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Ефективність методів алопластики  
параумбілікальних троакарних гриж, поєднаних 
із діастазом прямих м’язів живота,  
з урахуванням чинників ризику їх рецидиву 
(повідомлення перше)

Вступ. Частота виникнення троакарних гриж після 
лапароскопічної холецистектомії становить 3,4–6,7 
% [1, 3, 5, 10]. До локальних чинників ризику їх ви-
никнення відносять: розмір і тип троакара, місце його 
введення, розширення троакарних ран, а також по-
милки під час  їх зашивання, інфекцію троакарної 
рани [2, 4, 8, 10, 11], а до загальних – похилий вік 
хворого, ожиріння, цукровий діабет, анемію, імуносу-
пресивний стан тощо.  Використання троакарів вели-
кого діаметра (10,0–12,0 мм) часто призводить до 
виникнення троакарної грижі [6, 9, 12, 13]. Клінічні 
дослідження також довели, що тупі троакари утво-
рюють меншу рану  порівняно з косими й відповідно 
зменшують ризик виникнення троакарних гриж. За-
стосування гострих троакарів супроводжується ви-
никненням гриж у 1,83 % хворих, тоді як тупих (ко-
нічних) – у 0,17 % [4, 14, 15]. 

Параумбілікальна ділянка є найчастішим (у 75,7 
%) місцем утворення троакарних гриж, зокрема, піс-
ля лапароскопічної холецистектомії [16, 17]. Зазвичай 
це зумовлено не тільки розширенням троакарної рани 
для видалення жовчевого міхура з черевної порож-
нини, але й особливостями анатомічної будови цієї 
ділянки. На параумбілікальній ділянці, вище та ниж-
че пупка, є розширення білої лінії та діастаз прямих 
м’язів живота, що робить цю ділянку механічно слаб-
кою і може створювати передумови для виникнення 
троакарної грижі. Крім цього, апоневроз і м’язи па-
раумбілікальної ділянки тонші порівняно з іншими 
ділянками білої лінії живота. Алопластика троакарних 
гриж, поєднаних із діастазом прямих м’язів живота, 
супроводжується високою частотою (10,0–25,0 %) 
рецидивів. Адже в разі зміцнення троакарного дефек-

ту імплантатом діастаз прямих м’язів часто не лікві-
дують, а біла лінія стає ще слабшою, що призводить 
до рецидиву грижі по краю фіксації імплантата.

Мета дослідження. Визначити ефективний метод 
алопластики параумбілікальних троакарних гриж, 
поєднаних із діастазом прямих м’язів живота, з ура-
хуванням чинників ризику їх рецидиву.

Матеріали й методи дослідження. Хірурґічне лі-
кування проведено 56 хворим із параумбілікальними 
троакарними грижами. Серед них 38 (67,9 %) жінок 
і 18 (32,1 %)чоловіків; вік пацієнтів – від 30 до 75 
років. Хворих поділено на дві ґрупи. До першої ґрупи 
(порівняння) увійшли 29 хворих, яким виконано пре-
перитонеальну алопластику без ліквідації діастазу 
прямих м’язів живота. Другу ґрупу (основну) утво-
рили 27 хворих, яким проведено герніопластику за 
методикою sublay із ліквідацією діастазу прямих м’я-
зів живота.

Проведення операції у першій ґрупі полягало у 
висіченні післяопераційного рубця, мобілізації парі-
єтальної очеревини від м’язово-апоневротичних тка-
нин по периметру на 5,0–6,0 см від країв рани. Після 
цього зшивали контактно дефект парієтальної очере-
вини та преперитонеально розміщували сітчастий 
імплантат із поліпропілену розміром 10,0 х 10,0 ±  
2,1 см і фіксували його по периметру окремими шва-
ми через м’язи й апоневроз. До сітчастого імпланта-
та підводили поліхлорвінілову трубку для вакуумно-
го дренування і над імплантатом контактно зшивали 
апоневротичні краї троакарної рани. Таким чином, 
виконувалось укріплення м’язово-апоневротичних 
тканин навколо троакарної рани шириною 5,0 см по 
периметру.
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В основній ґрупі була застосована методика sublay 
із усуненням діастазу прямих м’язів живота й укрі-
пленням його білої лінії від мечоподібного відростка 
і на 3,0–4,0 см нижче пупка. Рану розширювали до 
рівня діастазу прямих м’язів живота. Розріз апоне-
вротичних піхов прямих м’язів живота справа та злі-
ва робили по краях дефекту черевної стінки за ходом 
білої лінії. Мобілізацію задніх стінок апоневротичних 
піхов від прямих м’язів виконували на їх ширину, а 
зшивання їх вузловими швами або безперервним швом 
(пролен 0). Сітчастий імплантат розміщували й фік-
сували над зішитими задніми стінками апоневротич-
них піхов прямих м’язів живота під м’язами. Дрену-
вання ретром’язового простору проводили одним або 
двома вакуумними дренажами. М’язово-апоневро-
тичні краї дефекту черевної стінки над сітчастим 
імплантатом зішивали безперервним швом або окре-
мими швами (пролен 1,0 або 0). Підшкірний простір 
дренували одним або двома вакуумними дренажами. 
Підшкірну основу та шкіру зашивали пошарово.

Післяопераційне лікування в обох ґрупах хворих,   
проводили за загальноприйнятими принципами.

Результати лікування троакарних гриж оцінено з 
урахуванням  чинників ризику (вік, індекс маси тіла, 
довжина розрізу апоневрозу під час лапароскопії, по-
рушення функції зовнішнього дихання, серцево-су-
динні захворювання з вираженим порушенням гемо-
динаміки)  та післяопераційних ускладнень згідно з 
класифікацією P. A. Clavien – D. Dindo [7].

Протокол дослідження схвалено університетською 
комісією з біоетики, відповідно до норм Гельсінкської 
декларації. Дослідження виконано з інформованої 
згоди пацієнтів.

Статистичне обчислення показників проводили 
непараметричними методами за допомогою стандарт-
них комп’ютерних проґрам (StatisticaVersion 6, StatSoft, 
Inc.) із використанням критерію χ2 К. Pearson. Різни-
цю вважали істотною за р < 0,05.

Результати дослідження та їх обговорення. Ре-
зультати визначення ефективності методів алоплас-
тики параумбілікальнихтроакарних гриж, поєднаних 
із діастазом прямих м’язів живота, з урахуванням 
чинників ризику їх рецидиву представлені в таблиці.

Частота  рецидиву троакарних гриж з урахуванням можливих чинників ризику їх рецидиву (n, %, р)

Ґрупа обстежених Вік, роки
Індекс маси тіла,

кґ/м2

Довжина розрізу 
апоневрозу під час 
лапароскопії, мм

Порушення 
функції 

зовнішньо-
го дихання

Серцево-
судинні захво-

рювання  
з вираженим 
порушенням 

гемодинаміки

Ґрупа 
порів-
няння

(29 
хворих)

До 30 31–60 >60
35,0–
39,9 

40,0– 
45,0

>45,0 До 25,0
25,0–
45,0

>45,0

Кількість 
проопе-
рованих 

хворих (n)

2 4 23 7 8 14 4 10 15 6 4

Кількість 
хворих із 
рециди-

вомгрижі 
(n, %)

0 (0,0) 0
3

(13,0 %)
0

(0,0)
1 

(12,5 %)
2 

(14,3 %)
0

(0,0)
1 

(10,0 %)
2  

(13,3 %)
1 

(16,7 %)
2 

 (50,0 %)

Основна 
ґрупа (27 
хворих)

Кількість 
проопе-
рованих 

хворих (n)

2 5 20 5 7 15 5 10 12 9 7

Кількість 
хворих із 
рециди-

вом грижі 
(n, %)

0
(0,0)

0
(0,0)

0
(0,0)

0
(0,0)

0
(0,0)

0
(0,0)

0
(0,0)

0
(0,0)

0
(0,0)

0
(0,0)

0
(0,0)

χ2 2,8 0,94 2,30 1,05 1,73 1,61 4,28

р 0,094 0,3329 0,1293 0,3049 0,1877 0,2049 0,0386

Післяопераційні ускладнення сталися лише у трьох 
хворих (10,3 %) ґрупи порівняння, в основній ґрупі 
рецидивів захворювання не зафіксовано (χ2 = 2,95,  
р = 0,0858). У хворих ґрупи порівняння вони частіше 
спостерігалися у віці понад 60 років, за наявності 
високого індексу маси тіла (>45,0 кґ/м2), довжини 

розрізу апоневрозу під час первинної лапароскопії 
>45,0 мм, за значних порушень функції зовнішнього 
дихання і серцево-судинної системи, але  істотним 
чинником ризику рецидиву троакарних параумбілі-
кальних гриж було тільки значне порушення гемоди-
наміки у хворих ґрупи порівняння.
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Висновки. Виконане дослідження дає змогу стверджу-
вати, що кращі результати хірурґічного лікування 
троакарних параумбілікальних гриж, поєднаних із 
діастазом прямих м’язів живота, з використанням 
алопластичних матеріалів отримують за умов вико-
ристання методики sublay із ліквідацією діастазу.

Проте, зважаючи на невелику кількість хворих, 
включених у це дослідження, доцільно продовжувати 
нагромадження фактичного матеріалу, опрацювання 
якого забезпечить істотно вірогідні результати вияв-
лених закономірностей.
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Вступ. Частота виникнення троакарних гриж після лапароскопічної холецистектомії становить 3,4–6,7 %. 
До локальних чинників ризику їх утворення належать розмір і тип троакара, місце його введення, розши-
рення троакарних ран і помилки під час їх зашивання, інфекція троакарної рани, а до загальних – похилий 
вік хворого, ожиріння, цукровий діабет, анемія, імуносупресивний стан тощо. За використання троакарів 
великого діаметра (10,0–12,0 мм) часто виникає троакарна грижа. Клінічні дослідження також довели, що 
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тупі троакари утворюють меншу рану, порівняно з косими, й відповідно зменшується ризик появи троакар-
них гриж. Застосування гострих троакарів супроводжується виникненням гриж у 1,83 % хворих, тоді як 
тупих (конічних) – у 0,17 %. Параумбілікальна ділянка є найчастішим (у 75,7 %) місцем утворення троакар-
них гриж, зокрема, після лапароскопічної холецистектомії. Здебільшого це зумовлено не тільки розширенням 
троакарної рани для видалення жовчевого міхура з черевної порожнини, але й особливостями анатомічної 
будови цієї ділянки. На параумбілікальній ділянці вище та нижче пупка є розширення білої лінії і діастаз 
прямих м’язів живота, що робить цю ділянку механічно слабкою й може створювати передумови для виник-
нення троакарної грижі. Крім цього, апоневроз і м’язи параумбілікальної ділянки тонші, порівняно з інши-
ми ділянками білої лінії живота. Алопластика троакарних гриж, поєднаних із діастазом прямих м’язів живота, 
супроводжується високою частотою (10,0–25,0 %) рецидивів. Це зумовлено тим, що під час зміцнення 
троакарного дефекту імплантатом діастаз прямих м’язів часто не ліквідують, а біла лінія стає ще слабшою. 
Це призводить до рецидиву грижі по краю фіксації імплантата.

Мета. Визначити ефективний метод алопластики параумбілікальних троакарних гриж, поєднаних із діа-
стазом прямих м’язів живота, з урахуванням чинників ризику їх рецидиву.

Матеріалий методи. Проаналізовані результати алопластики троакарних гриж, поєднаних із діастазом 
прямих м’язів, у 56 пацієнтів (38 жінок (67,9 %) і18 чоловіків (32,1 %)) віком від 30 до 75 років. Залежно від 
методики алопластики хворих пoділили на дві ґрупи. Ґрупи були порівнянні за розміром троакарної грижі, 
шириною діастазу прямих м’язів, віком і статтю. До першої ґрупи (порівняння) увійшли 29 хворих, яким 
виконано преперитонеальну алопластику без ліквідації діастазу прямих м’язів живота. Другу ґрупу (основну) 
утворили 27 хворих, яким проведено герніопластику за методикою sublay із ліквідацією діастазу прямих 
м’язів живота та укріпленням білої лінії живота від мечоподібного відростка і на 3,0–4,0 см нижче пупка.

Результати. Післяопераційні ускладнення спостерігали у трьох хворих (10,3 %) ґрупи порівняння, в ос-
новній ґрупі рецидивів захворювання не зафіксовано (χ2 = 2,95, р = 0,0858).У хворих ґрупи порівняння вони 
частіше виникали у віці понад 60 років, за наявності високого індексу маси тіла (>45,0 кґ/м2), довжини роз-
різу апоневрозу під час первинної лапароскопії >45,0 мм, за значних порушень функції зовнішнього дихан-
ня і серцево-судинної системи.Але  істотним чинником ризику рецидиву троакарних параумбілікальних гриж 
виявилося тільки значне порушення гемодинаміки у хворих ґрупи порівняння.

Висновки. Добрі результати хірурґічного лікування троакарних параумбілікальних гриж, поєднаних із 
діастазом прямих м’язів живота, з використанням алопластичних матеріалів отримано за умов використан-
ня методики sublay із ліквідацією діастазу. Зважаючи на невелику кількість хворих, включених у це дослід-
ження, доцільно нагромаджувати фактичний матеріал, опрацювання якого дасть змогу отримати істотно 
вірогідні результати виявлених закономірностей. 

Ключові слова: діастаз прямих м’язів живота, атрофія апоневрозу та прямих м’язів живота, троакарні 
грижі живота, лапароскопічна холецистектомія, профілактика троакарних гриж.

Effciency of Paraumbilical Trocar Hernias Alloplasty Methods, Combined with 
Diastasis Recti, Taking Into Account the Risk Factors of Their Relapse  

(First Notice)

V. Dadayan

Introduction. Frequency of occurrence of trocar hernias after laparoscopic cholecystectomy is 3.4-6.7 %. Among 
the local risk factors for the occurrence of trocar hernias: size and type of trocar, its location, expansion of the trocar 
wounds and mistakes during their sewing, infection of the trocar wound, among the general ones - old age of a 
patient, obesity, diabetes mellitus, anemia, immunosuppressive state, etc. The use of large diameter trocars (10.0-
12.0 mm) often promotes to the appearance of a trocar hernia. Clinical trials have also shown that dull trokars form 
smaller wound compared to the oblique and accordingly reduce the risk of trocar hernias developing. The use of 
acute trokars is accompanied by the appearance of herniasin 1.83 % of the patients, while dull (conical) – in 0.17 
%. The paraumbilical area is the most often (75.7 %) place for the formation of trocar hernia, inparticular after the 
laparoscopic cholecystectomy.

In most cases this is due not only to the expansion of the trocar wound to extract the gall bladder from the abdominal 
cavity, but also due to the features of the anatomical structure of this area. In the paraumbilical area, above and 
below the navel, there are the extension of the white line and the diastasis of the straight abdominal muscles, that 
make this are a mechanically weak and can create the preconditions for the appearance of a trocar hernia. Besides 
this, aponeurosis and muscles of the paraumbilical are are more thin compared to the other are as of the white line 
of the abdomen. Alloplasty of trocar hernias, combined with the diastasis recti, is accompanied with the high frequency 
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(10.0-25.0 %) relapse. This is due to the fact that in case of the strengthening of the trocar defect with implant, the 
diastasis recti is not often liquidated, and white line becomes more weak. This results in a relapse of the hernia along 
the edge of the implant fxation.

Aim. To determine the effective method of alloplasty of paraumbilical trocar hernias, combined with the diastasis 
recti, taking into account the risk factors of their relapse.

Materials and methods. The results of alloplasty of trocar hernias combined with the diastasis recti in 56 patients 
aged 30 to 75 years were analyzed. There were 38 (67.9 %) females and 18 (32.1 %) males included into the study. 
Depending on the method of alloplasty, the patients were divided into 2 groups. The groups were comparable in 
size of the trocar hernia, the width of the diastasis recti, age and gender. In the frst (comparison) group (29 patients), 
preperitoneal alloplasty was performed without the elimination of the diastasis recti. In the second (main) group (27 
patients), the hernioplasty was carried out using technique "sublay" with the elimination of the diastasis recti and 
strengthen the white line of the abdomen from the processus xiphoideus and 3.0-4.0 cm below the navel.

Results and discussion. It was found that postoperative complications were observed only in three patients (10.3 
%) from the comparison group, in the main group there was no relapse of the disease (χ2 = 2.95, p = 0.0858), as well 
as the fact that in the comparison group they were more often observed in the patients over the age of 60 years 
andwith the high body mass index (>45.0 kg/m2), aponeurosis incision length during primary laparoscopy >45.0 
mm, signifcant disorders of the external respiration function and cardiovascular system. But the signifcant risk 
factor of the trocar paraumbilical hernias relapse was only the hemodynamics disorders in patients of the comparison 
group.

Conclusions.The performed study suggests that the best results of surgical treatment of the trocar paraumbilical 
hernias, combined with the diastasis recti, using alloplastic materials are in case of the "sublay" method with the 
elimination of diastase use.

However, due to the small number of the patients included into this study, it is expedient to continue the further 
accumulation of the actual material, the processing of which would allow to obtain the substantially probable results 
of the revealed patterns.

Keywords: diastasis recti, atrophy of muscular-aponevrotic tissue, trocar hernias, laparoscopic cholecystectomy, 
prevention of trocar hernias.


