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infected patients with polytrauma men prevail, and in some age groups represented only by males.
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ОСОБЛИВОСТІ ПАТОГЕНЕЗУ ТА ПРОФІЛАКТИКИ ТРОАКАРНИХ ГРИЖ
ПІСЛЯ ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ ХОЛЕЦИСТЕКТОМІЇ

Резюме. Виконано морфологічне дослідження м'язово-апоневротичних тканин параумбілікальної ділянки у 80 хворих
віком від 30 до 75 років після лапароскопічної холецистектомії. Жінок було - 56 (70%), чоловіків -24 (30%). Хворі були
розділені на 3 групи. Першу групу склали 30 хворих, котрим виконували лапароскопічну холецистектомію з приводу жовчно-
кам'янної хвороби. Серед них у 21 (70%) спостерігали діастаз прямих м'язів живота розміром 3±2,3см параумбілікальної
ділянки. Другу групу склали 30 хворих з троакарними грижами параумбілікальної ділянки після лапароскопічної холецистек-
томії. Третю групу порівняння складали 20 хворих, котрим виконували верхньо-серединну лапаротомію. Серед них діастаз
прямих м'язів живота розміром 2±1,3см параумбілікальної ділянки спостерігали у 6 хворих, оперованих з приводу перфора-
тивної виразки 12-палої кишки, та у 9 хворих, котрим виконували лапаротомію з приводу гострої спайкової непрохідності.
Морфологічне дослідження м'язів і апоневрозу проводили з параумбілікальної ділянки. Результати показали, що у хворих із
жовчно-кам'яною хворобою, поєднаної з діастазом прямих м'язів живота, спостерігається стоншення апоневрозу та м'язів, їх
помірно виражена атрофія, що створює підґрунтя для виникнення троакарних гриж параумбілікальної ділянки. Було доведено,
що основною патогенетичною ланкою виникнення троакарних гриж на параумбілікальній ділянці після лапароскопічної холе-
цистектомії є стоншення апоневрозу цієї ділянки, його помірно виражена атрофія апоневрозу та прямих м'язів живота, а
також посилення цієї атрофії після постановки троакару 10 мм. Профілактика троакарних гриж параумбілікальної ділянки
після лапароскопічної холецистектомії може бути досягнута шляхом використання легкої поліпропіленової сітки, котру роз-
ташовують преперитонеально перед закриттям троакарної рани.
Ключові слова: діастаз прямих м'язів живота, атрофія апоневрозу та прямих м'язів живота, троакарні грижи живота,
лапароскопічна холецистектомія, профілактика троакарних гриж.

Вступ
Частота виникнення троакарних гриж після лапарос-

копічної холецистектомії складає від 3,4% до 6,7% [4, 7,
12]. Серед причин, які впливають на виникнення троа-
карних гриж, виділяють: розмір троакара, тип троакара,
місце введення троакара, розширення троакарних ран,
технічні помилки при зашиванні троакарних ран, інфек-
ція троакарної рани [1, 2, 3, 8, 11]. До загальних чин-
ників ризику виникнення троакарних гриж відносять: по-
хилий вік, ожиріння, цукровий діабет, анемія, стероїдна
терапія та ін. Використання троакарів великого діамет-
ра (10-12 мм) вважається частим чинником, що сприяє
виникненню троакарної грижі [2]. Щодо типу троакара,
то клінічні дослідження показали, що тупі троакари ут-
ворюють меншу рану порівняно з косими і, відповідно,
зменшують ризик виникнення троакарних гриж. Вико-
ристання гострих троакарів супроводжується виникнен-
ням гриж у 1,83%, тоді як тупих (конічних) - в 0,17% [3,
9]. Параумбілікальна ділянка, на якій найчастіше вста-
новлюють троакари, зокрема, при виконанні лапарос-

копічної холецистектомії, є тією ділянкою, де найбіль-
ше (75,7%) діагностують троакарна грижа [3, 5, 10]. У
більшості випадків це пов'язано не тільки з розширен-
ням троакарної рани для вилучення жовчного міхура з
черевної порожнини, але і з особливостями анатоміч-
ної будови цієї ділянки. На параумбілікальній ділянці
вище та нижче пупка спостерігається розширення білої
лінії та діастаз прямих м'язів живота, що робить цю ділян-
ку механічно слабкою та може створювати передумо-
ви виникнення троакарної грижи [2, 3]. Крім цього, апо-
невроз і м'язи параумбілікальної ділянки є більш стон-
шеними порівняно з іншими ділянками білої лінії жи-
вота [6]. Морфологічні особливості апоневрозу та м'язів
параумбілікальної ділянки в цьому аспекті не вивчали.
На наш погляд, вивчення морфологічних особливос-
тей апоневрозу та м'язів параумбілікальної ділянки дасть
змогу встановити не тільки підґрунтя виникнення троа-
карних гриж але і розробити профілактичні заходи щодо
їх виникнення.
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Мета роботи: вивчити причини ви-
никнення троакарних гриж шляхом
морфологічних досліджень м'язево-
апоневротичних тканин параумбілі-
кальної ділянки та обгрунтувати їх
профілактику.

Матеріали та методи
З метою вивчення особливостей

патогенезу троакарних гриж після ла-
пароскопічної холецистектомії вико-
нано морфологічне дослідження м'я-
зово-апоневротичних тканин параум-
білікальної ділянки у 80 хворих віком
від 30 до 75 років. Жінок було - 42
(70%),чоловіків -18 (30%). Хворі були
розділені на 3 групи. Першу групу
складали 30 хворих, котрим викону-
вали лапароскопічну холецистектомію
з приводу жовчно-кам'янної хворо-
би. Серед них у 21 (70%) спостеріга-
ли діастаз прямих м'язів розміром 3±2,3 см параумб-
ілікальної ділянки. Другу групу складали 30 хворих з
троакарними грижами параумбілікальної ділянки після
лапароскопічної холецистектомії. Третю групу порівнян-
ня складали 20 хворих, котрим виконували верхньо-
серединну лапаротомію. Діастаз прямих м'язів живота
розміром 2±1,3см параумбілікальної ділянки спосте-
рігали у 6 хворих, оперованих з приводу перфоратив-
ної виразки 12-палої кишки, та у 9 хворих, котрим ви-
конували лапаротомію з приводу гострої спайкової не-
прохідності. Морфологічне дослідження м'язів і апо-
неврозу проводили із параумбілікальної ділянки.

Методика гістологічного дослідження
Шматочки м'зово-апоневротичних тканин розміром

0,5х1см вирізали з параумбілікальної ділянки та фіксу-
вали в 10% розчині нейтрального формаліну (рН=7,4)
протягом 24 годин. Із фіксованих у формаліні шма-
точків після промивання водою висікали відповідні
ділянки. Фіксовані шматочки м'язів та апоневрозу про-
водили через спиртово-хлороформовий розчин зро-
стаючої концентрації й заливали парафіном. Із пара-
фінових блоків на санному мікротомі виготовляли
серійні гістологічні зрізи товщиною 5±1 мкм, котрі
забарвлювали гематоксиліном, еозином, пікрофукси-
ном за ван Гізоном для виявлення колагенових воло-
кон, резорцин-фуксином за Вейгертом. Для виявлен-
ня еластичних волокон забарвлювали толуїдиновим
синім, а для визначення глікозаміногліканів ставили
ШИК-реакцію з обробкою контрольних зрізів амілазою
для виявлення глікопротеїнів.

Мікроскопічне дослідження проводили з викорис-
танням світлооптичного мікроскопу "Сarl Zeiss" (Німеч-
чина) і системи обробки даних "Axiovision" при
збільшенні об'єктива х5, х10, х20, х40, бінокулярної
насадки х1,5 і окулярів х10.

Аналіз ефективності профілактичних заходів щодо
виникнення троакарних гриж проведено у 120 хворих
із жовчно-кам'янною хворобою, поєднаною з діаста-
зом прямих м'язів живота, котрим виконали лапарос-
копічну холецистектомію. Вік хворих склав від 30 до
75 років. Жінок було 78 (65%),чоловіків 42 (35%).

В залежності від методу профілактики троакарних
гриж хворі були розділені на 2 групи. У 1 групі (60
хворих) виникнення троакарних гриж профілактували
шляхом класичного зашивання троакарних м'язево-
апоневротичних ран окремими вузловими швами (про-
лен 2-0). У 2 групі (60 хворих) при класичних троакар-
них доступах профілактика виникнення грижі на пара-
умбілікальной ділянці полягала у використанні легко-
го поліпропіленового сітчастого імплантата розміри в
середньому 10х10±2,1 см. Суть операції полягала в
тому, що на параумбілікальній ділянці навколо троа-
карної рани мобілізували парієтальну очеревину від
м'язево-апоневротичних тканин по периметру на 5-6
см від країв рани. Після цього контактно зшивали де-
фект парієтальної очеревини та розташовували пре-
перитонеально сітчастий імплантат із поліпропілена
розміром 10 х 10 (±2,1) см і фіксували його по пери-
метру окремими швами через м'язи та апоневроз. До
сітчастого імплантата підводили поліхлорвінілову труб-
ку для вакуумного дренування та над імплантатом кон-
тактно зшивали апоневротичні краї троакарної рани.
Таким чином, укріпляли м'язево-апоневротичні тка-
нини навколо троакарної рани на ширину 5 см по пе-
риметру. Ведення післяопераційного періоду в обох
групах хворих було традиційним.

Результати. Обговорення
Результати гістологічних досліджень показали, що

серед 30 хворих першої групи, котрим виконували

Рис. 1. Апоневроз параумбілікальної ділянки. Гематоксилін-еозин. х50 (А),
х100 (Б).

A Б
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лапароскопічну холецистектомію з приводу жовчно-
кам'яної хвороби, у 9 (30%) хворих визначалась нор-
мальна структура м'язів та апоневрозу.

Апоневроз був представлений щільною оформле-
ною волокнистою сполучною тканиною, що складалась
із тісно пов'язаних між собою і переплетених у виг-
ляді сітки колагенових і еластичних волокон (рис. 1).
Співвідношення колагенових та еластичних волокон
було рівномірним.

М'язова тканина представлена здебільшого пучка-
ми правильно орієнтованих м'язових волокон, оточе-
них тонким перемізієм з тонкими прошарками спо-
лучної тканини, представленої аморфною міжклітин-
ною речовиною (рис. 2).

У 21 (70%) хворих визначалась помірно виражена

атрофія м'язів та апоневрозу.
У морфологічній картині апонев-

розу відзначали чергування вогнищ
розрідження (рис. 3), де більшість
колагенових волокон були коротки-
ми, фрагментованими, слабо звиви-
стими, і вогнищ з явно збільшеним
вмістом колагенових волокон аж до
формування вогнищ склерозу зі
значним потовщенням колагенових
волокон.

М'язові волокна стоншені, атро-
фовані, позбавлені поперечної сму-
гастості, відзначалось заміщення їх
сполучною та жировою тканиною, що
розростається (рис. 4). Відзначались
невеликі ділянки гіпертрофованих
м'язових волокон. В зонах атрофії ви-
являлися дрібні судини з потовще-
ними стінками, місцями з потонше-
ними стінками, повнокровні. Елас-
тичні волокна розподілені нерівном-

ірно, їх кількість різко знижена. Крім цього, були вста-
новлені зміни еластичних волокон у вигляді набря-
кання й утворення грудочок. Значна частина волокон
представлена у вигляді зерен ("зернистий" розпад
еластичних волокон), паличок або стрічок.

У 30 хворих 2 групи з троакарними грижами живо-
та визначалась виражена атрофія м'язів та апоневро-
зу (рис. 5), збільшення площі сполучної тканини, не-
рівномірний розподіл колагенових волокон, відзнача-
лись ділянки лізису колагенових волокон, вогнища
ліпоматозу.

Виявлена варіабельність розмірів, розташування і
форми колагенових волокон. Спостерігались віднос-
но великі проміжки між волокнами (порожнечі, запов-
нені пухкою сполучною тканиною), що значно пере-

Рис. 2. М'язи параумбілікальної ділянки. А - гематоксилін-еозин. х100, Б - ван
Гізон. х200.

A Б

Рис. 3. Апоневроз параумбілікальної ділянки у хворих із
жовчно-кам'яною хворобою, поєднаною з діастазом прямих
м'язів живота. ван Гізон. х100.

Рис. 4. М'язи параумбілікальної ділянки у хворих із жовч-
но-кам'яною хворобою, поєднаною з діастазом прямих м'язів
живота. Гематоксилін-еозин. х100.
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вищували діаметр колагенових пучків, місцями відміче-
но скупчення жирових клітин. Еластичні волокна не-
численні, розподілені нерівномірно, місцями відзна-
чалось їх скупчення, а на деяких ділянках відсутність.

Спостерігається атрофія м'язів, що проявляється
зменшенням товщини м'язових волокон (рис. 6). По-
ряд із процесами атрофії в структурі м'язів відбува-
ються фіброзні зміни, які проявляються збільшенням
числа колагенових волокон. Судини з потовщеними
стінками, повнокровні, місцями зі стазом. Є ділянки
часткової фрагментації м'язових волокон, між м'язо-
вими волокнами відзначається розростання ендомізію
і жирової тканини.

Таким чином, у пацієнтів з грижами поряд з атро-
фією м'язових волокон закономірним є розвиток
фіброзних змін м'язів, редукція мікроциркуляторного
русла. Відбувається збільшення кількості колагенових

і зменшення еластичних волокон. Апоневроз стон-
шується, втрачає еластичність. Між волокнистими струк-
турами апоневрозу виникають численні порожнечі і
щілини.

Серед 20 хворих третьої групи (порівняння), які були
прооперовані з приводу перфоративної виразки 12-
палої кишки, спайкової кишкової непрохідності у 6
(30%) хворих з діастазом прямих м'язів параумбілі-
кальної ділянки спостерігалось помірно виражена ат-
рофія апоневрозу і м'язів (рис. 7).

Волокнистий остов апоневрозу представлений ве-
ликою кількістю неупорядковано розташованих кола-
генових волокон, що йдуть у різних напрямках і пло-
щинах. Колагенові пучки розгалужуються на окремі
тонкі волокна. В еластичних волокнах розволокніння,
виражені атрофічні зміни.

Між тонкими м'язовими волокнами спостерігаєть-
ся розростання жирової тканини (рис. 8). Судини з не-
рівномірним розростанням, місцями відмічаються їх
скупчення.

Результати гістологічних досліджень показали, що
серед хворих 1 групи з жовчно-кам'яною хворобою у
70% визначалась помірно виражена атрофія апонев-
розу і м'язів параумбілікальної ділянки, що було зу-
мовлено діастазом прямих м'язів та, відповідно, стон-
шенням апоневрозу і розширенням білої лінії живота.
Водночас, у 30% хворих 1 групи атрофії апоневрозу
та м'язів параумбілікальної ділянки не спостерігалось,
оскільки діастаз прямих м'язів живота у них не визна-
чався. Результати гістологічних досліджень м'язів та
апоневрозу у хворих з троакарними грижами (2 група)
показали, що атрофічні зміни посилюються і стають
вираженими при сформованій грижі.

У хворих 3 групи (порівняння) при поєднанні ос-
новної патології з діастазом прямих м'язів живота ре-

зультати гістологічних досліджень
м'язів і апоневрозу параумбілікаль-
ної ділянки також показали помірно
виражену атрофію. Це свідчить про
те, що діастаз прямих м'язів живота
супроводжується стоншенням м'язів
та апоневрозу, а також атрофією, яка
послаблює механічну міцність цієї
ділянки і створює підгрунття для ви-
никнення троакарної грижи параум-
білікальної ділянки.

Враховуючи наявність помірно
вираженої атрофії м'язево-апонев-
ротичних тканин параумбілікальної
ділянки у хворих на жовчно-кам'яну
хворобу, поєднаної з діастазом пря-
мих м'язів живота, яким планується
виконання лапароскопічної холеци-
стектомії, з метою профілактики тро-
акарної грижи з нашої точки зору
показано використання сітчастого

Рис. 5. Атрофія апоневрозу прямих м'язів живота. Гема-
токсилін-еозин. х100.

Рис. 6. Атрофія м'язів. Забарвлення за Вейгертом. х50.
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імплантату при закритті троакарної параумбілікальної
рани.

Результати хірургічного лікування хворих, яким про-
водили профілактику троакарних гриж, оцінювали че-
рез 6, 12, 24 і 48 місяців. Крім загального огляду вико-
нували УЗД органів черевної порожнини. Серед 51
хворих 1 групи, котрим профілактували виникнення
троакарних гриж контактним шляхом зшивання рани
(30-35%), виникли грижі. Цим хворим були виконані
хірургічне лікування аллогерніопластика за методикою
"sublay". Серед 52 хворих 2 групи, котрим з метою
профілактики використовували легку поліпропілено-
ву сітку, в 1 (1,9%) виявлена грижа по верхнему краю
фіксації сітки. Отримані нами результати дослідження
продемонстрували, що первинне використання пол-
іпропіленової сітки сприяє ефективній профілактиці
виникнення троакарних гриж. У той же час, класичне
зшивання троакарної рани супроводжується високою
частотою троакарної грижі.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Основною патогенетичною ланкою виникнення
троакарних гриж на параумбілікальній ділянці після
лапароскопічної холецистектомії є діастаз прямих м'язів
живота, який спостерігається у 70% хворих та супро-
воджується стоншенням апоневрозу цієї ділянки, по-
мірно вираженою атрофією апоневрозу, прямих м'язів
живота, посилюється після постановки 10 мм троака-
ру.

2. Профілактика троакарних гриж параумбілікаль-
ної ділянки при виконанні лапароскопічної холецис-
тектомії може бути досягнута шляхом використання
легкої поліпропіленової сітки, яка розташовується пре-
перитонеально перед закриттям троакарної рани.

У перспективі планується розробити спосіб проф-
ілактики троакарних гриж живота при виконанні лапа-
роскопічної холецистектомії з використанням сітчас-
того імплантата.

Рис. 8. Потоншення м'язових волокон, заміщення їх жиро-
вою тканиною. ван Гізон. х50.

Рис. 7. Помірно виражена атрофія апоневрозу передньої
черевної стінки. Пучки колагенових і еластичних волокон.
Гематоксилін-еозин. х100.
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Фелешт инский Я.П., Дадаян В.А., Зарицкая В.И.
ОСОБЕННОСТИ ПАТ ОГЕНЕЗА И ПРОФИЛАКТИКИ Т РОАКАРНЫХ ГРИЖ ЖИВОТ А ПОСЛЕ
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТ ЭКТОМИИ
Резюме. Было выполнено морфологическое исследование мышечно-апоневротических тканей параумбиликальной об-
ласти у 80 больных в возрасте от 30 до 75 лет после лапароскопической холецистэктомии. Женщин было - 42 (70%),
мужчин - 18 (30%). Больные были разделены на 3 группы. Первую группу составляли 30 больных, которым выполнялась
лапароскопическая холецистэктомия по поводу желчнокаменной болезни. Среди них у 21 (70%) наблюдался диастаз
прямых мышц живота размером 3±2,3 см параумбиликальной области. Вторую группу составляли 30 больных с троакарны-
ми грыжами параумбиликальной области после лапароскопической холецистэктомии. Третьюю группу сравнения состав-
ляли 20 больных, которым выполнялась верхне-срединная лапаротомия. Среди них диастаз прямых мышц живота разме-
ром 2±1,3 см параумбиликальной области наблюдался у 6 больных оперированных по поводу перфоративной язвы 12-
перстной кишки, и у 9 больных которым выполнялась лапаротомия по поводу острой спаечной непроходимости. Морфоло-
гическое исследование мышц и апоневроза проводилось из параумбиликальной области. Было доказано, что основным
патогенетическим звеном возникновения троакарных грыж  параумбиликальной области после лапароскопической холе-
цистэктомии является истончение апоневроза этого участка, его умеренно выраженная атрофия апоневроза и прямых
мышц живота, а также усиление этой атрофии после постановки троакара 10 мм. А также, профилактика троакарных грыж
параумбиликальной области после лапароскопической холецистэктомии может быть достигнута путем использования
легкой полипропиленовой сетки, которая размещается преперитонеально перед закрытием троакарной раны.
Ключевые слова: диастаз прямых мышц живота, атрофия апоневроза и прямых мышц живота, троакарные грыжи живота,
лапароскопическая холецистектомия, профилактика троакарных грыж.

Fel eshtynsk y Ia.P.,  Dadayan V.А., Zar icka V.I.
PAT HOGENESIS FEAT URES AND PREVENT ION OF PORT-SITE HERNIAS AFT ER LAPAROSCOPIC
CHOLECYSTECTOMY
Summary. Was performed morphological study of muscle-aponevrotych  tissue para-umbilical areas in 80 patients aged 30 to 75
years after laparoscopic cholecystectomy. Women were - 42 (70%) - 18 men (30%). Patients were divided into 3 groups. The first
group consisted of 30 patients who performed laparoscopic cholecystectomy over cholelithiasis. Among them, 21 (70%) was
observed diastasis direct muscle size 3±2,3 sm paraumbilical area. The second group consisted of 30 patients with port-site hernias
paraumbilical area after laparoscopic cholecystectomy. The third comparison group consisted of 20 patients who performed upper
midline laparotomy. Among them diastase recti size 2±1,3 sm paraumbilical areas was observed in 6 patients operated on perforated
ulcer 12 duodenal ulcer, and in 9 patients who performed laparotomy for acute adhesive obstruction. Morphological study of muscle-
aponevrotych  tissue conducted with paraumbilical area. It was proved that the main pathogenetic link port-site  hernia in paraumbilical
region after laparoscopic cholecystectomy is thinning aponevrosis this site, its moderately severe atrophy and aponevrosis recti and
strengthening of atrophy after setting trocar 10 mm. Also, prevention port-site  hernia paraumbilical region after laparoscopic
cholecystectomy can be achieved by using light polypropylene mesh which is placed preperitoneal before closing the wound.
Key words: diastasis direct muscle, atrophy of muscle-aponevrotych  tissue, port-site hernias, laparoscopic cholecystectomy,
prevention of port-site hernias.
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НАЯВНІСТЬ ПОДВІЙНОГО ДІАГНОЗУ У ЗАЛЕЖНИХ ОСІБ АБО ТИХ, ЩО
ЗЛОВЖИВАЮТЬ ПСИХОАКТИВНИМИ РЕЧОВИНАМИ

Резюме. Метою дослідження була оцінка частоти виявлення подвійного діагнозу у залежних осіб чи тих, що зловжива-
ють психоактивними речовинами, визначення різновиду співнаявних психічних порушень і залежностей у осіб з подвійним
діагнозом. За результатами проведеного дослідження найчастішим різновидом подвійного діагнозу є співнаявність залеж-
ності від алкоголю і порушень настрою у вигляді депресивного синдрому. Психічні порушення статистично частіше виявля-
ються як вторинні до існуючої залежності або шкідливого споживання психоактивних речовин.
Ключові слова: подвійний діагноз, залежність, психоактивні речовини, психічні порушення.
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