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(57) Спосіб лікування гігантських післяопераційних 
вентральних гриж у хворих з надлишковою жиро-
вою клітковиною передньої черевної стінки, що 
включає виділення грижового мішка і роз'єднання 
зрощень між його стінками і грижовим вмістом, 
розміщення алопротеза на всьому протязі грижо-

вого дефекту на клаптях грижового мішка та вели-
кого сальника і фіксацію до країв грижових воріт, 
який відрізняється тим, що протез без натягнен-
ня розташовують на зшитих між собою сальнику, 
очеревині і клаптях грижового мішка у верхній та 
середній третині дефекту, де це можливо, а в ни-
жній частині протез фіксують зверху виділених 
білатерально двох клаптів підшкірної клітковини на 
широкій основі, які зшивають з сальником та клап-
тями очеревини, між ними фіксують клапоть оче-
ревини у зоні лобкової кістки, куди фіксують про-
тез, зверху якого без натягнення фіксують 
залишки апоневрозу. 

 
 

 
Спосіб відноситься до медицини, а саме до 

абдомінальної хірургії і може бути використаний 
при хірургічному лікуванні гігантських післяопера-
ційних вентральних гриж у хворих з надлишковою 
жировою клітковиною передньої черевної стінки. 
Спосіб застосовується, коли має місце гігантський 
дефект передньої черевної стінки, місцеві тканини 
для пластики непридатні і необхідно використову-
вати герніоалопластику. Але іноді виникають ситу-
ації, коли використання алопротеза ускладнене 
тим, що відокремити його від черевної порожнини 
немає чим: великий сальник змінений, частково 
видалений або взагалі відсутній, клапті грижового 
мішка також змінені та лише частково придатні до 
використання як пластичний ізолюючий матеріал. 
При зшиванні тканин існує великий ризик значного 
підвищення внутрішньочеревного тиску. 

Серед запропонованих способів лікування гі-
гантських післяопераційних вентральних гриж ві-
домий спосіб, узятий нами як прототип, при якому 
після розділення спайок грижовий вміст занурю-
ють в черевну порожнину. Грижові ворота закри-
вають клаптями грижового мішку та великого са-
льника, а до незміненого апоневрозу, відступаючи 
від краю грижових воріт на 4-5 см, по всьому пе-
риметру проленовою ниткою фіксують поліпропі-
ленову сітку без натягнення. Проте закрити грижо-
вий дефект тільки клаптем грижового мішку та 
сальника при гігантських післяопераційних грижах 

не завжди вдається. Коли грижовий вміст складає 
більш ніж 50 % черевної порожнини, при невели-
кому стягненні країв грижових воріт існує великий 
ризик розвитку синдрому абдомінальної компресії і 
зв'язаних з цим тяжких ускладнень, чи навіть ле-
тального випадку [1]. 

У основу корисної моделі поставлене завдан-
ня удосконалення способу лікування гігантських 
післяопераційних вентральних гриж, який забезпе-
чує можливість виконати пластику гігантського 
грижового дефекту без значного підвищення внут-
рішньочеревного тиску, виключити ризик контакту 
протеза з вмістом черевної порожнини та розвитку 
у зв'язку с цим ускладнень. 

Поставлене завдання вирішується за рахунок 
того, що в способі лікування гігантських післяопе-
раційних вентральних гриж, що включає виділення 
грижового мішку і роз'єднання зрощень між його 
стінками і грижовим вмістом, розміщення алопро-
тезу на всьому протязі грижового дефекту на кла-
птях грижового мішку та великого сальника і фік-
сацію до країв грижових воріт згідно з винаходом, 
протез без натягнення розташовують на зшитих 
між собою сальнику, очеревині і клаптях грижового 
мішку у верхній та середній треті дефекту де це 
можливо, а в його нижній частині його фіксують 
зверху виділених білатерально двох клаптів підш-
кірної клітковини на широкій основі, які зшивають-
ся з сальником та клаптями очеревини, між ними 
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фіксується клапоть очеревини у зоні лобкової кіст-
ки, куди фіксується протез, зверху якого без натяг-
нення фіксуються залишки апоневрозу. 

Спосіб пояснюється малюнками: на Фіг. 1 зо-
бражено підготовку майданчика для алопротезу 
шляхом зшивання великого сальника, очеревини 
та клаптів грижового мішку; на Фіг. 2 зображено 
виділення двох клаптів підшкірної клітковини на 
широкій основі та фіксація їх з сальником та клап-
тями очеревини; на Фіг. 3 зображено хід фіксації 
алопротеза; на Фіг. 4 зображено кінцевий вигляд 
герніоалопластики. 

Здійснюється спосіб таким чином: після виді-
лення грижового мішку, вісцеролізу, занурюють 
вміст грижового мішку у черевну порожнину. Потім 
готують майданчик для розміщення аллопротезу 
шляхом зшивання паєм сальника 1, клаптів грижо-
вого мішку 2 і залишків очеревині 3 між собою та з 
краями грижових воріт 4 у верхній та середній тре-
ті дефекту без натягнення (Фіг. 1). Бракуючу пло-
щу для відокремлювання черевної порожнини в 
нижній третині грижового дефекту викроюють з 
виділених білатерально двох клаптів підшкірної 
клітковини на широкій основі 5; ці «жирові трансп-
лантанти» зміщують краніально та фіксують до 
раніше зшитих між собою клаптів грижового мішку 
2 і залишків очеревині 3; посередині між «жирови-
ми трансплантантами» у зоні лобкової кістки фік-
сують клапоть очеревини 6 (Фіг. 2). Для герніопла-
стики використовують сітчастий поліпропіленовий 
протез 7, що формою нагадує дефект передньої 
черевної стінки, з таким розрахунком, щоб його 
край на 5-6 см виступав за край дефекту. Після 
чого, алопротез фіксують по всьому периметру 
грижових воріт, зверху клаптів підшкірної кліткови-
ни 5 та до лобкової кістки 8 (Фіг. 3). Потім окреми-
ми вузловими швами залишки зовнішнього листка 
апоневротичного шару 9 без натягнення фіксують-
ся зверху сітчастого протеза, та, наскільки можли-
во, зверху алопротеза у зоні клаптів підшкірної 
клітковини (Фіг. 4). До аллопротезу підводять 2 
дренажі, які виводять на шкіру через контраппер-
тури. Рану зашивають. Конкретний приклад здійс-
нення способу: 

Хвора П. 1947 року народження № історії хво-
роби 20761, поступила в клініку 04.10.2006. Під час 
госпіталізації скарги на наявність грижового випи-
нання у області післяопераційного рубця по сере-

дній лінії, яке самостійно не вправлявся в черевну 
порожнину та частий різкий біль у цій області. 

Анамнез захворювання: Вважала себе хворою 
понад 20 років. Була оперована на передній чере-
вній стінці 3 рази. З боку лабораторних показників 
анемія легкого ступеню. Досліджена функція зов-
нішнього дихання - дихальна недостатність 2ст. по 
змішаному типу. При огляді місця хвороби - по 
середній лінії післяопераційний рубець 23 см, від 
мечоподібного відростка до лобкової кістки визна-
чався грижовий дефект 18x25 см, що самостійно 
не вправлявся в черевну порожнину, шкіра над 
ним не змінена, аускультативно в грижовому мішку 
вислуховувалися кишкові шуми. 

Діагноз: Гігантська невправна рецидивна піс-
ляопераційна вентральна грижа. 

06.10.2006 - Хвора оперована. У грижовому 
мішку виражений спайковий процес. Після вісце-
ролізу і виділення грижового мішку встановлено, 
що грижовим вмістом є петлі тонкої, товстої кишки 
та великий сальник. Після занурення вмісту гри-
жового мішка в черевну порожнину ширина грижо-
вого дефекту склала 15,5 см, довжина – 23 см. 

Вирішено виконати герніоалопластику сітчас-
тим поліпропіленовим протезом по запропонованій 
нами методиці. 

Післяопераційний період відносно гладкий, 
нормальна температура тіла. Рана переважно 
зажила первинним натягненням, у нижній третині - 
частково вторинним через 1 місяць через трива-
лий серозний ексудат. Виписана на 10 добу після 
операції. Через 1 місяць хвора повернулася до 
звичного життя. Рецидивів не відмічено за 3 роки 
спостереження. 

Перевага способу, що заявляється: 
можливість виконати пластику гігантського 

грижового дефекту без значного підвищення внут-
рішньочеревного тиску, виключити ризик контакту 
протеза з вмістом черевної порожнини та розвитку 
у зв'язку с цим ускладнень. 
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