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На 29-му конгресі Європейського Товариства Герніологів  
/Афіни, травень, 2007 року/  Ендрю Кінгснорт, президент 
EHS, підкреслив, що класифікація вентральних та рубцевих  
гриж є важливою, оскільки в цей момент ми порівнюємо 
"яблука та апельсини" в різних дослідженнях, які 
публікуються та представляються на конференціях. 
  На жаль, до сьогодня, класифікації рубцевих гриж не 
складено. 
 
 

 Inauguration speech of the new president of the European Hernia Society, 
Andrew Kingsnorth, at the 29th International Congress of the European Hernia 
Society, 6 May 2007, Athens, Greece 
 



«Робоча» класифікація: 
  -  Первинні грижі черевної стінки (також відомі як 
«вентральні»); 
  - рубцеві грижі, у які входить велика група рецидивних 
рубцевих гриж 
 / виключення парастомальні грижі/ 

 Багато  досліджень показали, що існує значна різниця між 
результатами операцій первинних гриж черевної стінки та 
рубцевих гриж, отже, ці грижові утворення не слід 
об'єднувати. 

Köckerling F, Schug-Paß C, Adolf D, Reinpold W, Stechemesser B. Is pooled 
data analysis of ventral and incisional hernia repair acceptable? Front 
Surg. (2015) 2:15.   



  В рекомендаціях, щодо лікування рубцевих гриж, які 
ґрунтуються на оксфордських критеріях доказової 
медицини, пропонують використовувати сітки. 
 Але незважаючи на використання сіток, частота рецидивів 
через 5 років після операції сягає  25 - 32% . 
«Рецидивна рубцева грижа з багатьох причин є технічно 
складною операцією: розміщена сітка, є потенціалом 
щільних зростів із черевною стінкою, порушені анатомічні 
площини та співвідношення органів». 

 Flum DR, Horvath K, Koepsell T. Have outcomes on incisional hernia repair 
improved with time? A population-based analysis. Ann Surg. (2003) 237:129–35.  
 
Bittner R, Bain K, Bansal VK, Berrevoet F, Bingener-Casey J, Chen D, et al. Update 
of Guidelines for laparoscopic treatment of ventral and incisional abdominal wall 
hernias (International Endohernia Society (IEHS)). Surg. Endosc. (2019)  



  У рекомендаціях,  щодо операційного  
лікування рубцевих гриж  вказують:  
«лапароскопічне  
внутрішньочеревинне накладення 
 сітки (IPOM) та техніка відкритого  
SUBLAY є  найкращими методами операції 
 для лікування рубцевих гриж». Однак у цих рекомендаціях також 
бачать роль для інших методів: відкритий IPOM, ONLAY та інші, 
проте вони менш ефективні. 

Liang MK, Holihan JL, Itani K, Alawadi ZM, Flores Gonzales JR, Askenasi EP, et al. . Ventral 
hernia management – expert consensus guided by systematic review. Ann Surg. (2017)  

intraperitoneal onlay 
mesh 



IPOM 



  Awaiz A et all з Пакистану опублікували мета-аналіз шести 
рандомізованих досліджень із загальною кількістю 366 
пацієнтів із рубцевими грижами. Всім хворим проведено 
було лапароскопічно ІРОМ. 
  Кількість рецидивів після спостереження 2–35 місяців 
становила 8,7% . 
 

Awaiz A, Rahman F, Hossain MB, Yunus RM, Khan S, Memon B, Memon 
MA. Meta-analysis and systematic review of laparoscopic versus open 
mesh repair for elective incisional hernia. Hernia. (2015) 19:449–63.  



 Проведено  аналіз із Бази даних Гриж Данії у 1,763 хворих із 
рубцевими грижами, яким було  виконано  операцію 
лапароскопічно IPOM у 32 хірургічних відділеннях . Час 
післяопераційне спостереження – 21 міс (12-78міс). 
 У цьому дослідженні виявили високий рівень конверсії - 7,1%.  
 Кількість рецидивів становила 15,5%,  хоча грижі не були 
розділені  на групи рубцеві грижі та рецидивні рубцеві грижі 
 
 

Helgstrand F, Rosenberg J, Kehlet H, Jorgensen LN, Bisgaard 
T. Nationwide prospective study of outcomes after elective incisional 
hernia repair. J Am Coll Surg. (2013) 216:217–28 



Проведено аналіз за 10 років у 553 пацієнтів із рубцевою грижею. 
Проведено ІРОМ лапароскопічно у 59% хворих та відкрито -  у 
41%.  Середній час спостереження 5,5 років. 
Частота рецидивів: після  лапароскопічного ІРОМ - 20% ; після 
відкритого - 19% (p = 1.000).  
Пацієнти після лапароскопічного  ІРОМ: - коротший час операції 
(медіана 120 проти 180 хв, р <0,001);  
- коротший  час  перебування у лікарні (6 проти 8 днів, р = 0,002); 
 - менше ускладнень (10% проти 23%, р = 0,046)  

Lavanchy JL, Buff SE, Kohler A, Candinas D, Beldi G. Long-term 
results of laparoscopic versus open intraperitoneal onlay mesh 
incisional hernia repair: a propensity score-matched 
analysis. Surg Endosch. (2018) 33:225–33. Bern 



Відкритий  SUBLAY 
У рандомізованому огляді  із 77 статей про виконання відкритої 
операцій SUBLAY у хворих із рубцевими грижами було 
встановлено середній показник рецидиву - 13,5% (діапазон 
1,6–32,0%) за час післяопераційного спостереженні від 1 до 10 
років . Результати показують, що відкрита методика SUBLAY 
поступається за кількістю рецидивів та ускладнень 
лапароскопічній методиці ІРОМ, проте має переваги перед 
усіма іншими відкритими методами.  

Köckerling F, Schug-Pass C, Scheuerlein H. What is he current 
knowledge about sublay/retro-rectus repair of incisional 
hernias? Front Surg. (2018) 5: 47. 



Відкритий ІРОМ 
Порівняно з лапароскопічним IPOM, відкрита методика IPOM 
була пов'язана із значно вищою частотою післяопераційних 
ускладнень та рецидивів.  
Для відкритої ІРОМ частота післяопераційних ускладнень 
коливається між 3,3 і 72,0%, середнє значення 20,4%, а частота 
рецидивів від 0 до 61,0% із середнім значенням 
12,6%. Завдяки застосуванню широкого сіткового перекриття, 
уникненню розсічення черевної стінки та закриттю дефекту, 
можливо, можна досягти кращих результатів для відкритої 
методики IPOM.  
Необхідно терміново проводити подальші дослідження з 
використанням оптимізованої методики відкритого IPOM. 

Charité. 
 Köckerling F. Lammers B. Open Intraperitoneal Onlay Mesh (IPOM) technique for 
incisional hernia repair. Front Surg. (2018) 5:66 



Відкритий Onlay 
В німецькому огляді літератури  лікування рубцевої грижі 
методом Onlay : середній показник рецидиву становив 
9,9%, ( 0 - 32%) період спостереження 1–8 років.  
 Частота післяопераційних ускладнень становила від 5 до 
76%, середнє значення - 33,5%.   
Зашивання грижових воріт зменшує кількість рецидивів. 
 

 Köckerling F. Onlay technique in incisional hernia repair – A systematic 
review. Front Surg. (2018) 5:71. 10.3389 



   У Базі Гриж Данії рецидивні  рубцеві грижі становили 18,2%  
(n = 593) від всіх 2558  рубцевих гриж. Але оскільки не всі 
пацієнти з рецидивними рубцевими грижами проходять 
повторну операцію, частка можливо ще більша.  
У дослідженні із Бази  Гриж Данії виявлено, що частота 
рецидивів після  первинної пластики рубцевої грижі становила 
до 37%. Середній інтервал між первинною рубцевою грижею та 
операцією рецидиву становив 12 місяців . 

Helgstrand F, Rosenberg J, Kehlet H, Strandfelt P, Bisgaard 
T. Reoperation versus clinical recurrence rate after ventral hernia 
repair. Ann Surg. (2012) 256:955–8. 

У групі із 850 хворих,  в яких виявлено рецидивну рубцеву  
грижу, після лапароскопічної ІРОМ  рецидив грижі становив  
28%, а після відкритої  пластики - до 34%. 

 Heniford T, Park A, Ramshaw BJ, Voeller G. Laparoscopic repair of ventral hernias.  nine 
years' experience with 850 consecutive hernias.  Ann Surg. (2003) 238:391–400.  



Kokotovic D, Bisgaard T, Helgstrand F. Long-term recurrence and 
complications associated with elective insicional hernia repair. 
JAMA. (2016) 316:1575–82.  

  Автори провели аналіз  Бази Гриж Данії за 10 років. 
Виявили групу із 816 хворих із рецидивною рубцевою 
грижею,  яким було проведено лапароскопічний ІРОМ. 
Встановили анкетуванням, що рівень рецидивів 10,6%  
Характерно, що частота рецидивів знаходилася у прямій 
залежності від способу фіксування протетезу: металевим 
чи розчинними фіксаторами 
 



    Ferrari et al. проаналізували  лапароскопічне лікування  84 

пацієнтів з рецидивною рубцевої грижею, серед яких 

попередня операція була проведена   лапароскопічно  -  у семи 

пацієнтів, відкрито з сіткою - у 41 пацієнта та відкрито без сітки у 

36 .  Конверсій не було, зафіксовано п'ять інтраопераційних 

ускладнень (7,2%): три травми кишки, одна  кровотеча із 

сальника та одна травма епігастральної судини. 

Післяопераційної смертності не було. Сероми тривалістю понад 

8 тижнів у шести пацієнтів (8,7%). Середнє спостереження - 41 

міс (діапазон 6-119) , частота рецидивів становила 5,7% (чотири 

пацієнти). Пацієнти з ІМТ> 30 мали більший дефект, більший час 

операції та  госпіталізаціі, вищий рівень рецидивів.  

Ferrari G, Bertoglio C, Magistro C, Girardi V, Mazzola M, Di Lernia S, et al. 
. Laparoscopic repair for recurrent incisional hernias: a single institute 
experience of 10 years. Hernia. (2013) 17:573–80 



«Доведено, що під час лапароскопічного лікування грижі 
менша кількість травм кишок, менший післяопераційний 
біль та коротший час госпіталізації порівняно із відкритими 
операціями». 

Вказівки Європейської асоціації ендоскопічної 
хірургії (EAES) та Європейського товариства 
герніологів (EHS) стверджують, що, "рецидивну 
рубцеву грижу  після первинної відкритої або 
лапароскопічної операції,  можна лікувати 
лапароскопічно, якщо не має необхідності у 
видаленні сітки».  

 Earle D, Roth JS, Saber A, Haggerty S, Bradley JF, Fanelli R, et al. . SAGES 
guidelines for laparoscopic ventral hernia repair. Sur Endosc. 
(2016) 30:3163–83.  

Silecchia G, Campanile FC, Sanchez L, Ceccarelli G, Antinori A, Ansloni L, et 
al. Laparoscopic ventral/ incisional hernia repair: updated guidelines from 
the EAES and EHS endorsed consensus development conference. Surg 
Endosc. (2015) 29:2463–584.  



Експерти Міжнародного Товариства Ендогернія (IEHS) для  
лікування рубцевих гриж, після первинної відкритої пластики із 
встановленням сітки, рекомендують застосовувати 
лапароскопічний метод «за умови, якщо хірург має достатній 
досвід  операцій лапароскопічних рубцевихих гриж». «Після 
відкритої  імплантації  сітки, повторний  лапароскопічний метод 
має певні переваги» . "По-перше, лапароскопічна  операція 
проводиться в іншому місці/рівні черевної стінки". «По-друге, в 
усіх випадках, сітка по всій рлощі проростає рубцем ». «Під час 
лапароскопічної операції  не потрібно видаляти раніше вставлену 
сітку, отже, пацієнт уникає широкого розсічення черевної стінки". 
«Наступною перевагою лапароскопічної повторної операції є 
виявлення раніше нерозкритих окультних рубцевих гриж».  

Bittner R, Bingener-Casey J, Dietz U, Fabian M, Ferzli GS, 
Fortelny RH, Köckerling F, et al. Guidelines for laparoscopic 
treatment of ventral and incisional abdominal wall hernias 
(International Endohernia Society (EHS-part 1). Surg Endosc. 
(2014) 28:2–29.  



У серії 1242 лапароскопічних пластик вентральної / рубцевої 
грижі протягом 13 років окультні грижі спостерігалися у 
16,3% пацієнтів. 
 Sharma A, Mehrotra M, Khullar R, Soni V, Baijal M, Chowbey PK. 

Laparoscopic ventral/incisional hernia repair: a single centre 
experience of 1,242 patients over a period of 13 years. Hernia. (2011) 
15:131–9.  Індія 
 





Лікування рубцевих гриж  

Лапароскопічним ІРОМ                Лапаротомні  ІРОМ, SUBLAY…  
 
Високі навики у лапароскопії     Високі навики в відкритій хірургії 
та відкритій хірургії 
Менший % рецидивів 
Менше травм кишок 
Менший % і/о та п/о  
ускладнень 
Менші п/о болі  
Коротший час госпіталізації 
Вища собівартість операції            Вища собівартість лікування 
 



Умови успішного лікування рубцевих гриж 
лапароскопічним методом ІРОМ 

  
- хірург повинен мати  необхідний досвід ( крива навчання не 
розроблена); 
  - хірург повинен володіти технікою кишкового шва; 
  - бажана наявність апаратів високої енергії  - ультразвукових, 
голкотримача, голки для проведення нитки через черевну стінку; 
 - максимальний розмір грижових  воріт не перевищує 10 см 
(немає повідомлень, які обмежують розмір грижі); 
  - відсутність попередніх операцій методом ІРОМ; 
  - відсутність в анамнезі абдомінальної форми туберкульозу, 
панкреатиту та операцій з приводу перитоніту; 
  - відсутність кишкової непрохідності; 
  - відсутність морбідного ожиріння. 
 





Можливі ускладнення герніопластики лапароскопічним 
методу ІРОМ: 
 
- Травма кишки при введені першого троакару або 
розділенні зростів 

- Кровотечі та можливе кліпування або коагуляція судини 
брижі тонкої кишки 

- Кишкова непрохідність, внаслідок попадання петлі кишки 
у простір між сіткою та черевною стінкою 

- Серома та нагноєння сероми 
 



Профілактика сером 





Профілактика утворення сером. Окультні ( приховані) 
грижі 







Встановлення сітки BARD лапароскопічним методом 



Встановлення сітки PROCEED® Surgical Mesh | J&J Medical Devices 



Встановлення сітки PROCEED® Surgical Mesh із 
фіксацією сітки до апоневрозу 

 



Встановлення поліпропіленової сітки із 
створенням захисного бар’єру із чіпця 



Перфорація кишки 



Через 24 год після операції лапароскопічного ІРОМ. 
Зашивання перфорації тонкої кишки 



Дякую за увагу 


