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(57) Спосіб хірургічного лікування гігантських вент-
ральних та післяопераційних гриж, ускладнених 
внутрішньочеревними гнійними процесами, який 

включає розсічення грижового мішка, розкриття 
апоневрозу прямих м’язів передньочеревної стін-
ки, зшивання задніх листів апоневрозу прямого 
м’яза та імплантацію синтетичного протеза, який 
відрізняється тим, що фіброзно змінений грижо-
вий мішок розсікають по середній лінії без його 
висічення, утворюючи два клапті, потім один кла-
поть зшивають по периметру грижових воріт зі 
сторони черевної порожнини, а поверх зшивають 
другий клапоть у вигляді дублікатури. 

 
 

 
 

Корисна модель належить до медицини, а са-
ме до хірургії і може бути використана при ліку-
ванні гігантських вентральних та післяопераційних 
гриж, ускладнених внутрішньочеревними гнійними 
процесами. 

Відомі способи хірургічного лікування гігантсь-
ких вентральних та післяопераційних гриж, які 
включають імплантацію синтетичного протеза для 
пластики грижі [1, 2]. Недоліком цих способів є 
високий рівень післяопераційних ускладнень. 

Найближчим аналогом є спосіб хірургічного лі-
кування гігантських вентральних та післяоперацій-
них гриж „in lay", який включає розсічення грижово-
го мішка з частковим або повним його висіченням, 
розкриття апоневрозу прямих м’язів передньої 
черевної стінки, зшивання задніх листків апонев-
розу прямих м’язів та імплантацію синтетичного 
протеза з фіксацією до переднього листка апонев-
розу прямих м’язів [3]. Недоліком прототипу є ве-
ликий рівень ускладнень у вигляді сером та гема-
том, нагноєнь післяопераційної рани, а при 
контакті сітчастого імплантату з внутрішніми орга-
нами - кишкових нориць, міграція сітки в просвіт 
кишковика [4, 5]. 

Задачею корисної моделі є збереження тканин 
фіброзно зміненого грижового мішка та викорис-
тання його під час пластики, як додаткове укріп-
лення з використанням синтетичного протеза. 

Технічний результат, отриманий від вирішення 
задачі полягає у забезпеченні зниження рівня 

ускладнень з боку післяопераційної рани, змен-
шення рецидивів та інших тяжких ускладнень, ско-
рочення строків перебування хворого у стаціонарі. 

Поставлена задача вирішується тим, що у ві-
домому способі хірургічного лікування гігантських 
вентральних та післяопераційних гриж, ускладне-
них внутрішньочеревними гнійними процесами, 
який включає розсічення грижового мішка, розк-
риття апоневрозу прямих м’язів передньої черев-
ної стінки, зшивання задніх листків апоневрозу 
прямого м’яза та імплантацію синтетичного проте-
за згідно корисної моделі фіброзно змінений гри-
жовий мішок розсікають по середній лінії без його 
висічення, утворюючи два клапті, потім один кла-
поть зшивають по периметру грижових воріт зі 
сторони черевної порожнини, а поверх зшивають 
другий у вигляді дуплікатури. 

Спосіб здійснюють наступним чином: 
За схемою проводять висічення старого після-

операційного рубця разом із навколишньою підш-
кірною клітковиною, встановлюють проточні дре-
нажі. Розсічення фіброзно зміненого грижового 
мішка здійснюють по середній лінії без його висі-
чення з утворенням двох клаптів, один зшивають 
по периметру грижових воріт зі сторони черевної 
порожнини, а поверх другий у вигляді дуплікатури, 
попередньо проводять термодеструкцію очереви-
ни, імплантують синтетичний протез, підшиваючи 
його до переднього листка апоневрозу прямого 
м’яза окремими швами по периметру. Над викона-
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ною пластикою пошарове зшивають підшкірну жи-
рову клітковину та шкіру. 

Це дає можливість запобігти контакту протеза 
з внутрішніми органами, а додаткове висічення 
старого післяопераційного рубця - з навколиш-
ньою підшкірною жировою клітковиною та дрену-
ванням останньої, веде до зниження рівня усклад-
нень з боку післяопераційної рани та внутрішніх 
органів. 

Приклади конкретного виконання способу: 
Приклад 1. Хворий П, історія хвороби №13645, 

1948 року народження, поступив з діагнозом вент-
ральна грижа M2W4RO. Анамнез хвороби біля 7-
ти років, грижа виникла після проктологічної опе-
рації, виконаної з серединного лапаротомного до-
ступу. Після загальноприйнятих обстежень хворо-
му виконано пластику грижі, інтраопераційно 
виявлений міжкишковий абсцес; виконали санацію 
та дренування абсцесу, грижовий мішок розмірами 
15х18см розсікли по середній лінії без його висі-
чення, утворили два клаптя, один з утворених кла-
птів зшили по периметру грижових воріт зі сторони 
черевної порожнини, а поверх - другий у вигляді 
дуплікатури, попередньо провели термодеструк-
цію його очеревини, згідно корисної моделі, ім-
плантували синтетичний протез поліпропіленову 
сітку розмірами 20х22см, фіксуючи його до перед-
нього листка апоневрозу прямого м’яза окремими 
швами по периметру. Рану обробляли розчином 
декасану 0,02%, дренували проточними трубчати-
ми дренажами з активним відсмоктуванням чи без 
нього. Тривалість дренування 10 діб. Над викона-
ною пластикою пошарове зшивали підшкірну жи-
рову клітковину та шкіру. Антибіотикотерапія про-
водилась за добу до операції із застосовуванням 
цефалоспоринів 4-го покоління, з подальшим при-
значенням Тієнаму 1500мг в комбінації з Метроні-
дазолом 300,0мл протягом 5 діб післяопераційного 
періоду. У післяопераційному періоді відчував се-
бе задовільно. Виписаний зі стаціонару на десяту 
добу у задовільному стані, без післяопераційних 
ускладнень. 

Приклад 2. Хвора М., історія хвороби №15549, 
1941 року народження, поступила з діагнозом піс-
ляопераційна вентральна грижа M4W4RO. Анам-
нез хвороби біля 5-ти років, грижа виникла після 
екстирпації матки з придатками, виконаної з сере-
динного лапаротомного доступу. Після загальноп-
рийнятих обстежень та передопераційної підготов-
ки хворій виконано пластику грижі, 
інтраопераційно виявлений міжкишковий абсцес, 

виконали санацію та дренування абсцесу, грижо-
вий мішок розмірами 22х14см розсікли по середній 
лінії без його висічення, утворивши два клапті, 
один з утворених клаптів зшили зі сторони черев-
ної порожнини по периметру грижових воріт, попе-
редньо проводимо термодеструкцію його очере-
вини, згідно корисної моделі, імплантували 
синтетичний протез поліпропіленову сітку розмі-
рами 20х25см, фіксуючи його до переднього лист-
ка апоневрозу прямого м’яза окремими швами по 
периметру. Рану обробляли розчином декасану 
0,02%, дренували проточними трубчатими дрена-
жами з активним відсмоктуванням чи без нього. 
Тривалість дренування 10 діб. Над виконаною 
пластикою пошарово зшивали підшкірну жирову 
клітковину та шкіру. Антибіотикотерапія проводи-
лась за добу до операції із застосовуванням це-
фалоспоринів 4-го покоління, з подальшим приз-
наченням Тієнаму 1500мг в комбінації з 
Метронідазолом 300,0мл протягом 5 діб післяопе-
раційного періоду. Першу добу після операційного 
періоду хвора вставала, активно рухалась. Випи-
сана зі стаціонару на десяту добу у задовільному 
стані, без післяопераційних ускладнень. 

За пропонованим способом проліковано 20 
хворих з гігантськими вентральними та післяопе-
раційними грижами, ускладненими внутрішньоче-
ревними гнійними процесами. Жодного випадку 
ускладнень з боку після операційної рани не спо-
стерігалося. При лікуванні 20 хворих за способом 
найближчого аналогу процент післяопераційних 
ускладнень склав 10%. Таким чином, використан-
ня запропонованого способу забезпечує зниження 
рівня ускладнень у вигляді нагноєнь, сером та ге-
матом післяопераційної рани, зміцнює пластику 
грижі та забезпечує надійний захист внутрішніх 
органів від контакту з сіткою. 
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