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ВІКОВА ТОПОГРАФО-АНАТОМІЧНА НЕДОСТАТАНІСТЬ ЧЕРЕВНОЇ 

СТІНКИ У ХВОРИХ З ВЕНТРАЛЬНИМИ ГРИЖАМИ 
 
Резюме. У 960 осіб похилого та старечого віку досліджені причини розвитку вентральних гриж, де 
важливу роль відіграли вікові зміни конституційної статури. Наявність супутньої патології, що спри-
чиняла підвищення внутрішньочеревного тиску, в 542 (60,2%) випадках поєднувалась з елементами 
топографо – анатомічної недостатності, без усунення яких на позитивний результат алогерніопластики 
неможливо було б очікувати. 
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Черевна стінка виконує ряд життєво необхідних 
функцій, а саме: підтримує і оберігає внутрішні 
органи від ушкодження та їх зміщення (вісцероп-
тозу), бере участь в дихальній, травній функціях, 
актах дефекації і сечовиділення, у фізичній роботі 
не лише тулуба, але і багатьох сегментів кінцівок, 
відіграє важливу біологічну роль при вагітності та 
пологах [1]. Тому при вентральних грижах безпе-
речно існує функціональна недостатність черев-
ної стінки, що може призвести не лише до специ-
фічних ускладнень (защемлення, непрохідність), 
але і до ускладнень з боку інших органів і систем 
[2, 3]. Основними показниками вікової та патоло-
гічної топографо-анатомічної недостатності є: на-
явність вираженого за різним ступенем “птозу” 
живота, надлишок товщини підшкірного жиро-
вого шару в бокових відділах живота; наявність 
вираженого за різним ступенем діастазу прямих 
м’язів передньої черевної стінки; стан шкіри 
(в’ялість, зопрілостей та мацерації, наявність 
“стрій” шкіри та післяопераційних рубців), наяв-
ність розширення пупкового кільця [4].  

Виділяють три основні соматичні варіанти 
будови тіла: доліхоморфний (вузький тулуб, довгі 
кінцівки), мезоморфний (середні величини обох 
індексів) і брахіморфного (широкий тулуб, коро-
ткі ноги) [5, 6]. У віці після 60 років спостеріга-
ється тенденція до зменшення поперечного інде-
ксу живота за рахунок зменшення dist. costarum; у 
зв’язку з цим циліндрична і жіноча форми живота 
у людей даної вікової категорії виявляються час-
тіше, ніж у молодших. Проявляється також деяке 
зменшення висоти тулуба і вертикального індексу 
живота, що пояснюється зміною форми грудей і 
опусканням ребер [7]. Окрім ліквідації післяопе-
раційної вентральної грижі черевної стінки, вини-

кає необхідність у відновленні опорної функції 
черевної стінки, ліквідації косметичних і гігієніч-
них дефектів у вигляді великих рубців, “птозу” 
живота, зопрілостей та мацерації шкіри тощо. Це 
особливо проявляється у пацієнтів з індексом 
маси тіла більше 30кг/м3 [8, 9]. 

Отже, назріла необхідність дослідити актуа-
льність доповнення герніопластики абдомінопла-
стикою як можливість усунення патологічного 
стану черевної стінки, який розвинувся в резуль-
таті вікових і патологічних мофологічних (кон-
ституційних) змін, вагітності, перенесених опера-
тивних втручань, тривалого грижоносійства, ожи-
ріння тощо. 

Мета дослідження: дослідити взаємозв’язок 
топографо-анатомічної недостатності черевної 
стінки з грижоносійством, що стане доказовою 
базою необхідності поєднання грижепластики з 
абдомінопластикою. 

Матеріал і методи. Для дослідження пато-
логічної трансформації черевної стінки, як при-
чини розвитку вентральної грижі, відібрано 960 
осіб. До елементів топографо-анатомічної недо-
статності віднесли млявість шкіри живота з ру-
бцями та зі “стріями”, “птоз” передньої черев-
ної стінки з наявністю надлобково-пахвинної 
складки різної величини, діастаз прямих м’язів, 
куполоподібне звисання бічних стінок живота. 
Для підтвердження результатів клінічного об-
стеження виконували ультразвукове дослі-
дження черевної стінки, під час якого визначали 
товщину і структуру підшкірної жирової клітко-
вини, її ехоструктуру, товщину широких м’язів 
живота в спокої та при навантаженні, ширину і 
товщину білої лінії живота, форму та наявність 
розширення пупкового кільця. Скорочувальну 
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здатність широких м’язів живота визначали при 
підйомі хворими ніг під ультразвуковим контро-
лем. 

Із вище наведеної групи хворих сформовано 
основну групу, куди увійшли 600 прооперованих 
пацієнтів стосовно вентральної грижі, де за 
статтю чоловіки склали 244 (40,7%) особи, жі-
нки – 356 (59,3%). Вік хворих коливався від 60 до 
92 років. В усіх хворих даної вікової категорії 
мала місце поєднана супутня патологія, проте 
звернули увагу на ті захворювання, які призво-
дять до погіршення кровопостачання тканин та 
підвищення внутрішньочеревного тиску, що при-
зводять до розвитку вентральної грижі: атеро-
склеротичний та постінфарктний кардіосклероз 
– у 600 (100,0%) випадках; хронічні обструктивні 
захворювання легень (ХОЗЛ) – у 534 (89,0%); 
ожиріння ІІ-ІІІ ступеня – у 426 (71,0%); атоніч-
ний коліт зі схильністю до закрепів – 421 (70,2%); 
цукровий діабет (ЦД), ІІ тип – у 222 (37,0%); аде-
нома передміхурової залози із залишковою сечею 
більше 50 мл – 219, що серед чоловічої статі ста-
новило 89,8%. 

І-а порівняльна група була сформована з про-
оперованих хворих у кількості 300 пацієнтів. де за 
статтю чоловіки становили 116 (38,7%) осіб, 
жінки – 184 (61,3%). Вік хворих коливався від 40 
до 59 років. У даній віковій категорії мала місце 
поєднана супутня патологія у 212 (70,7%) осіб, де 
також виділили ту патологію, яка призводить до 
погіршення кровопостачання тканин та підви-
щення внутрішньочеревного тиску: атеросклеро-
тичний та постінфарктний кардіосклероз – у 209 
(69,7%) випадках; ХОЗЛ – у 232 (77,3%); ожи-
ріння ІІ-ІІІ ступеня – у 226 (75,3%); атонічний ко-
літ зі схильністю до закрепів – 188 (62,7%); ЦД, 
ІІ тип – у 106 (35,3%); аденома передміхурової за-
лози із залишковою сечею більше 50 мл – 104, що 
серед чоловічої статі становило 89,7%. 

ІІ-а порівняльна група була сформована у кіль-
кості 60 осіб без дефектів черевної стінки, де за 
статтю чоловіки становили 22 (36,7%) осіб, жі-
нки – 44 (73,3%). Вік хворих коливався від 60 до 86 
років. В усіх хворих даної вікової категорії також 
мала місце поєднана супутня патологія: атеро-
склеротичний та постінфарктний кардіосклероз 
– у 60 (100,0%) випадках; ХОЗЛ – у 16 (26,7%); 
ожиріння ІІ-ІІІ ступеня – у 22 (36,7%); атонічний 
коліт зі схильністю до закрепів – 12 (20,0%); ЦД, 
ІІ тип – у 12 (20,0%); аденома передміхурової за-
лози із залишковою сечею більше 50 мл – 9, що се-
ред чоловічої статі становило 15,0%. 

Перебудова шкірно-жирового шару черевної 
стінки у вигляді “стрій” в основній групі пацієн-
тів спостерігалось у 402 (67,0%) випадках, в І-й 
порівняльній – у 152 (50,7%), в ІІ-й порівняльній – 

у 4 (6,7%), всі хворі були з індексом маси тіла бі-
льше 30 кг/м2; “птоз” черевної стінк II-IV сту-
пеня спостерігався в основній групі пацієнтів у 
404 (67,3%), в І-й порівняльній – у 204 (68,0%), в 
ІІ-й порівняльній – у 14 (23,3%), де в усіх проявля-
лось у вигляді надлобково-пахвинної складки по 
типу “фартуха”; куполоподібне звисання бічних 
стінок живота в основній групі пацієнтів у 402 
(67,0%), в І-й порівняльній – у 202 (67,3%), в ІІ-й 
порівняльній – у 10 (16,7%); неоднорідність стру-
ктури підшкірної клітковини за рахунок фіброз-
них прошарків і сполучнотканинних елементів (за 
даними сонографічного дослідження) в основній 
групі пацієнтів спостерігали у 424 (70,7%) випад-
ках, в І-й порівняльній – у 102 (17,0%), в ІІ-й порі-
вняльній – у 16 (26,7%). 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Перебудову структури черевної стінки вивчали за 
допомогою ультразвукового дослідження, де 
перш за все вивчалося розширення білої лінії жи-
вота з діастазом прямих м’язів (в см). Так, в осно-
вній групі ширина білої лінії живота: в епігастрії 
від 2,7±0,9 до 6,6±0,8, в мезогастрії: від 8,7±0,9 до 
16,6±0,8 в гіпогастрії: від 4,7±0,9 до 12,6±0,8; в І-
й порівняльній групі: в епігастрії – від 2,2±0,9 до 
6,4±0,8, в мезогастрії – від 8,5±0,9 до 12,6±0,8, в 
гіпогастрії – від 2,7±0,9 до 6,6±0,8; в ІІ-й порівня-
льній групі – в епігастрії 1,8±0,4 до 2,2±0,2, в ме-
зогастрії – 2,1±0,8 до 2,6±1,2, в гіпогастрії – від 
2,0±0,9 до 1,8±0,3. Товщина білої лінії живота ста-
новила в основній групі: в епігастрії від 0,2±0,1 до 
0,4±0,08, в мезогастрії: від 0,3±0,09 до 0,2±0,08, в 
гіпогастрії: від 0,3±0,09 до 0,2±0,08; в І-й порівня-
льній групі: в епігастрії – від 0,4±0,09 до 0,3±0,8, 
в мезогастрії – від 0,4±0,09 до 0,2±0,08, в гіпогас-
трії – від 0,3±0,09 до 0,1±0,06; в ІІ-й порівняльній 
групі – в епігастрії 0,6±0,1до 0,3±0,08, в мезогаст-
рії – 0,5±0,08 до 0,3±0,02, в гіпогастрії – від 
0,4±0,1 до 0,2±0,03. 

Наявність щілин та мікрогриж в білій лінії 
живота (в см) виявлено; в основній групі у 562 
(93,7%) пацієнтів розміром від 1,2±0,04 до 
0,4±0,01, в І-й порівняльній – у 202 (67,3%) розмі-
ром від 0,6±0,04 до 0,2±0,01; в ІІ-й порівняльній – 
у 2 (13,3%) розміром від 0,4±0,04 до 0,2±0,01. На-
явність розширення пупкового кільця без грижо-
вого утворення – в основній групі верифіковано в 
502 (83,7%) пацієнтів, в І-й порівняльній – у 242 
(80,7%); в ІІ-й порівняльній – у 8 (3,3%). 

Форма пупка: овальна – в основній групі ві-
зуалізована в 288 (48,0%) пацієнтів, в І-й порівня-
льній – у 156 (52,0%); в ІІ-й порівняльній – у 24 
(40,0%); кругла – в основній групі у 102 (17,0%) 
пацієнтів, в І-й порівняльній – у 120 (40,0%); в ІІ-
й порівняльній – у 22 (36,7%); ромбоподібна го-
ризонтальна – в основній групі у 14 (2,3%) паціє-
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нтів, в І-й порівняльній – у 24 (8, 0%), в ІІ-й порі-
вняльній – у 4 (6,7%). Товщина прямих м’язів жи-
вота в стані спокою в основній групі становила: 
від 1,2±0,9 до 4,6±0,8, в І-й порівняльній групі: від 
2,2±0,9 до 6,4±0,8, в ІІ-й порівняльній групі – від 
1,8±0,4 до 3,2±0,2; товщина прямих м’язів живота 
при напруженні (в см) в основній групі: від 
1,8±0,9 до 4,8±0,8; в І-й порівняльній групі: від 
4,2±0,9 до 6,8±0,8; в ІІ-й порівняльній групі – від 
2,6±0,4 до 4,2±0,2. 

Порушення структури поверхневої фасції за 
рахунок уривчастості її елементів в основній 
групі виявлена у 582 (97,0%) пацієнтів, в І-й порі-
вняльній – у 206 (68,7%); в ІІ-й порівняльній – не 
виявлено. 

Перебудова м’язово-апоневротичного шару в 
зовнішній параректальній ділянці черевної стінки 
у вигляді розширення стрічкоподібної форми ви-
явлена у 224 (37,3%) осіб основної групи від епі-
гастрія до гіпогастрія від 6,8±0,9 до 7,6±0,8, в 112 
(37,3%) осіб І-ї порівняльної групи від 4,6±0,9 до 
5,4±0,8, у 4 (6,1%) осіб ІІ-ї порівняльної групи від 
4,2±0,9 до 4,9±0,8; у вигляді ромбоподібної фо-
рми в 312 (52,0%) осіб основної групі: в епігастрії 
– від 3,2±0,9 до 4,4±0,8, в мезогастрії – від 8,0±0,9 
до 12,2±0,8, в гіпогастрії – від 3,4±0,9 до 5,6±0,8; 
в 118 (39,3%) хворих з І-ї порівняльної групи: в 
епігастрії – від 2,2±0,9 до 6,4±0,8, в мезогастрії – 
від 6,5±0,9 до 8,6±0,8, в гіпогастрії – від 2,7±0,9 до 
4,6±0,8; в 6 (9,1 %) осіб ІІ-ї порівняльної групи – 
в епігастрії 1,8±0,4 до 2,2±0,2, в мезогастрії – 
2,6±0,8 до 3,6±1,2, в гіпогастрії – від 2,0±0,9 до 
1,8±0,3; товщина апоневрозів косих м’язів (в см) 
в основній групі: в епігастрії від 0,6±0,1 до 
0,3±0,08, в мезогастрії: від 0,5±0,09 до 0,3±0,08, в 
І-й порівняльній групі: в епігастрії – від 0,4±0,09 
до 0,3±0,8, в мезогастрії – від 0,4±0,09 до 0,2±0,08, 
в ІІ-й прівняльній групі – в епігастрії 0,8±0,1до 
0,5±0,08, в мезогастрії – 0,7±0,08 до 0,5±0,02. 

У пацієнтів чоловічої статі з брахіморфною 
статурою, де відзначали розширення живота, в 
епігастральній ділянці макроскопічно спостері-
гали розширення білої лінії живота більше 3-х см 
в поперечнику та з наявністю мікрощілин у ній, 
мікроскопічно відзначали найбільшу товщину і 
кількість гіпер – (пластинки піхви прямих м’язів 
живота, апоневротичні структури та біла лінія жи-
вота) та гіпо – (фасціальні структури черевної сті-
нки, строма м’язів), анехогенних структур (жи-
рова клітковина, м’язові волокна).  

У людей з овоїдною формою живота в епі- та 
гіпогастральній ділянках товщина всіх ехоутво-
рень була мінімальна, в мезогастральній – в 45% 
– мінімальна. У мезогастральній ділянці значну її 
частину займали гіпер- і гіпоехогенні структури в 
дермі, поверхневій фасції, більший обсяг анехо-

генних мікроділянок (жирові включення) у м’язо-
вих структурах черевної стінки.  

Для осіб з “піскоподібною” формою живота, 
що розширювалася донизу, характерними були 
середні значення товщини та їх кількість усіх ана-
томічних утворень в епі- та гіпогастральній діля-
нках, мінімальні – в мезогастральній. Найбільшу 
площу займали гіпер- та гіпоехогенні мікрострук-
тури в підшкірний клітковині, поверхневій фасції, 
апоневротичних платівках піхви прямих м’язів 
живота гіпогастральної ділянки, рівномірне роз-
поділення анехогенних структур (жирова клітко-
вина в усіх відділах черевної стінки). При ультра-
звуковому скануванні черевної стінки найбільші 
розміри та щільність ехоутворень відповідали лю-
дям з формою живота, що розширюється вгору, а 
мінімальні – людям з овоїдною або “піскоподіб-
ною” формою живота.  

В основній групі у 486 (81,0%) хворих з ожи-
рінням живіт різко збільшений в розмірах за раху-
нок надлишкового розвитку підшкірної жирової 
клітковини, товщина якої в 46 (7,7%) хворих пе-
ревищувала 18 см. Бічна поверхня тулуба згла-
джена, талія відсутня. Центрально розташовані 
тканини черевної стінки напружені, шкіра розтяг-
нута, підшкірно – жирові складки поширювалися 
на поперекову ділянку і поєднувалися зі склад-
ками на задньо-зовнішніх поверхнях грудної клі-
тки. У даних складках мало місце наявність маце-
рації шкіри та грибкові захворювання. При паль-
пації черевна стінка нееластична, деформована. 
Для жінок характерна пост-вагітна млявість і 
“птоз” черевної стінки з різко вираженою надлоб-
ково-пахвинною складкою і “фартухом”, що пере-
вищувало в ширину 10 см; у 109 (18,2%) чоловіків 
виявлено куполоподібний відвислий живіт, що 
поєднувався з діастазом прямих м’язів живота. Ін-
декс маси тіла хворих перевищував 30 кг/м2. 

Діагностована патологічна перебудова всіх 
шарів засвідчує розвиток топографо-анатомічної 
недостатності саме у хворих старше 60 років з ве-
нтральною грижею. Також при УЗД встановлені 
зміни анатомічної будови черевної стінки у людей 
залежно від конституції, статі, віку та фо-рми жи-
вота. Критеріями таких змін вважали: роз-ши-
рення локальних зон стоншування шкіри з поя-
вою розтяжок більше однієї топографічної діля-
нки, поява виражених відміностей товщини під-
шкірної жирової клітковини від гіпогастрію до 
епігастрію, збільшення ширини білої лінії живота 
та її товщини, витончення та уривчастість елеме-
нтів поверхневої фасції, апоневрозів м’язів. Погі-
ршення кровопостачання підшкірно-жирової клі-
тковини в бокових відділах черевної стінки і в ме-
жах динамічних складок, утворених шкірно-жи-
ровими “фартухами” необхідно враховувати при 
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виборі хірургічного доступу при його поєднанні з 
алогерніопластикою на тлі ожиріння. 

Висновки. 1. Встановлено, що супутня пато-
логія, яка спричиняє підвищення внутрішньоче-
ревного тиску в основній групі, мала місце у 
80,0% випадків, в І-й порівняльній – у 76,3%, в ІІ-
й порівняльній – у 24,6%. Ультразвукове скану-
вання дозволило виявити вікові розбіжності. У 
похилому віці в 370 (92,5%) жіночої та в 76 
(28,6%) чоловічої статі спостерігали розшару-
вання дерми, сполучнотканних тяжів, фасцій, 
пластинок піхви прямих м’язів живота та білої лі-
нії живота, знижувалась чіткість їх ехоструктури. 
2. У підшкірній жи-ровій клітковині та в м'язових 

структурах збільшується частка гіпоехогенних мі-
кроструктур. В ехоструктурі сполучнотканинного 
комплексу черевної стінки відбувалися зміни в 
бік збільшення площі гіпоехогенних мікрострук-
тур, а в стромі м'язів, навпаки, появою гіперехо-
генних мікроструктур, розміри яких збільшува-
лися в гіпогастральній ділянці. 

Перспективи подальших досліджень. На 
основі вивчених факторів розвитку топографо-
анатомічної недостатності у хворих з вентраль-
ною грижею планується розробити способи до-
ступу до грижового дефекту та його алопластиці 
при поєднанні з абдомінопластикою. 
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ВОЗРАСТНАЯ ТОПОГРАФО-АНАТОМИЧЕ-
СКАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ БРЮШНОЙ 

СТЕНКИ В БОЛЬНЫХ С ВЕНТРАЛЬНОЙ 
ГРЫЖЕЙ 
Резюме. В 960 лиц преклонного и старческого 
возраста исследованны причины развития вен-
тральных грыж, где важную роль сыграли воз-
растные изменения конституционного телосло-
жения. Наличие сопутствующей патологии, кото-
рая вызывала повышение внутрибрюшного дав-
ления, в 542 (60,2%) случаях сочеталась с элемен-
тами топографо-анатомической недостаточности, 
без устранения которых положительный резуль-
тат аллогерниопластики невозможно ожидать. 
Ключевые слова: топографоанатомическая не-
достаточность брюшной стенки, вентральная 
грыжа, аллогерниопластика, абдоминопластика. 

AGE TOPOGRAPHIC-ANATOMICAL INSUF-
FICIENCY OF THE ABDOMINAL WALL IN 

PATIENTS WITH VENTRAL HERNIA 
Abstract. 960 persons of elderly and senile age were 
examined for the causes of development of ventral 
hernias, where age-related changes in the constitution 
played an important role. The presence of concomi-
tant pathology promoting an increase in intra-ab-
dominal pressure in 542 (60.2%) cases was combined 
with elements of topographic anatomical insuffi-
ciency, without the elimination of which, it was im-
possible to expect a positive result of alohernioplasty. 
Key words: topographic-anatomical abdominal wall 
insufficiency, ventral hernia, alohernioplasty, abdom-
inoplasty. 
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