантатом та петлями кишечнику. При немож-
ливості захисту петель кишечника сальником або за його
відсутності, виявленого під час операції, питання алоплас-
тики на першому етапі закриття стоми не розглядали. Вико-
ристовували тільки полегшені «сітки», а саме поліпропілен-
монокріловий алотрансплантант. Задля фіксації транс-
плантата застосовували через шкірні шви проленом, відсту-
паючи щонайменше 5 см від краю апоневрозу, з викорис-
танням від 6 до 8 фіксаційних швів. Для проведення фіксу-
ючих ниток через тканинні прошарки товщиною понад 10
см використовували модифіковані нейрохірургічні набори,
які застосовуються під час лікворного шунтування. Поверх
сітчатого трансплантату ушивали підшкірну клітковину і
шкіру. Обов’язковою умовою вважаємо використання пер-
форованих поліхлорвінілових дренажів, які розташовували
по центру алотрансплантату і проводили крізь контра-
пертуру. Дренаж підключали до постійної системі вакуум
терапії в режимі 60-70 мм.рт.ст., терміном до 7 діб.

Застосування алотрансплантації при одночасній лікві-
дації стом вимагало призначення антибіотиків широкого
спектру дії з метою профілактики розвитку ранової інфекції.

У 20 пацієнтів госпіталізованих з інших лікувальних
установ, в нашій клініці проведено оперативне втручання з
розкриття і дренування гнійних порожнин з накладенням
вакуумтерапії в стандартному режимі - 125 мм.рт.ст. Рішен-
ня про видалення інфікованого алотрансплантата приймали
залежно від термінів з моменту первинної операції. Хворим
з інфікованим алотрансплантатом в термін до 3-х місяців
(9 пацієнтів) проводилися спроби збереження останнього,
враховуючи слабкість сформованої фіброзно-рубцевої
тканини навколо алотрансплантата і загрозу рецидиву грижі.
Якщо в післяопераційному періоді не відбулося дислокації
алотрансплантата, то за три і більше місяці навколо нього
утворюється щільний рубець, який перешкоджає рецидиву
грижі. Тому пацієнтам після трьох місяців від моменту
проведеної операції алотрансплантат видаляли (повністю
або частково) без загрози рецидиву грижі вже перед першим
сеансом вакуум терапії.

Результати та їх обговорення
Серед хворих з одномоментною реконструкцією кишеч-

Оригінальні дослідження
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ника та алопластикою післяопераційного періоду що
протікав без ускладнень у 13 хворих (81,3%). У 1 хворого на
тлі іліостоми та у 2 з колостомою виникли гнійно-запальні
ускладнення ранового процесу. Ознак запалення з боку
черевної порожнини не відзначали, анастомози спроможні.
Нагноєння охоплювало до однієї третини довжини
післяопераційної рани та локалізувалося у підшкірній
клітковині, без поширення в черевну порожнину. У всіх
трьох випадках уражену ділянку було відкрито для про-
ведення некректомії та відкритого ведення рани. Дані мані-
пуляції призвели до того, що в рану став передліжати сіт-
частий алотрансплантат, що вкрай негативно для прогнозу
перебігу післяопераційного періоду у звичайних умовах
планової алопластики грижі. Але позаранева фіксація,
використання поліпропілен-монокрілового трансплантата,
наявність сальника у вигляді дна рани – стало передумовою
для успішного лікування ускладнення. Позаосередкова
фіксація сітчатого трансплантату з використанням моно-
філаментних лігатур не є джерелом інфекції та запобігає її
розповсюдженню. Полегшений, монофіламентний ало-
трансплантат не абсорбує мікроорганізми, тому не стає
вторинним джерелом інфікування. Наявність сальника
дозволяє застосувати пролонговану вакуумтерапію (у
стандартному режимі 125мм.рт.ст.), яка призводить до того,
що на другий чи третій сеанс (один сеанс 3-4 доби) сітчастий
трансплантат вже не диференціюється в рані, яка покри-
вається чистими грануляціями, що вимагає її пластичного
закриття. У всіх 3 випадках алотрансплантат було збережено
і рани зажили без повторного утворення грижі. Усім хворим
проводилась цілеспрямована антибактеріальна терапія,
відповідно до чутливості раневої інфекції.

Серед 20 хворих, госпіталізованих з приводу інфікування
алотрансплантата, у 12 пацієнтів (60%) сітчастий транс-
плантат розташовувався поверх апоневрозу (onlay). При
проведенні вакуумтерапії у 9 пацієнтів з метою збереження
алотрансплантата останній вдалося зберегти у 5 пацієнтів
(55,6%). У цих хворих були використані «легкі сітки» -
поліпропілен-монокрилові та поліпропілен-вікрилові.
Жодної важкої поліпропіленової сітки зберегти не вдалося,
але застосування вакуумтерапії дозволило зупинити за-
пальний процес і виграти час для формування власної фіб-
розно-рубцевої тканини для профілактики рецидиву грижі.
Через 4-5 місяців «важкі сітки» були видалені остаточно.
Видалення сітчастих алотрансплантатів у хворих, що надхо-
дили пізніше 3 місяців з моменту алопластики, не супро-
воджувалось розвитком гриж.

Висновки
Застосування одномоментної алопластики вентральних

гриж на тлі закриття кишкових стом дозволяє скоротити кіль-

кість оперативних втручань.
Запропонована методика дозволяє скоротити кількість

ускладнень та мінімізувати шкоду в разі їх виникнення.
Проведення сімультантної операції здорожує її вартість,

особливо при виникненні гнійних ускладнень, що вимагає
зваженого рішення та подальших пошуків.

Використання вакуумтерапії дозволяє не лише зупинити
запальний процес поруч з алотрансплантатом, але й запо-
бігти рецидиву грижі у всіх хворих без дислокації алотранс-
плантата.
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