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ALLOPLASTIC  OF  THE  DEFECTS  OF  ABDOMINAL  WALL  AMONG  THE  PATIENTS  WITH
PARACOLOSTOMIC  HERNIA  WHEN  CONDUCTING  THE  RECONSTRUCTIVE-RESTORED
INTERFERENCES  AFTER  HARTMAN’S  INTERVENTION

У статті показано, що параколостомічні грижі виникають у ранні терміни післяопераційного періоду з частотою 5,48 %,
а після 12 місяців – у 33,96 % випадків. Рецидивів грижі в місці видаленої колостоми із застосуванням алопластики не
відмічено, а в групі з використанням аутопластики місцевими тканинами вони мали місце у 26,67 % пацієнтів, що
потребує подальшого хірургічного лікування. Пластика складних дефектів передньої черевної стінки в місці видаленої
колостоми та параколостомічної грижі з використанням сітчастих алотрансплантатів є надійним способом профілактики
розвитку рецидиву післяопераційних гриж.

The study was aimed to investigate the frequency of parakolostomic hernias occurrence and improve the results of their surgical
treatment when conducting the reconsructive-restored surgeries after Hartman’s intervention. There was demonstrated that
paracolostomic hernias occur with the frequency of 5,48 % in the early postopertaive periods and in 33,96 % – after 12 months.
There were no relapses of hernia in the locus of removed colostoma with the use of alloplastic when there were 26,67 % patients
requring further surgery in the group treated by the autoplastic with the own tissues. The plastics of the complex defects of the
anterior abdominal wall at the loci of removed colostoma and paracolostomic hernia with the use of mesh allotransplant is the
effective method of the prevention of incisional hernia relapses.

 Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Кількість хворих із тим-
часовими колостомами при виконанні оперативних
втручань при задавненій доброякісній і злоякісній
патологіях та травмах товстої кишки невпинно зро-
стає [1]. Із ростом кількості колостом зростає і ча-
стота параколостомічних ускладнень у цієї кате-
горії хворих, яка сягає 25,2–90,1 % [2]. Понад 300
способів формування колостом, які існують на сьо-
годні, не завжди дозволяють уникнути цих усклад-
нень. Одним із віддалених найпоширенішених ус-
кладень колостомії є виникнення параколостоміч-
них гриж (ПКГ), які, за  даними літератури, вини-
кають у 5,48–50,8 % хворих [3–8].

Проведення реконструктивно-відновних опе-
рацій (РВО) у хворих із колостомою, яка ускладни-
лася ПКГ, має вирішувати не тільки відновлення
безперервності товстої кишки, а й забезпечити
надійне закриття дефекту передньої черевної стінки
в місці видалення колостоми. У зв’язку зі складні-
стю основного реконструктивно-відновного етапу

операції на закриття дефекту черевної стінки звер-
тається досить мало уваги. Чим більший термін
минає від формування до ліквідації колостоми, тим
більше розвиваються рубцеві та склеротично-деге-
неративні процеси в очеревині, м’язах, апоневрозі,
тим важче диференціювати та виділити ці струк-
турні елементи при закритті складного дефекту пе-
редньої черевної стінки. За літературними даними,
післяопераційні вентральні грижі у місцях видале-
ної колостоми виникають в 25–45 % випадків, що
потребує подальшого хірургічного лікування
пацієнтів, які фізично та морально виснажені попе-
редніми етапами оперативних втручань [5, 7].

Таким чином, існує необхідність пошуків но-
вих підходів до закриття складних дефектів пере-
дньої черевної стінки, дискредитованих наявністю
ПКГ, які сприятимуть зменшенню частоти післяо-
пераційних ускладнень та рецидивів грижі.
Мета роботи: вивчити частоту виникнення ПКГ

та поліпшити результати їх хірургічного лікування
при проведенні РВО після операції Гартмана.
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Матеріали і методи. У дослідження включе-
но 159 хворих, які перенесли обструктивні резекції
сигмоподібної кишки (СК) у віці від 22 до 82 років,
із них 75 (47,2 %) чоловіків і 84 (52,8 %) жінки.
Хворі були обстежені через 1, 3, 6, 9 та 12 місяців.

ПКГ виникли в 54 (33,96 %) хворих, із них ПКГ
виникли в 12 (7,55 %) пацієнтів через 1 місяць, у
19 (11,95 %) хворих – через 3 місяці, у 32 (20,13 %)
пацієнтів – через 6 місяців, у 43 (27,04 %) хворих –
через 9 та у 54 (33,96 %) пацієнтів – через 12 місяців
після першого етапу втручання. Таким чином, у 54
(33,96 %) хворих, які перенесли обструктивну ре-
зекцію СК, в різні терміни від першого етапу опе-
ративного втручання виникли ПКГ. Використову-
вали класифікацію післяопераційних гриж, прий-
няту на ХХІ Міжнародному конгресі герніологів у
Мадриді в 1999 р. – SWR-classification [9].

ПКГ невеликого розміру (W1, дефект в апонев-
розі до 5 см у діаметрі) виявлено в 9 (37,5 %) хворих,
середнього розміру (W2, дефект до 10 см у діаметрі)
виявлено в 7 (29,17 %) пацієнтів, великого (W3, де-
фект від 10 до 20 см у діаметрі) – у 5 (20,83 %) хво-
рих, гігантського (W4, дефект більше 20 см) – у 3
(12,5 %) пацієнтів. Більшість ПКГ були вправимими
в 46 (85,19 %) пацієнтів, тільки у 8 (14,81 %) осіб
вони не вправлялись у черевну порожнину.

Всім пацієнтам виконували РВО на товстій
кишці з видаленням колостоми та ПКГ. РВО вико-
нано у 29 (53,70 %) хворих із серединного та у 25
(46,30 %) пацієнтів – із місцевого парастомально-
го доступу. Основний етап операції – формування
ручних чи механічних сигмосигмоподібних чи дес-
цендоректоанастомозів “кінець в кінець”, “кінець
в бік”. Другий етап включав в себе видалення ПКГ
та проведення пластики дефекту передньої черев-
ної стінки. Залежно від виду пластики хворих роз-
поділено на 2 групи.

У групу дослідження (I група) включено 24
(44,44 %) хворих, яким пластику дефекту черевної
стінки проводили з використанням сітчастого алот-
рансплантата (алопластика). Як алотрансплантат
використовували проленові, поліпропіленові сітки
та сітки з адгезивним композитним покриттям фірм
“Ethicon” (США), “Лінтекс” (Росія). У  18 (75,0 %)
випадках алотрансплантат фіксували до очереви-
ни із sub-lay позиціонуванням, у 6 (25,0 %) – зас-
тосовували on-lay пластику.

У контрольну групу (II група) включено 30
(55,56 %) хворих, яким пластику дефекту черевної
стінки в місці видалення колостоми проведено
місцевими очеревиною та м’язово-апоневротични-
ми тканинами (аутопластика).

Проведено аналіз як безпосередніх, так і відда-
лених результатів хірургічного лікування ПКГ. Без-
посередні результати оцінювали за наявністю уск-
ладнень з боку післяопераційної рани після вида-
лення колостоми, віддалені – за наявністю чи відсут-
ністю рецидиву післяопераційної грижі в місці
видаленої колостоми.

Статистичну обробку проводили за допомогою
спеціалізованого програмного забезпечення
Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США).

Результати досліджень та їх обговорення.
Ускладнення з боку післяопераційної рани в ран-
ньому періоді  виникли в 1 (4,17 %) випадку  ос-
новної та 9 (30,0 %) – контрольної  груп (χ2=3,9,
p<0,05) і  проявлялись у вигляді сером, гематом,
інфільтратів та нагноєння рани (табл. 1). Серома
в основній групі виникла в 1 (4,17 %) випадку, де
була використана сітка великих розмірів, фіксо-
вана  on-lay. Використанням  багаторазових
пункцій сероми вдалося добитись її повної лік-
відації.

Віддалені результати оцінювали за наявністю
чи відсутністю рецидиву грижі в терміни до 12
місяців. У групі дослідження рецидивів післяопе-
раційної грижі в місці видаленої колостоми не вияв-
лено, а в групі хворих, яким виконано аутогер-
ніопластику місцевими тканинами, післяопераційні
ускладнення зі сторони рани виникли в 9 (30,0 %)
випадках, а рецидиви гриж – у 8 (26,67 %).

Аналіз результатів хірургічного лікування ПКГ
свідчить про високу ефективність використання
сітчастих алотрансплантатів та малоефективність
аутогерніопластики існуючими способами.

Отже, залишаються актуальними пошук та
вдосконалення методик пластики дефектів пере-
дньої черевної стінки у хворих із ПКГ.

Висновки. 1. Параколостомічні грижі після
операції Гартмана виникають у ранні терміни –
до 5,48 % випадків, а після 12 місяців – у 33,96 %
випадків.

Таблиця 1. Ускладнення з боку післяопераційної рани

І група (n=24) ІІ група (n=30) Ускладнення 
абс. % абс. % 

Сероми 1 4,17 2 6,7 
Гематоми – – 2 6,7 
Інфільтрати – – 4 13,3 
Нагноєння рани – –  1 3,3 
Всього 1 4,17 9 30,0 
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2. Використання аутопластики параколостомі-
чних гриж місцевими тканинами приводить до
рецидиву грижі в 26,67 % випадків, що потребує
подальшого оперативного втручання.

3. Пластика складних дефектів передньої че-
ревної стінки в місці видаленої колостоми та пара-
колостомічної грижі з використанням сітчастих
алотрансплантатів є надійним способом профілак-
тики розвитку рецидиву післяопераційних гриж.
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