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АНОТАЦІЯ 

 

Цілюрик В.В. Застосування факторів росту та мініінвазивних втручань в 

аспекті хірургічного лікування хворих з діастазом прямих м’язів живота та 

грижами черевної стінки - Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття ступеня доктор філософії за спеціальністю 222 

Медицина. – Харківський національний університет імені. В.Н. Каразіна 

Міністерства освіти і науки України, Харків, 2025. 

Однією з найчастіших хірургічних патологій на сьогоднішній день 

залишаються грижі живота, з приводу яких в Україні щорічно виконується до 

9000 операцій, а їх кількість постійно залишається на високому рівні. Аналіз 

віддалених результатів оперативного лікування діастазу прямих м’язів живота 

свідчить про велику кількість рецидивів (від 18,0 до 30,0%). Методи існуючих 

операцій теж не в повній мірі враховують фактори патогенезу діастазу прямих 

м'язів живота а також функціональні можливості м’язово-апоневротичних 

структур передньої черевної стінки, чим і пояснюється незадовільні 

результати лікування цих захворювань.   

 Дане ретро-і проспективне дослідження базувалося на аналізі 

результатів лікування 164 пацієнтів з ізольованим ДПМЖ і з ДПМЖ в 

поєднанні з грижами передньої черевної стінки (пупкові грижі й грижі білої 

лінії живота). Згідно до завдань дослідження пацієнтів було розподілено на 

три групи. Першу групу (А) склали 59 пацієнтів, яким проводили хірургічне 

лікування відкритими традиційними методами. Залежно від типу 

традиційного методу хірургічного втручання, групу А поділили на дві 

підгрупи: підгрупа А1 – 29 пацієнтів з ізольованим ДПМЖ, яким провели 

традиційні відкриті операції за Сапежко і Напалковим без встановлення сітки; 

підгрупа А2 – 30 пацієнтів із поєднаним із грижами ДПМЖ, яким провели 

алогерніопластику за типом Inlay і Subllay зі встановленням сітки. Друга група 

(група В) – 54 пацієнти, яким проводили хірургічне лікування суто 

лапароскопічними методами. Залежно від типу лапароскопічного методу 
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хірургічного втручання, групу B поділили на дві підгрупи: підгрупа В1 – 23 

пацієнти з ізольованим діастазом ДПМЖ, яким провели операцію IPOM із 

фіксацією сітки за типом TotalEndoclose; підгрупа В2 – 31 пацієнтів із 

поєднаними грижами і ДПМЖ, яким провели операцію IPOM із фіксацією 

сітки за типом TotalEndoclose. Третя група (група С) – 51 пацієнт, яким 

проводили в період з 2020 по 2025 рр. хірургічне лікування суто 

лапароскопічними методами із введенням в одній підгрупі автологічної 

збагаченої тромбоцитами плазми (Platelet rich plasma [PRP]) у зону сітки. 

Залежно від типу лапароскопічного методу хірургічного втручання, групу C 

поділили на дві підгрупи: підгрупа C1 – 20 пацієнтів з ізольованим ДПМЖ, 

яким виконували операцію IPOM + ректомускулорафію з фіксацією сітки за 

типом TotalEndoclose; підгрупа C2 – 31 пацієнт із поєднаним грижами з 

ДПМЖ, яким провели операцію IPOM + ректомускулорафію з фіксацією сітки 

за типом TotalEndoclose + PRP. Групою контролю для морфологічного 

дослідження слугували автоптати сполучної тканини білої лінії живота від 20 

померлих пацієнтів (10 жінок і 10 чоловіків), які не мали жодних пошкоджень 

структур передньої черевної стінки і білої лінії живота. 

 В тканинах пацієнтів з ДПМЖ було виявлено  достовірне підвищення 

рівнів TGF-β1 і TGF-β2. (238,6 ± 31,4 і 112,5 ± 18,2 відповідно ) в порівнянні з 

контролем (Р < 0.001 і 0,004), що може вказувати на активацію фібротичної і 

ремоделюючої відповіді в зоні розтягнутої білої лінії живота. Суттєве 

підвищення рівня CTGF в групі С порівняно з контролем (< 0.001) також 

свідчить про можливу активну перебудову позаклітинного матрикса і 

посилення продукції колагена, яка характерна для фіброзних процесів.  

Достовірне (Р= 0,007) підвищення рівня PDGF-BB в тканинах пацієнтів з 

ДПМЖ у порівнянні з контролем, пов'язані з активацією фібробластів і 

проліферацією мезенхімальних клітин, що приймають участь в процесі 

відновленняя тканин. В тканинах пацієнтів досліджуваної групи значно 

підвищено рівень miR-29a, який приймає участь в регуляції фіброзних 

процесів, інгібуючи синтез колагенів. Підвищення рівня miR-29a може бути 
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компенсаторним механізмом на фоні підвищення активності TGF-β і CTGF. 

Значне підвищення miR-21 відбувалося у відповідь на TGF-β-сигнальні шляхи, 

що підтверджує результати аналізу вмісту білків. Значне (Р=0,002) зниження 

експресії miR-133 у досліджуваних пацієнтів може свідчити про пригнічення 

міогенеза та ймовірну дегенерацію м'язової тканини в зоні діастаза. 

Достовірне (Р=0,001) 0,001зниження експресії miR-1 може бути 

відображенням порушення структурної цілості м'язів і адаптаційної атрофії. За 

результатами дослідження кореляційних зв'язків можна зробити наступні 

висновки: підвищення miR-21 пов'язане з підвищенням TGF-β1, що 

підтверджує участь цієї мікроРНК в TGF-β-залежному фіброзі; підвищення 

miR-29a корелює з рівнем CTGF, ймовірно, приймає участь у відповіді на 

ремодювання ECM; рівні miR-133a і miR-1 зворотньо пов'язані з фіброгенними 

білками (PDGF-BB, TGF-β2), що вказує на пригнічення міогенеза при іх 

підвищенні. Проведена ієрархічна кластерізація (метод Ward, відстань —

Евклідова), за результатами якої можна зробити наступні припущення: 

кластер A можна розглядати як біомаркерний профіль активного фіброза, 

асоційованого з ДПМЖ і наявністю гриж передньої черевної стінки; кластер 

B — референсний нормальний паттерн контрольної групи; кластер C може 

бути цікавим, як проміжний або початковий етап розвитку діастаза.  

Найбільш частими ускладненнями «відкритих» пластик передньої 

черевної стінки є ускладнення з боку післяопераційної рани. Методики 

пластик передньої черевної стінки з використанням алотрансплантатів 

супроводжуються значно нижчою кількістю ускладнень з боку ран. Причиною 

розвитку цих ускладнень була ексудативна реакція оточуючих тканин на 

алотрансплантат. В підгрупах хворих, яким виконували аутопластику 

передньої черевної стінки, середній термін перебування в стаціонарі становив 

24,5±5,5 діб, після виконання алопластики - 14,5±2,5 діб. Віддалені результати 

використання різних способів пластик передньої черевної стінки у пацієнтів 

групи А були простежені у 83,6% в терміни від 1 до 6 років (в середньому 3,5 

роки). Рецидиви після алопластики спостерігали в тих випадках, коли площа 
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імплантатів була недостатньою. В рамках першого блоку дослідження було 

проведено порівняльну оцінку результатів лікування пацієнтів, яким 

виконували «відкриті» і лапароскопічні оперативні втручання.  

 Тривалість лапароскопічної операції в средньому становила 1,5–2,5 год. 

Ранні післяапераційні укладненя відмічено у 6 (11,1%) оперованих пацієнтів. 

Найбільш загрозливими з них були: тривалий парез кишечника – у 2 (3,7%). 

Слід зазначити, що ускладнень з боку післяопераційних ран і летальних 

випадків у пацієнтів групи В не було. При спостередженні за хворими на 

протязі 2-3,5 років у 3 (5,5%) пацієнтів було виявлено рецидив захворювання. 

Застосування лапароскопічних методів хірургічного лікування пацієнтів з 

ДПМЖ дозволило скоротити тривалість застосування наркотичних 

анальгетиків з 4±2,5 діб у групі А до 2±1,4 діб у групі В, ненаркотичних 

анальгетиків з 9±2,7 до 5±2,4 діб відповідно.  

Нами була розроблена і впроваджена в клінічну практику 

лапароскопічна голка для підшивання сітчастого ендопротезу, яку 

використовували під час операцій у пацієнтів групи С. Застосування 

розробленої голки сприяло вдосконаленню ходу операції, скороченню її 

тривалості, уникненню пошкоджень внутрішніх органів, мінімізуючи тим 

самим ризик розвитку післяопераційних ускладнень. 

Нами також була розроблена оригінальна методика лапароскопічної 

ректомускулорафії , яка застосована у пацієнтів групи С і виконувалпсь в двох 

варіантах: операція «IPOM» + ректомускулорафія з фіксацією протезу за 

типом «Total Endoclose» (20 пацієнтів з ізольованим ДПМЖ) та 

ректомускулорафія за типом «Total Endoclose» (31 пацієнт з ДПМЖ і грижами) 

з додатковим введення 10-20 мл плазми, збагаченою PRP в 

паратрансплантарну зону з боку шкіри і підшкірної клітковини. Рану не 

дренували. Тривалість оперативного втручання у пацієнтів основної групи, так 

які і у групі порівняння становила 1-1,5 годин.  

 Процес ремоделювання передньої черевної стінки контролювали за 

допомогою УЗД в динаміці: на 5-ту, 30-31 добу і через 6 місяців після операції. 
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У пацієнтів, яким виконували пластику передньої черевної стінки вище пупа 

товщина і в умовній середині встановленого сітчастого трансплантату на 5 -ту 

добу в середньому на 25 % менше в основній групі ніж в групі порівняння, що 

пов’язано на наш погляд безпосередньо з меншою інвазивністю 

лапароскопічних втручань. На 30-ту добу вже різниця між товщиною 

передньої черевної стінки складає два з половиною рази в основній групі на 

відміну групи порівняння, що пояснюється більш швидким формуванням 

сітчасто – фіброзного комплексу. Через 6 місяців товщина сітчасто - 

фіброзного комплексу ще зменшилась в обох досліджуваних групах, але 

зменшення в основній групі склало в середньому до 50 %, а в групі порівняння 

– до 30 %, і остаточно різниця в товщині передньої черевної стінки між 

основною групою і групою порівняння склала приблизно 3 рази.  

 У пацієнтів, яким виконували пластику на ділянці нижче пупа в зоні 

умовно нижнього краю сітчастого трансплантату на 5 - ту добу в основній 

групі в половину менша ніж в групі порівняння. На 30 - ту добу в основній 

групі товщина передньої черевної стінки місцями втричі нижча ніж в групі 

порівняння, що на нашу думку пов’язано зі зменшенням післяопераційного 

набряку та, як було вже викладено вище із сформованістю сітчасто - 

фіброзного комплексу. Через 6 місяців після операції встановлено, що в 

основній групі товщина передньої черевної стінки також менша в середньому 

у три рази порівняно з групою порівняння.  

Порівняння результатів лікування пацієнтів на другому етапі 

дослідження не виявило статистично достовірних відмінностей між групами в 

структурі ранніх післяопераційних ускладнень. Летальних випадків в обох 

групах не було. Середня тривалість лікування хворих з ДПМЖ у групі 

порівняння склала 11±3,1 діб, у основній групі – 10±3,3 діб. Розроблена 

хірургічна тактика дозволила скоротити тривалість застосування наркотичних 

аналгетиків з 4±2,5 діб у групі порівняння до 2±1,4 діб у основній групі, 

ненаркотичних аналгетиків з 9±2,7 до 5±2,4 діб відповідно. Відмічена також 
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така позитивна тенденція у хворих основної групи, як прискорення загоєння 

ран з 12±1,8 до 6±1,2 діб, а також відсутність рецидивів  захворювання. 

Морфологічну частину дослідження було присвячено порівнянню 

результатів морфологічних досліджень післяопераційних біоптатів пацієнтів з 

ДПМЖ в залежності від способу оперативних втручань. У пацієнтів групи А 

виявили значне (p<0,05) збільшення відсотка колагенових структур порівняно 

як із контрольною групою, так і з групами дослідження В і С. У пацієнтів групи 

B також виявили значне (p<0,05) збільшення відсотка колагенових структур 

порівняно як із контрольною групою, так і з групою дослідження С. У 

пацієнтів групи С виявили значне (p<0,05) збільшення відсотка колагенових 

структур порівняно із контрольною групою. Малоінвазивні лапароскопічні 

методи хірургічного лікування призводять до утворення значно (p<0,05) 

меншого й тоншого рубця, ніж традиційні методи. Проте, введення 

автологічної збагаченої тромбоцитами плазми [PRP] під час лапароскопічного 

втручання призводить до утворення ще тоншого і більш впорядкованого рубця 

з майже нормальними організацією і взаємним напрямком колагенових 

волокон (порівняно з контролем). У пацієнтів групи А виявили значне (p<0,05) 

збільшення товщини пучків колагенових волокон порівняно як із контрольною 

групою, так і з групами дослідження В і С. У пацієнтів групи С також виявили 

значне (p<0,05), проте помірне потовщення пучків колагенових волокон 

порівняно із групою контролю. У пацієнтів групи А виявили значне (p<0,05) 

зниження коефіцієнта хвилястості порівняно як із групою контролю, так і з 

групами дослідження В і С. У пацієнтів групи B також виявили значне (p<0,05) 

зменшення коефіцієнта хвилястості пучків колагенових волокон порівняно як 

із групою контролю, так і з групою С. У пацієнтів групи С також виявили 

значне (p<0,05) зменшення коефіцієнта хвилястості пучків колагенових 

волокон порівняно з контрольною групою. Лапароскопічні методики 

хірургічного лікування із PRP призводили до утворення невеликого 

фіброзного рубця, який містив помірно потовщені й хвилясті пучки 

колагенових волокон без значного порушення їхньої орієнтації, що свідчить 
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про високу якість рубцевої тканини. Така рубцева тканина добре інтегрується 

із сіткою. Їй притаманні незначні порушення трофіки і майже фізіологічна 

амортизаційна здатність, що суттєво знижує ризик рецидиву післяопераційних 

гриж у пацієнтів із діастазом прямих м’язів живота. 

 

Ключові слова: діастаз прямих м′язів живота, грижі передньої черевної 

стінки; тромбоцитарний фактор роста, лапароскопія, хірургічне лікування. 
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ABSTRACT 

Tsiliuryk V.V. Application of Growth Factors and Minimally Invasive 

Interventions in the Surgical Treatment of Patients with Diastasis of the Rectus 

Abdominis Muscles and Abdominal Wall Hernias – Qualification scientific 

work, manuscript. 

Dissertation for the degree of Doctor of Philosophy in the specialty 222 – 

Medicine. – V.N. Karazin Kharkiv National University of the Ministry of 

Education and Science of Ukraine, Kharkiv, 2025. 

Abdominal hernias remain one of the most common surgical pathologies 

today, with up to 9,000 operations performed annually in Ukraine, and their 

incidence consistently remains at a high level. Analysis of long-term outcomes 

of surgical treatment for diastasis recti abdominis shows a high number of 

recurrences (from 18.0% to 30.0%). Existing surgical techniques also do not 

fully take into account the pathogenetic factors of diastasis recti abdominis and 

the functional capabilities of the myofascial-aponeurotic structures of the 

anterior abdominal wall, which explains the unsatisfactory treatment outcomes 

of these conditions. 

This retrospective and prospective study was based on an analysis of 

treatment outcomes in 164 patients with isolated diastasis recti abdominis and 

diastasis recti abdominis combined with anterior abdominal wall hernias 

(umbilical hernias and linea alba hernias). According to the objectives of the 

study, the patients were divided into three groups. The first group (Group A) 

consisted of 59 patients who underwent surgical treatment using traditional open 

techniques. Depending on the type of traditional surgical method, Group A was 

divided into two subgroups: subgroup A1 – 29 patients with isolated diastasis 

recti abdominis who underwent traditional open Sapezhko and Napalkov 

operations without mesh placement; subgroup A2 – 30 patients with diastasis 

recti abdominis combined with hernias who underwent alloplastic hernioplasty 

of the Inlay and Sublay types with mesh implantation. The second group (Group 

B) included 54 patients who underwent purely laparoscopic surgical treatment. 
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Depending on the type of laparoscopic method, Group B was divided into two 

subgroups: subgroup B1 – 23 patients with isolated diastasis recti abdominis 

who underwent IPOM surgery with TotalEndoclose mesh fixation; subgroup B2 

– 31 patients with combined hernias and diastasis recti abdominis who also 

underwent IPOM surgery with TotalEndoclose mesh fixation. The third group 

(Group C) included 51 patients who, between 2020 and 2025, underwent 

exclusively laparoscopic surgical treatment, with one subgroup additionally 

receiving autologous platelet-rich plasma (PRP) administered into the mesh 

zone. Depending on the type of laparoscopic intervention, Group C was divided 

into two subgroups: subgroup C1 – 20 patients with isolated diastasis recti 

abdominis who underwent IPOM + rectomuscular repair with TotalEndoclose 

mesh fixation; subgroup C2 – 31 patients with combined hernias and diastasis 

recti abdominis who underwent IPOM + rectomuscular repair  with 

TotalEndoclose mesh fixation + PRP. The control group for the morphological 

study consisted of connective tissue samples of the linea alba obtained from 20 

deceased individuals (10 women and 10 men) who had no structural damage to 

the anterior abdominal wall and linea alba.  

In the tissues of patients with diastasis recti abdominis, a significant 

increase in the levels of TGF-β1 and TGF-β2 (238.6 ± 31.4 and 112.5 ± 18.2, 

respectively) was detected compared with the control group (P < 0.001 and 

0.004), which may indicate activation of fibrotic and remodeling responses in 

the zone of the stretched linea alba. A substantial increase in CTGF levels in 

Group C compared with the control group (P < 0.001) also suggests possible 

active extracellular matrix remodeling and enhanced collagen production which 

is characteristic of fibrotic processes. A significant increase (P = 0.007) in 

PDGF-BB levels in the tissues of patients with diastasis recti abdominis 

compared with the control group is associated with activation of fibroblasts and 

proliferation of mesenchymal cells involved in tissue repair processes. The 

tissues of the examined patients showed a marked increase in miR-29a, which 

plays a role in regulating fibrotic processes by inhibiting collagen synthesis. The 
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elevated miR-29a levels may represent a compensatory mechanism in response 

to the increased activity of TGF-β and CTGF. A substantial increase in miR-21 

occurred in response to TGF-β signaling pathways, which is consistent with the 

protein expression results. A significant decrease (P = 0.002) in miR-133 

expression in the examined patients may indicate suppression of myogenesis and 

possible degeneration of muscle tissue in the diastasis zone. A significant 

reduction (P = 0.001) in miR-1 expression may reflect impaired structural 

integrity of the muscles and adaptive atrophy. Based on the correlation analysis, 

the following conclusions can be drawn: the increase in miR-21 is associated 

with elevated TGF-β1 levels, confirming the involvement of this microRNA in 

TGF-β-dependent fibrosis; the increase in miR-29a correlates with CTGF levels, 

suggesting its participation in ECM remodeling responses; miR-133a and miR-

1 levels are inversely associated with fibrogenic proteins (PDGF-BB, TGF-β2), 

indicating suppressed myogenesis under conditions of elevated fibrogenic 

activity. Hierarchical clustering (Ward’s method, Euclidean distance) enabled 

the following interpretations: Cluster A may be considered a biomarker profile 

of active fibrosis associated with diastasis recti abdominis and anterior 

abdominal wall hernias; Cluster B represents the reference normal pattern of the 

control group; Cluster C may be of interest as an intermediate or early stage in 

the development of diastasis.  

The most common complications of “open” anterior abdominal wall 

repair procedures are postoperative wound-related complications. Techniques 

using allotransplants for anterior abdominal wall reconstruction are associated 

with a significantly lower rate of wound complications. The development of 

these complications was caused by an exudative reaction of the surrounding 

tissues to the allotransplant. In the subgroups of patients who underwent 

autoplastic reconstruction of the anterior abdominal wall, the average hospital 

stay was 24.5 ± 5.5 days, whereas after alloplastic repair it was 14.5 ± 2.5 days. 

Long-term outcomes of different methods of anterior abdominal wall repair in 

patients of group A were assessed in 83.6% of cases over a period of 1 to 6 years 
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(mean 3.5 years). Recurrences after alloplastic repair were observed in cases 

where the size of the implanted mesh was insufficient. Within the first phase of 

the study, a comparative evaluation was conducted between patients undergoing 

“open” versus laparoscopic surgical procedures.  

The duration of the laparoscopic procedure averaged 1.5–2.5 hours. Early 

postoperative complications were recorded in 6 (11.1%) patients. The most 

serious of them were prolonged intestinal paresis in 2 (3.7%) patients. Notably, 

there were no postoperative wound complications or fatal outcomes in group B. 

During follow-up over 2–3.5 years, recurrence of the disease was detected in 3 

(5.5%) patients. The use of laparoscopic surgical techniques in patients with 

diastasis recti abdominis (ventral hernia with defect of the midline) made it 

possible to reduce the duration of narcotic analgesic use from 4 ± 2.5 days in 

group A to 2 ± 1.4 days in group B, and non-narcotic analgesic use from 9 ± 2.7 

to 5 ± 2.4 days, respectively. 

We developed and implemented in clinical practice a laparoscopic needle 

for securing the mesh endoprosthesis, which was used during surgeries in 

patients of group C. The use of the newly designed needle improved the course 

of the operation, reduced operative time, and helped avoid injury to internal 

organs, thereby minimizing the risk of postoperative complications. 

We also developed an original technique of videolaparoscopic rectomuscular 

repair, which was applied in patients of group C and performed in two variants: 

the “IPOM” procedure combined with rectomuscular repair and prosthesis 

fixation using the “Total Endoclose” technique (20 patients with isolated 

diastasis of the rectus abdominis muscles), and rectomuscular repair using the 

“Total Endoclose” technique (31 patients with diastasis of the rectus abdominis 

muscles and hernias) with the additional injection of 10–20 ml of platelet-rich 

plasma (PRP) into the paratransplantation zone from the skin and subcutaneous 

tissue side. The wound was not drained. The duration of the surgical procedure 

in the main group, as well as in the comparison group, was 1–1.5 hours. 
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The remodeling process of the anterior abdominal wall was monitored 

dynamically using ultrasound on postoperative days 5 and 30–31, and at 6 

months after surgery. In patients who underwent anterior abdominal wall repair 

above the umbilicus, the thickness of the abdominal wall at the midpoint of the 

implanted mesh on day 5 was, on average, 25% lower in the main group than in 

the comparison group, which, in our opinion, is directly related to the lower 

invasiveness of laparoscopic interventions. By day 30, the difference in 

abdominal wall thickness increased to 2.5 times between the main group and the 

comparison group, explained by faster formation of the mesh-fibrous complex. 

At 6 months, the thickness of the mesh-fibrous complex had further decreased 

in both groups; however, the reduction in the main group averaged up to 50%, 

compared with up to 30% in the comparison group. Ultimately, the difference in 

abdominal wall thickness between the main group and the comparison group 

reached approximately threefold. 

In patients who underwent abdominal wall repair below the umbilicus, the 

thickness of the anterior abdominal wall at the level of the lower edge of the 

mesh implant on postoperative day 5 was twice lower in the main group than in 

the comparison group. By postoperative day 30, the thickness of the anterior 

abdominal wall in the main group was in some areas up to three times lower than 

in the comparison group, which, in our opinion, is associated with reduced 

postoperative edema and, as noted above, with the formation of the mesh–

fibrous complex. Six months after surgery, the thickness of the anterior 

abdominal wall in the main group also remained, on average, three times lower 

compared with the comparison group. 

A comparison of treatment outcomes between the groups during the 

second stage of the study did not reveal statistically significant differences in the 

incidence of early postoperative complications. There were no fatal outcomes in 

either group. The average duration of inpatient treatment for patients with 

diastasis of the rectus abdominis muscles was 11 ± 3.1 days in the comparison 

group and 10 ± 3.3 days in the main group. The developed surgical strategy 
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made it possible to reduce the duration of narcotic analgesic use from 4 ± 2.5 

days in the comparison group to 2 ± 1.4 days in the main group, and the duration 

of non-narcotic analgesic use from 9 ± 2.7 to 5 ± 2.4 days, respectively. Another 

positive trend observed in patients of the main group was accelerated wound 

healing—from 12 ± 1.8 to 6 ± 1.2 days—as well as the absence of disease 

recurrence. 

The morphological component of the study was dedicated to comparing 

the results of morphological examinations of postoperative biopsy specimens 

from patients with diastasis recti abdominis, depending on the type of surgical 

intervention. In patients of Group A, a significant (p<0.05) increase in the 

percentage of collagen structures was identified compared with both the control 

group (K) and study groups B and C. In Group B, a significant (p<0.05) increase 

in the percentage of collagen structures was also observed in comparison with 

the control group (K) and Group C. In Group C, a significant (p<0.05) increase 

in the percentage of collagen structures was found compared with the control 

group (K). Minimally invasive laparoscopic surgical techniques resulted in the 

formation of a significantly (p<0.05) smaller and thinner scar compared with 

traditional methods. However, the administration of autologous platelet-rich 

plasma (PRP) during laparoscopic intervention led to the formation of an even 

thinner and more organized scar with nearly normal organization and alignment 

of collagen fibers (compared with the control). In patients of Group A, a 

significant (p<0.05) increase in the thickness of collagen fiber bundles was 

observed compared with both the control group (K) and study groups B and C. 

In Group C, a significant (p<0.05), though moderate, thickening of collagen 

fiber bundles was also detected compared with the control group (K). Patients 

in Group A demonstrated a significant (p<0.05) reduction in the waviness 

coefficient of collagen fiber bundles compared with the control group and with 

study groups B and C. In Group B, a significant (p<0.05) decrease in the 

waviness coefficient was also observed compared with both the control group 

and Group C. In Group C, a significant (p<0.05) reduction in the waviness 



15 
 

coefficient was detected compared with the control group. Laparoscopic surgical 

approaches combined with PRP resulted in the formation of a small fibrous scar 

containing moderately thickened and wavy collagen fiber bundles without major 

disturbances in their orientation. This indicates high-quality scar tissue, which 

integrates well with the mesh. Such tissue demonstrates minimal trophic 

disturbances and retains nearly physiological shock-absorbing properties, which 

substantially reduces the risk of recurrence of postoperative hernias in patients 

with diastasis of the rectus abdominis muscles. 

Keywords: diastasis of the rectus abdominis muscles, anterior abdominal 

wall hernias, platelet-derived growth factor, video laparoscopy, surgical 

treatment. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

 

ДПМЖ - діастаз прямих м'язів живота 

ЖКХ - жовчнокам'яна хвороба 

ПМЖ - прямі м'язи живота  

ПЛР - полімеразна ланцюгова реакція 

РНК - рібонуклеінова кислота 

СКТ - спіральна комп'ютерна томографія 

ТЕЛА - тромбоемболія легеневої артерії 

УЗД - ультразвукове дослідження 

CTGF - connective tissue growth factor 

VEGF - судинний фактор росту 

miR - Spearman's rank correlation 

PRP - тромбоцитарний фактор роста 
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ВСТУП 

 

Обгрунтування теми дослідження. Однією з найчастіших хірургічних 

патологій на сьогоднішній день залишаються грижі живота, з приводу яких в 

Україні щорічно виконується до 9000 операцій, а їх кількість постійно 

залишається на високому рівні. В структурі гриж передньої черевної стінки 

останнім часом незмінно зростає відносна кількість діастазу прямих м'язів 

живота (ДПМЖ), у зв`язку з чим на сьогоднішній момент розроблено близько 

180 методів пластики передньої черевної стінки, прямих м`язів живота. Аналіз 

віддалених результатів оперативного лікування діастазу прямих м'язів живота 

свідчить про велику кількість рецидивів (від 18,0 до 30,0%) [1, 2, 3]. 

Єдності в поглядах вчених на патогенез діастазу прямих м'язів живота 

на сьогодні немає. Більш того, ми не знайшли достатньо переконливих 

морфологічних та функціональних досліджень, які пояснюють закономірність 

розвитку цих патологічних процесів. Також невідома достеменно реальна 

розповсюдженість ДПМЖ, що можна пояснити відсутністю 

загальновизнаних, стандартизованих критеріїв його діагностики і відповідної 

рубрикації в Міжнародній класифікації захворювань [4]. 

 Методи існуючих операцій теж не в повній мірі враховують фактори 

патогенезу діастазу прямих м'язів живота а також функціональні можливості 

м’язово-апоневротичних структур передньої черевної стінки, чим і 

пояснюється незадовільні результати лікування цих захворювань [5].  

Все це диктує необхідність нових пошуків розкриття механізму розвитку 

діастазу прямих м’язів живота з подальшою розробкою патогенетично та 

анатомо-функціонально обумовлених методів лікування цих захворювань.  

Мета дослідження. Оптимізація хірургічного лікування хворих з 

діастазом прямих м’язів живота шляхом розробки та впровадження нових 

видів лапароскопічних втручань.  
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Задачі дослідження 

1. На основі ретроспективного аналізу визначити оптимальний 

метод хірургічного лікування хворих з діастазом прямих м’язів живота.  

2. Вивчити експресію факторів росту і мікроРНК у хворих з 

діастазом прямих м'язів живота і грижами передньої черевної стінки. 

3. Розробити нові види хірургічних утручань при діастазі прямих 

м'язів живота з використанням лапароскопічних методик  

4. Вивчити патоморфологічні особливості формування 

післяопераційного рубця у хворих з діастазом прямих м'язів живота в 

залежності від видів оперативного втручання. 

5. Оцінити ефективність запропонованих лапароскопічних методів 

хірургічного лікування хворих з діастазом прямих м'язів живота в порівнянні 

з традиційними.  

Об'єкт дослідження: пацієнти з діастазом прямих м’язів живота. 

Предмет дослідження: експресія факторів росту і мікроРНК, 

особливості утворення колагенів та його організації в залежності від виду 

оперативних втручань, ефективність хірургічного лікування хворих з 

діастазом прямих м’язів живота. 

Методи дослідження: клінічні, біохімічні, морфологічні, променеві, 

статистичні. 

Наукова новизна отриманих результатів.  

За результатами дослідження отримано нові наукові дані щодо 

підвищення рівнів TGF-β1 і TGF-β2. (238,6 ± 31,4 і 112,5 ± 18,2 відповідно ) в 

порівнянні з контролем (Р < 0,001 і 0,004) і суттєве підвищення рівня CTGF (< 

0,001) у пацієнтів з ДПМЖ, що свідчить про активацію фібротичної і 

ремоделюючої відповіді і активну перебудову позаклітинного матрикса і 

посилення продукції колагена.  

Доповнені існуючі наукові знання , щодо зниження експресії miR-133 і 

miR-1, що свідчить про пригнічення міогенеза та ймовірну дегенерацію 

м'язової тканини в зоні діастаза.  
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Науково обґрунтована кластерізація пацієнтів з ДПМЖ: кластер А - 

біомаркерний профіль активного фіброза, асоційованого з ДПМЖ і грижами 

передньої черевної стінки; кластер B — референсний нормальний паттерн 

контрольної групи; кластер C - проміжний або початковий етап розвитку 

діастаза. 

Науково обґрунтована методики лапароскопічної пластики передньої 

черевної стінки з введенням PRP, яка запобігає процесам ремоделювання 

фіброзної тканини і розвитку рецидивів.  

  Практична значимість.  

Доведено, що алопластичні способи пластики передньої черевної стінки 

є методом вибору у пацієнтів з ДПМЖ, при цьому відеолапароскопічні методи 

втручань супроводжуються меншою кількістю ранніх післяопераційних 

ускладнень в порівнянні з «відкритими» (11,1%), дозволяють уникнути 

ускладнень з боку післяопераційної рани і меншою кількістю рецидивів 

(5,5%). 

Лапароскопічні методи лікування ДПМЖ на сучасному етапі розвитку 

хірургії  є методом вибору завдяки зниженню больового синдрому в 

післяопераційному періоді, скорочення термінів госпіталізації, соціальної і 

трудової реабілітації пацієнтів, а також косметичного ефекту. 

Практичній охороні здоров'я запропоновано: удосконалену голку для 

лапароскопічної фіксації сітчастого трансплантата, методику 

відеолапароскопічного втручання із застосуванням ректомускулорафії, а 

також методику лапароскопічної пластики передньої черевної стінки з 

введенням PRP в зону пластики у пацієнтів з ДПМЖ і грижами, яка запобігає 

процесам ремоделювання фіброзної тканини, дозволяє прискорити процеси 

загоєння ран з 12±1,8 до 6±1,2 діб, уникнути ускладнень з боку ран, запобігти 

розвитку рецидивів у віддалені терміни післяопераційного періоду. 

Теоретичні положення дисертації та практичні рекомендації за 

результатами досліджень впроваджено та використовуються в лікувальній 

практиці в ДУ « Інститут загальної та невідкладної хірургії ім.В.Т. Зайцева 
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НАМН України», КНП «Хорольська міська лікарня», КНП «Лубенська міська 

лікарня», КНП «Лохвицька міська лікарня». 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційна робота є фрагментом науково-дослідної роботи кафедри 

нормальної анатомії та фізіології людини Харківського національного 

університету імені В.Н. Каразіна на тему: «Варіабельність анатомічних 

особливостей органів грудної клітки та живота в аспекті виконання 

відеоторакоскопічних і відеолапароскопічних хірургічних втручань». Номер 

державної реєстрації НДР: 0123U100286. Автор є співвиконавцем даної 

програми.  

Особистий внесок автора. Ідея дисертаційної роботи, обґрунтування 

мети, задач та способів їх вирішення належать авторові. Автором особисто 

проведено аналіз вітчизняної та зарубіжної літератури за проблемою, 

інформаційний пошук, набір клінічного матеріалу, вибір та обґрунтування 

методів дослідження, статистичну обробку отриманих даних. 

Дисертант приймав участь в лікуванні пацієнтів групи порівняння, 80% 

пацієнтів основної групи оперовано особисто дисертантом. 

Автор самостійно проаналізував та статистично обробив отримані дані, ним 

виконано підготовку до друку наукових праць. Автором проведено 

узагальнення отриманих результатів, написано усі розділи дисертації, 

сформульовано висновки та практичні рекомендації. Здобувач самостійно 

оформив дисертаційну роботу та всю супровідну документацію.  

При написанні дисертації не було використано ідеї та результати 

співавторів публікацій. 

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертації було 

представлено та висвітлено на міжнародних та вітчизняних науково-

практичних конференціях в кількості 14. 

Публікації. За темою дисертації опубліковано 5 наукових праць. З них 

у виданнях, рекомендованих МОН України – 4 та 1 – у науково-метричній базі 

Scopus, отримано 1 патент України на корисну модель. «Лапароскопічна голка 
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для підшивання сітчастого ендопротеза». Власник патенту: Цілюрик Віталій 

Володимирович, пров. Заливний, 13, місто Хорол, Полтавської області, 36034 

UA. Індифікатор: 1423130924 https://sis.nipo.gov.ua  

Об’єм і структура дисертації. Дисертаційну роботу викладено на 155 

сторінках комп’ютерного тексту та складається з анотації, вступу, огляду 

літератури, матеріалів і методів дослідження, 4-х  розділів власних 

досліджень, аналізу та узагальнення результатів дослідження, висновків, 

практичних рекомендацій та списку використаної літератури, який містить 123 

джерел, з яких – 23 кирилицею та 100 – латиницею. Роботу ілюстровано 26 

таблицями, 31 малюнком. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://sis.nipo.gov.ua/


28 
 

РОЗДІЛ 1 

ДІАСТАЗ ПРЯМИХ М`ЯЗІВ ЖИВОТА.  

АНАЛІЗ СУЧАСНОГО СТАНУ ПИТАННЯ (огляд літератури) 

 

1.1 Визначення, епідеміологія, етіопатогенез, клініка та діагностика 

діастазу прямих м`язів живота  

 

Патологічний стан, що характеризується витонченням і розширенням 

білої лінії живота, а в важких формах – всього м'язово-апоневротичного 

комплексу передньої черевної стінки, аж до linea semilunaris, називається 

діастазом прямих м`язів живота (ДПМЖ). На зростання частоти його 

виникнення вказує аналіз факторів, що призводять до його формування [1, 2].  

ДПМЖ виявляють у 45-60% хворих з первинними серединними 

грижами (ПСГ) передньої черевної стінки [3]. Але реальна поширеність 

ДПМЖ достовірно невідома, що пояснюється відсутністю загальновизнаних, 

стандартизованих критеріїв діагностики ДПМЖ, а також відповідної 

рубрикації в МКБ-10 [4]. Значущих наукових робіт, присвячених вивченню 

ДПМЖ, теж не знайдено, однак, спираючись на патогенез ДПМЖ, можна 

судити й про його поширеність [5]. 

Найчастіше до формування діастазу призводить поєднання підвищення 

внутрішньочеревного тиску й слабкості передньої черевної стінки [6, 7, 8]. 

Надлишковий тиск в черевній порожнині є основним фактором виникнення як 

ДПМЖ, так і гриж передньої черевної стінки. При цьому для формування 

ДПМЖ тривалість підвищення внутрішньочеревного тиску має більше 

значення, ніж епізоди його надмірного збільшення [9].  

До найбільш важливих факторів ризику виникнення ДПМЖ слід 

віднести вагітність, морбідне ожиріння, хронічні хвороби легенів із 

синдромом бронхообструкції, схильність до закрепів, ішурію, важку фізичну 

працю [10-17]. Надлишковий внутрішньочеревний тиск потенціює дисплазія 

сполучної тканини, а також порушення іннервації передньої черевної стінки, 
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детренованість м'язів черевного преса, тривалий прийом антиагрегантів, 

кортикостероїдів та інших імуносупресорів [18].  

Переважно ДПМЖ виявляється у віці 25-55 років, частіше у жінок 

(72,1%), ніж у чоловіків (27,9%) [7]. Його поширеність серед жінок більша 

через фізіологічну необхідність вагітності та пологів [19, 20]. У 24-70% жінок 

ДПМЖ виявляють на різних термінах після вагітності [21, 22, 15, 23]. У 32,6% 

спостережень ДПМЖ діагностували через 1 рік після пологів [24, 16], що 

пояснюється комплексом фізіологічних процесів, які супроводжують 

вагітність, крім збільшення тиску в черевній порожнині: збільшення 

розтяжності тканин через ферментативні та гормональні зміни, гіперлордоз 

поперекового відділу хребта, зміна кута нахилу таза. Ці фізіологічні зміни 

послаблюють передню черевну стінку та сприяють формуванню ДПМЖ [21, 

22, 25, 15, 16, 23].  

Також ризик розвитку діастазу збільшують багатоплідні, багатоводні, 

повторні вагітності, а впровадження допоміжних репродуктивних технологій 

в останні 15-20 років сприяло зростанню їх поширеності [26]. Таким чином, 

зростання народжуваності, кількості багатоплідних вагітностей та 

багатоводдя опосередковано свідчать про значну поширеність ДПМЖ серед 

жінок [27].  

Серед поширених причин підвищення внутрішньочеревного тиску слід 

вказати хронічну обструктивну хворобу легень (ХОЗЛ) і бронхіальну астму. 

Безпосередня роль в патогенезі ДПМЖ і первинних серединних гриж (ПСГ) 

належить також хронічному кашлю та епізодам експіраторної задишки. ВООЗ 

вказує на значну та зростаючу поширеність ХОЗЛ [28]. Аналогічною є й 

епідеміологічна ситуація з бронхіальною астмою [29].  

Синдром подразненої товстої кишки супроводжується регулярними 

епізодами підвищення тиску в черевній порожнині, що може бути обумовлено 

і хронічною діареєю, і обстипацією. За даними різних авторів частота його 

зустрічальності значно варіює (9-48 %) [30, 31]. Висока поширеність синдрому 
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подразненої кишки в розвинених країнах не викликає сумніву, причому у 40% 

обстежених захворювання супроводжується синдромом обстипації [32-34].  

Морбідне ожиріння супроводжується формуванням постійного 

субкомпенсованого синдрому підвищення внутрішньочеревного тиску за 

рахунок збільшення обсягу вісцерального жиру, гепатомегалії і гастромегалії. 

Крім того, надмірна маса тіла збільшує навантаження на м'язово-

апоневротичний каркас живота при рухах та у вертикальному положенні. 

Додаткове навантаження на передню черевну стінку створює шкірно-жировий 

"фартух", гіпертрофія якого спостерігається практично у всіх хворих із 

морбідним ожирінням. Комплекс цих факторів призводить до 

перерозтягнення білої лінії й сприяє формуванню ДПМЖ і вентральних гриж 

[35]. В останні кілька десятиліть кількість хворих із морбідним ожирінням 

істотно збільшується: серед чоловіків таких пацієнтів стало на 55,6% більше, 

а серед жінок – на 45,3% [36].  

Основною причиною хронічної ішурії, що збільшує ризик формування 

ДПМЖ за рахунок постійного підвищення внутрішньочеревного тиску через 

збереження залишкової сечі та епізодів надмірного напруження, є аденома 

передміхурової залози, на яку страждають 60% чоловіків старше 60 років [37].  

Важка та неправильно організована фізична праця в юності нерідко 

призводить до перерозтягнення передньої черевної стінки, що має особливе 

значення для несформованого організму [38, 10, 12]. При цьому, правильно 

організована і регулярна фізична праця сприяє зміцненню передньої черевної 

стінки [10, 39, 11].  

Одним з основних факторів, зменшуючих стійкість передньої черевної 

стінки до підвищення внутрішньочеревного тиску, є дисплазія сполучної 

тканини [40]. Зниження міцності сполучної тканини через зменшення вмісту в 

ній певних видів колагену і порушення їх співвідношення лежить в основі цієї 

групи захворювань.  

Для висвітлення факторів ризику формування ДПМЖ дисплазії 

сполучної тканини слід розділяти на диференційовані (ДДСТ) і 
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недиференційовані (НДСТ). Частіше за інші види ДДСТ зустрічаються 

синдроми Марфана та Елерса-Данло, які є рідкісними хворобами. Зокрема, 

синдром Марфана реєструється в 1-2 спостереженнях на 5000 осіб за даними 

зарубіжних авторів [41, 42].  

Синдром Елерса-Данло за даними різних авторів поширений від 1:5000 

до 1:560000. У зв'язку з такою рідкісною зустрічаністю, ДДСТ не є 

епідеміологічно значущим фактором ризику формування ДПМЖ, але це не 

стосується епідеміології НДСТ. Для пацієнтів з НДСТ однозначно характерні 

загальні фенотипічні риси, а саме: гіпереластичність шкіри, гіпермобільність 

суглобів, плоскостопість, кіфосколіоз, варикозна хвороба нижніх кінцівок, 

геморой, пролапс мітрального клапана. Успадкування цього синдрому, однак, 

залежить від змін багатьох генів, які чітко не визначені і варіабельні.  

Основними точками застосування мутацій, що обумовлюють НДСТ, є: 

просторова організація колагену, структура білково-вуглеводних комплексів, 

протеїнази, колагенази [40]. Тому, залежно від використаних критеріїв 

діагностики, різні автори вказують на поширеність НДСТ від 8% до 86% [43].  

У 20-25% населення, ймовірно, зустрічаються клінічно значущі прояви 

НДСТ при її діагностиці за комплексом симптомів. Умови навколишнього 

середовища і спосіб життя можуть виступати в якості пускових факторів 

дисплазії. Серед них, наприклад, дефіцит магнію, який провокує посилення 

НДСТ і, як наслідок, збільшення частоти ускладненого перебігу вагітності.  

Прояви НДСТ полісистемні, що обумовлено присутністю сполучної 

тканини в кожному органі людини. Зниження міцності сполучної тканини 

призводить до гіпотрофії м'язів, в тому числі передньої черевної стінки, що 

сприяє розтягуванню білої лінії живота.  

Значущу фонову колагенопатію у хворих з ДПМЖ порівняно з жінками 

з нормальною передньою черевною стінкою демонструє дослідження 

Blotta R. M. [40].  

Дезорганізації сполучної тканини також сприяє тютюнопаління. В 

процесі тління тютюну виділяються агресивні полютанти, які приводять в дію 
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металопротеїнази сполучної тканини, що порушує співвідношення фракцій 

колагену, збільшуючи його розтяжність [18].  

Таким чином, аналіз сприятливих факторів дозволив виділити значну 

популяційну групу, в якій дуже високий ризик формування ДПМЖ, що 

побічно вказує й на істотний рівень поширеності діастазу.  

Необхідно виділити два основні компоненти у патогенезі ДПМЖ – 

зниження тонусу м'язів передньої черевної стінки та її загальне розтягнення. 

Біла лінія складається зі сполучної тканини і нездатна активно протидіяти 

розтягуванню передньої черевної стінки. Цю функцію виконують м'язи 

живота [44; 45]. Деформація міофасціальних структур відбувається при 

невідповідності компенсаторних можливостей передньої черевної стінки 

(еластичність, тонус) впливу факторів агресії (надмірні фізичні навантаження 

та надмірний внутрішньочеревний тиск). Розтягнення апоневротичних 

структур призводить до дисбалансу в роботі м'язів та змін кутів прикладання 

сил їх скорочення [8]. Косі м'язи розтягують передню черевну стінку в 

поперечному напрямку, а прямі не можуть цьому повноцінно протидіяти, так 

як розташовані в анатомічно невигідній позиції [46]. Поперечні м'язи при 

відсутності належної тренованості також не компенсують патологічні зміни, 

що відбуваються [47]. Зрештою зміщення прямих м'язів живота, що відбулося, 

призводить до їх гіпотрофії та розтягування в поперечному й поздовжньому 

напрямках [8].  

Дисфункція мускулатури збільшує навантаження на білу лінію, що 

посилює ДПМЖ, формується «порочне коло». Втрата каркасної функції 

передньою черевною стінкою призводить до поперекового гіперлордозу та 

компенсаторного гіпертонусу m. erector spinae [44].  

Додаткове навантаження на хребетний стовп і м'язи спини проявляється 

люмбалгією [48]. Крім цього, ДПМЖ тяжкого ступеня може 

супроводжуватися обмеженнями рухів тулуба.  

Таким чином, клінічну картину багато в чому визначає ступінь 

міофасціальної деформації. Проявом ДПМЖ може бути як помірний 
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косметичний дискомфорт, так і втрата працездатності [6, 8, 48].  Пацієнти з 

ДПМЖ можуть відзначати дискомфорт, різний за інтенсивністю й характером 

біль, переважно в епі-, мезогастрії, а іноді в спині, відчуття тяжкості в животі, 

диспепсичні явища (нудота, метеоризм, закрепи) або не пред'являти скарг 

зовсім [6, 7, 48]. Вираженість симптоматики залежить від ступеня ДПМЖ і 

тривалості захворювання.  

В деяких дослідженнях ми знйшли рентгенологічно доведені явища 

спланхноптоза у хворих з вираженим ДПМЖ (II і III вид по Баркову Б.А.) з 

розгорнутою клінічною картиною [44]. Рівень больового синдрому в 

основному визначається ступенем дисгармонійності роботи м'язів черевного 

преса й спини [48]. Слід відзначити, що провідними скаргами жінок з ДПМЖ 

після вагітності є косметичний дискомфорт і незадоволеність функціональним 

станом передньої черевної стінки [49, 21, 50].  

Не можна не враховувати значимість естетичної складової лікування 

ДПМЖ. Обстеження хворого на предмет ДПМЖ необхідно починати з огляду. 

Дугоподібне випинання передньої черевної стінки буде виявлятися в 

положенні стоячи практично завжди, в тому числі й на початкових стадіях 

ДПМЖ. При прогресуванні діастазу тонус передньої черевної стінки 

втрачається повністю й формується "відвислий" живіт [7].  

Поява килеподібного випинання по серединній лінії передньої черевної 

стінки при її напрузі є основним діагностичним критерієм ДПМЖ у клінічній 

практиці [7]. Оцінити цей симптом дозволяє скорочення м'язів черевного 

преса, для чого хворий повинен, лежачи на спині, трохи підняти голову і 

надпліччя. Однак цей діагностичний тест не буде показовим при мінімальній 

розбіжності прямих м'язів або їх хорошій тренованості, тобто при 

компенсованих формах ДПМЖ. Причиною вибору не найоптимальнішої 

хірургічної тактики може також стати невиявлений фоновий ДПМЖ у хворих 

із ПСГ передньої черевної стінки [3, 18]. Важливим діагностичним тестом є 

здатність пацієнта втягувати передню черевну стінку, що демонструє 
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функціональні можливості поперечних м'язів живота. З прогресуванням 

захворювання пацієнт втрачає цю можливість зовсім.   

Збільшення відстані між прямими м'язами живота (ПМЖ) в їх 

розслабленому стані є основним об'єктивним критерієм діагностики ДПМЖ 

[9, 38, 51]. Саме безпосереднє вимірювання ширини білої лінії визначає 

коректність поставленого діагнозу. Однак, використовуючи лише фізикальні 

методи і вимірювальну стрічку, це далеко не завжди можна зробити точно, 

зокрема, у хворих з ожирінням.  

Коректну ширину діастазу дозволяють виявити променеві методи 

діагностики (УЗД, МСКТ, МРТ), а підсумувати отримані об'єктивні дані – 

вибір відповідної класифікації ДПМЖ. Систематизувати хворих з ДПМЖ 

можна за етіологічним принципом, за локалізацією діастазу і за ступенем 

розбіжності ПМЖ.  

Класифікація Nahas F.X. (2001 р.), побудована за етіологічним 

принципом, є, по суті, алгоритмом вибору абдомінопластики відповідно до 

типу ДПМЖ [52]. Для використання в загальнохірургічній практиці ця 

система не підходить, так як етіопатогенез – не вирішальний фактор при 

виборі виду операції. Тому ця класифікація представляє скоріше академічний 

інтерес, ніж практичний.  

Локалізація діастазу відносно пупкового кільця і його протяжність – 

визначальні в пластичній хірургії, так як це важливо для вибору методу 

корекції порушення. У зв'язку з цим поширення набула класифікація 

Rath A.M. (1996 р.), побудована на варіативності нормальної ширини білої 

лінії в залежності від рівня вимірювання й віку хворого [53]. Ця класифікація 

заснована на експериментальному дослідженні біологічних моделей, метою 

якого було вивчити механічні параметри (пружність, еластичність, міцність) 

тканин білої лінії в залежності від її ширини та віку людини. Виявлені 

значення ширини нормальної білої лінії були прийняті за контрольні. Відстань 

між ПМЖ більш контрольних величин слід вважати відхиленням від норми і 

розцінювати як захворювання, виходячи з концепції Rath A.M.  
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Критерії постановки діагнозу ДПМЖ, які базуються на судженні про 

нормальну ширину білої лінії на різних рівнях, сформулював Beer G. M. (2009 

р.) [51]. Метою дослідження було вивчити параметри нормальної анатомії 

передньої черевної стінки. Було обстежено 150 жінок, які не народжували, 

результати наукової роботи визнані і широко використовуються в клінічній 

практиці в країнах Америки та Європи. Але критерії Beer G.M. не дозволяють 

розділити хворих із ДПМЖ на групи, що дещо обмежує їх застосування [54]. 

В основу класифікації Аскерханова Р.П. (1962 р.) покладено ідею про те, 

що тяжкість ДПМЖ визначається шириною білої лінії. Для отримання 

коректного результату вимір необхідно проводити в розслабленому стані 

передньої черевної стінки на відстані 3 см вище пупкового кільця [9]. 

Використання класифікації Аскерханова Р.П. дає можливість ранжувати 

хворих. Ступінь діастазу співвідноситься з клінічною картиною та виразністю 

скарг, які пред`являє хворий.  

Однак суворі числові критерії розподілу хворих за ступенем тяжкості не 

дозволяють врахувати індивідуальні антропометричні параметри пацієнта. Це 

компенсують класифікації, засновані на оцінці клінічної картини й локального 

статусу в цілому, зокрема, система ранжирування ДПМЖ Баркова Б.А. (1962 

р.) [44]. Класифікація Баркова Б.А. очевидно найбільше підходить для 

клінічного застосування, але відсутність чітких критеріїв виключає її 

використання в дослідженнях. Основною причиною є суб'єктивність і значна 

варіативність інтерпретації критеріїв, що в ній враховуються. 

Проблема систематизації ДПМЖ залишається невирішеною до 

теперішнього часу. В 2019 р. це спричинило формування робочої групи під 

егідою німецького й міжнародного герніологічних товариств (German Hernia 

Society (GHS) і The International Endohernia Society (IEHS)). В результаті їх 

спільної діяльності було створено робочий варіант класифікації ДПМЖ, що 

включає більше 8 груп критеріїв. Дуже детальною та більшою мірою 

призначенною для наукових досліджень є класифікація, запропонована 
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Reinpold W. і співавторами (2019 р.), застосування окремих пунктів якої 

доцільно в клінічній практиці [4].  

Таким чином, загальновизнаних діагностичних критеріїв ДПМЖ і 

рекомендацій стосовно ранжирування хворих немає. Грунтуючись на 

патофізіології й клінічних проявах, можна зробити висновок, що ДПМЖ – це 

патологічний стан, викликаний розтягуванням й витонченням білої лінії 

живота, що заподіює косметичний і/або функціональний дискомфорт 

хворому.  

При обстеженні хворих ДПМЖ для уточнення й підтвердження діагнозу 

використовуються інструментальні методи діагностики, основним завданням 

яких є візуалізація передньої черевної стінки в аксіальній площині.  

Використання УЗД є найбільш виправданим клінічно та економічно [55]. 

Можуть бути також застосовані МСКТ і МРТ. Відомими перевагами 

ультрасонографії є мобільність, відносна простота, відсутність променевого 

навантаження та інвазії, помірна вартість. Коректну ширину білої лінії можна 

отримати, вимірявши відстань між медіальними краями ПМЖ на 3 см вище 

пупкового кільця лінійним датчиком в В-режимі, при цьому передня черевна 

стінка повинна бути розслабленою [9, 51].  

Методом безпосередньої оцінки функціонального стану м'язів є 

електроміографія [56]. Однак, ультрасонографія дозволяє досліджувати стан 

м'язів передньої черевної стінки, тому що обсяг (товщина) м'язової тканини 

співвідноситься з силою й трофікою м'язів та, відповідно, підходить для 

оцінки їх функціонального стану. Крім того, ультрасонографічну реєстрацію 

товщини ПМЖ було успішно використано з цією метою і в інших 

дослідженнях [57, 58].  

За даними деяких авторів нормальна товщина ПМЖ становить 

(10,6±0,6) мм [6]. У дослідженні Бондарєва Р.В. отримані порівнянні дані: 

товщина ПМЗ у чоловіків знаходиться в межах (10,5±0,8) мм, а у жінок – 

(8,9±0,1) мм [55].  



37 
 

Крім того, УЗД дозволяє комплексно обстежити передню черевну стінку 

(пахові проміжки, пупкове кільце, спігелієву лінію) й органи черевної 

порожнини. МСКТ і МРТ дають найбільш достовірні відомості про стан 

передньої черевної стінки [59], їм в меншій мірі властива 

операторозалежність, ніж УЗД.  

Недоліками обох методів являється відносно висока вартість одного 

обстеження, стаціонарність, ймовірність суб'єктивного дискомфорту для 

хворого (тривале нерухоме положення, інтенсивний шум, обмежений 

замкнутий простір). Крім того, застосування МСКТ супроводжується 

променевим навантаженням, що виправдано й доцільно при обстеженні 

пацієнтів з ДПМЖ і великими вентральними грижами, але не з малими та 

середніми ПСГ. 

 

1.2 Взаємозв'язок діастазу прямих м'язів живота і первинних 

серединних гриж передньої черевної стінки  

 

Спільність етіології ПСГ передньої черевної стінки і ДПМЖ – 

загальновизнана, оскільки основним чинником в обох випадках є підвищення 

внутрішньочеревного тиску на тлі ослабленої передньої черевної стінки [6-8]. 

Ця спільна риса дозволяє використовувати досвід вивчення і лікування ПСГ 

передньої черевної стінки щодо ДПМЖ і навпаки. Біла лінія живота (linea alba) 

зазнає патологічних змін, як при ПСГ, так і при ДПМЖ [60].  

Анатом Дьошин О.О. (1902) у своїх дослідженнях зазначав важливість 

індивідуальних відмінностей морфогенезу білої лінії для патогенезу 

серединних гриж [61].  Він пропонував розділяти білі лінії живота на 2 типи: 

1) біла лінія сформована із сухожильних волокон, тісно прилеглих один до 

одного, утворюючи гладку структуру; 2) біла лінія містить проміжки різної 

величини між утворюючими її волокнами. На його думку предиктором 

формування ПСГ і ДПМЖ є саме другий тип будови білої лінії.  
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У сучасних дослідженнях виявляють схожі фактори, що призводять до 

ДПМЖ і ПСГ. Вчені, які вивчають цю проблему, наголошують на значимості 

особливостей морфології linea alba на різних рівнях [62, 63].  

В епігастральній ділянці сполучно-тканинні волокна сухожильної 

оболонки, в основному, мають поперечний напрямок, і рідше поздовжній, 

переплітаючись між собою. Частка колагенових волокон тут значно більша, 

ніж еластичних. Переплетення волокон організовано найбільш складно, вони 

розгалужуються, переходять з одного шару в інший, утворюючи надійну 

структуру. Така будова білої лінії мінімізує ризик її патологічного 

розтягування й формування ДПМЖ і ПСГ в епігастрії. Колагенові волокна 

також є основною складовою мезогастральної частини білої лінії. Однак 

спрямовані вони поздовжньо.  

Ця анатомічна зона найменш стійка до механічних впливів (розтягнення, 

розрив, розшарування), що обумовлено мембранозною будовою та відносно 

малою товщиною. Додаткові слабкі місця створюють артерії, що перфорують 

білу лінію (найбільш виражені параумбілікально). Нижче дугоподібної лінії 

частка колагенових волокон знижується, діаметр їх стає меншим. Однак 

відстань між волокнами також зменшується, а напрямок знову переходить в 

поперечний. Будова білої лінії нижче пупкового кільця не виключає 

формування там грижових випинань і ДПМЖ, але на цьому рівні вона є більш 

стійкою до навантажень, ніж в мезогастрії, значну частину впливів 

компенсують розташовані близько один до одного ПМЖ.  

Тоскін К.Д., Жебровський В.В. (1996 р.) стверджують, що у формуванні 

ПСГ первинним є розширення й розтягнення білої лінії, через що в ній 

утворюються «анатомічні невпорядкування у вигляді ромбоподібних щілин.» 

[64]. Процес утворення грижі, наступний за цим, багаторазово описаний: 

формується передочеревинна ліпома, що переростає в приховану 

епігастральну грижу (hernia epirastrica occulti), а потім і в справжнє грижове 

випинання [65].  
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Обґрунтовано важливість фізіологічного стану ПМЗ для стійкості 

передньої черевної стінки до ушкоджуючих факторів [66]. При декомпенсації 

роботи м'язів навантаження перерозподіляється на апоневротичні структури 

(піхви прямих м'язів, білу лінію), і стає для них надмірним. Відбувається 

пошкодження безм'язових компонентів передньої черевної стінки під впливом 

високого внутрішньочеревного тиску і «.тяги бічних м'язів живота.» [67], що 

призводить до формування ДПМЖ і, слідом за цим, до грижового випинання.  

Клінічні дані підтверджують патофізіологічні гіпотези. ДПМЖ 

виявляється у 45-60% пацієнтів, які звертаються до хірурга з приводу ПСГ, 

причому, як правило, ефективним є тільки одномоментне хірургічне 

лікування, а ізольована герніопластика призводить до більш ніж 30% 

рецидивів [6, 3, 18, 68].  

Таким чином, ПСГ на тлі ДПМЖ необхідно розцінювати як єдину 

проблему передньої черевної стінки, що вимагає симультанного підходу в 

лікуванні. Величина грижі – одна з основних її характеристик, яка призвела до 

створення багатьох класифікацій на основі цієї ознаки.  

Європейське товариство герніологів (European Hernia Society, EHS) 

пропонує ранжувати пацієнтів, спираючись на точне вимірювання діаметра 

грижового дефекту та його локалізацію [69]. У цій класифікації є свої 

позитивні і негативні сторони. Вона зручна для об'єктивної оцінки розміру 

грижі, особливо при вимірюванні параметрів інструментальними методами 

(УЗД, МСКТ). Надалі легко проводити облік, статистичну обробку зібраних 

даних, але існують і негативні моменти.  

Ця класифікація не враховує обсяг грижового випинання, яке може 

значно варіювати при одному й тому ж діаметрі грижових воріт. Крім того, в 

одну класифікаційну категорію потрапляють всі пацієнти з великими 

грижовими випинаннями (ширина грижових воріт більше 4 см). Як наслідок, 

не враховуються відмінності клінічної картини, стан пацієнтів, що при 

значних обсягах ПСГ впливає на результат лікування [70].  
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Звичайно, гігантські й великі первинні грижові випинання зустрічаються 

не часто [71]. Ними можна знехтувати в класифікації, але не в клінічній 

практиці. Все це враховує класифікація Тоскіна К. Д. і співавт. (1983 г.), яка 

сформульована для післяопераційних гриж, але багато років також 

використовується успішно і для первинних [72, 65].  

Таким чином, ПСГ часто виникають на тлі ДПМЖ. Цей факт визначає 

особливості діагностики й тактику подальшого лікування, так як поєднання 

ДПМЖ з ПСГ є абсолютним показанням до операції. 

 

1.3 Методи хірургічної корекції діастазу прямих м`язів живота  

 

ПСГ і ДПМЖ – комплексна проблема, що вимагає симультанного 

оперативного лікування, оскільки ізольована пластика грижі призводить до 

більш ніж 30% рецидивів [3, 73].  

Більш популярними стають мініінвазивні (ендоскопічні або 

лапароскопічні) операції [74, 1, 75-77], в числі яких ендоскопічна 

екстраперитонеальна реконструкція (ЕЕР) передньої черевної стінки доступом 

eTEP (extended-view Totally ExtraPeritoneal). Ця хірургічна технологія, 

запропонована в 2002 році Miserez M., – ендоскопічний варіант відкритої 

ретромускулярної реконструкції передньої черевної стінки, надійність і 

ефективність якої загальновизнані, що дає можливість зіставити ці методики.  

Велика кількість способів хірургічного лікування ДПМЖ розроблені й 

застосовуються в даний час на практиці [78, 79-83]. Запропоновано безліч 

різних інтраперитонеальних методик, виконання яких засноване на проведенні 

лапаротомії й наступних різних варіантів пластики [84-90]. 

Так, Вознесенським В.П. в 1929 р. був запропонований «класичний» 

інраперитонеальний спосіб оперативного лікування, згідно з яким, після 

розсічення шкіри над зоною діастазу й препарування апоневрозу, розкривають 

черевну порожнину. Пальцями, введеними в черевну порожнину, захоплюють 

послідовно лівий і правий прямі м'язи живота, випинають їх в рану й на всю 
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товщу прошивають з боку очеревини по всій довжині діастазу. У проміжку 

між цими швами накладають ще ряд швів, захоплюючи прямі м'язи більш 

поверхнево, а надлишок апоневрозу висікають, накладаючи на нього 

безперервний шов. Інші модифікації інтраперитонеального способу 

хірургічного лікування ДПМЖ були запропоновані Троїцьким А.А. (1930) і 

Мартиновим А.В. (1922). 

Дотепер для корекції ДПМЖ використовують екстраперитонеальну 

методику Шампіонера, запропоновану автором ще в 1899 р., яка полягає в 

тому, що після розтину над діастазом шкіри й препарування підшкірної 

жирової клітковини на піхви прямих м'язів живота накладають два ряди 

вузлових швів. Потім накладають шви в проміжку між попередніми швами 

допоки повністю не зблизяться краї м'язів. 

Для лікування діастазу відомі аутопластичні способи Напалкова Н.І. 

(1939), Мартинова А.В. (1922) і Аскерханова Р.П. (1962) [9, 12], які не 

передбачають розтину черевної порожнини. Дані методики реалізуються 

шляхом виконання розрізу шкіри над областю ДПМЖ, виділення 

апоневротичної пластинки білої лінії живота та виконання одного з видів 

пластик за допомогою накладення спеціальних швів. 

Досить широко застосовуються методи хірургічного лікування ДПМЖ з 

використанням поліпропіленових сіток в різних модифікаціях в залежності від 

способу пластики: імплантація сітки на апоневроз без його ушивання (onlay), 

розташування сітки під апоневрозом без його ушивання (inlay), накладення 

сітки на- та під- апоневроз без його ушивання (inlay-onlay), зшивання 

апоневрозу з розташуванням імплантату під- і над- ним [91]. 

Все частіше в даний час при ДПМЖ використовують ендоскопічні 

методики лікування. Відомий спосіб лікування діастазу, який передбачає 

ліквідацію ДПМЖ шляхом лапароскопічного доступу в черевну порожнину і 

прошивання апоневротичної пластинки білої лінії й ПМЖ [92]. Також відомі 

способи ендоскопічного зміцнення білої лінії живота за допомогою 

поліпропіленового протезу [91, 93].  
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На даний момент широко поширеною є ендоскопічна підшкірна 

пластика ДПМЖ за методикою Scola. Через три троакарних порти проводять 

ушивання діастазу безперервним дворядним швом на всьому протязі білої лінії 

живота. На заключному етапі операції імплантують поліпропіленову сітку на 

апоневроз (onlay) і підшивають пупок до білої лінії живота для створення 

необхідного втягнутого зовнішнього вигляду [94, 82]. 

Досить часто в даний час пластичні хірурги застосовують хірургічну 

корекцію ДПМЖ в поєднанні з мініабдомінопластикою (у т.ч. ендоскопічною) 

при надлишку жирової тканини й шкіри в області передньої черевної стінки 

[85, 95]. Так, в деяких ретроспективних дослідженнях описано поєднання 

мініабдомінопластики з технікою корекції діастазу, яка включає відновлення 

анатомії серединної лінії й переднього та заднього листків піхви прямого м'яза 

живота без виконання лапаротомії [96, 97, 98, 99]. 

В інших дослідженнях також було використано відкриту методику 

лікування ДПМЖ. У всіх випадках корекції діастазу застосовувалася 

поліпропіленова сітка [93, 100, 82].  

Незважаючи на велику кількість запропонованих методик корекції 

ДПМЖ, головне питання хірургічного лікування полягає в дилеммі, а саме:  

скористатися хірургу відкритою технікою операції або віддати перевагу 

лапароскопічній методиці? Не менш важливим та не вирішеним до 

теперішнього часу залишається питання стосовно доцільності зміцнення білої 

лінії живота будь-яким імплантатом. Проблема вибору ідеального 

протезуючого матеріалу, в разі хірургічної корекції ДПМЖ, також далека від 

свого рішення. 

Результати лікування пацієнтів при використанні існуючих методів 

хірургічної корекції. Будь-який зі згаданих способів корекції ДПМЖ має свої 

переваги й недоліки, що впливають на частоту рецидивів даної патології та на 

порушення фізіології передньої черевної стінки в поєднанні з іншими 

післяопераційними ускладненнями [101, 102, 103, 104].  
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Так, для будь-якої інтраперитонеальної методики лікування ДПМЖ 

характерними є травматичність при виконанні, необхідність розтину черевної 

порожнини з можливим розвитком відповідних ускладнень, ймовірність 

виникнення функціональних порушень каркасу передньої черевної стінки, 

порушення її іннервації через прошивання прямих м'язів шовним матеріалом 

та незадовільний косметичний результат, який пояснюється необхідністю 

виконання протяжного шкірного розрізу.  

Екстраперитонеальні способи хірургічної корекції діастазу також 

призводять до незадовільного естетичного результату внаслідок необхідності 

виконання протяжного шкірного розрізу по серединній лінії живота [105]. 

Незважаючи на те, що черевну порожнину при використанні 

аутопластичних способів ушивання ДПМЖ не розкривають, недоліки при їх 

застосуванні також існують. Це можливість пошкодження нервових структур 

передньої черевної стінки із порушеннями її каркасної функції та іннервації, а 

також необхідність виконання під час операції протяжного шкірного розрізу, 

що негативно впливає на косметичний ефект лікування. 

Відкритим способам хірургічної корекції ДПМЖ з використанням 

поліпропіленових сіток притаманні недоліки у вигляді травматичності 

проведених маніпуляцій, високого ризику інфікування імплантату внаслідок 

того, що в його складі є синтетичний матеріал, а також почуття стороннього 

тіла у пацієнтів у післяопераційному періоді [106].  

Для даних методик, так само, як і для попередніх способів корекції 

ДПМЖ, характерною є необхідність виконання під час операції протяжного 

шкірного розрізу і, як наслідок, наявність незадовільного естетичного ефекту 

від лікування [100].  

Недоліками ендоскопічних методик лікування ДПМЖ є травматичність 

проведених маніпуляцій через необхідність доступу в черевну порожнину та 

можливість пошкодження нервових структур передньої черевної стінки з 

виникненням функціональних порушень і порушенням іннервації. Для 

ендоскопічного зміцнення білої лінії живота за допомогою ендопротеза 
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характерний високий ризик інфікування використовуваного імплантату, а 

також відчуття стороннього тіла в зоні імплантації у пацієнтів в 

післяопераційному періоді [107, 108]. 

А. Roshan et al. (2016) після проведення ряду досліджень корекції 

ДПМЖ виявили ускладнення й негативні впливи перенесеного хірургічного 

лікування ДПМЖ у вигляді утворення гематом і атрофії прямих м'язів живота, 

а також відсутності повноцінного міцного рубця в зоні втручання [15]. 

При аналізі результатів лікування ДПМЖ Olsson A. et al. (2021) виявлено 

зменшення вираженості симптомів нетримання сечі після операції, що 

свідчить про зв'язок між відновленням топографоанатомічних співвідношень 

передньої черевної стінки та стабілізацією м'язів тазового дна [109, 110]. 

Говорячи про ускладнення, пов'язані з операцією, багато авторів 

відзначають виникнення гематом, сером, нагноєння операційної рани, некроз 

шкірних клаптів, однак вони також прийшли до думки про мінімальний 

відсоток таких небажаних явищ при хірургічній корекції діастазу [111-114]. 

Найбільш значущим в оцінці ефективності різних способів хірургічного 

лікування ДПМЖ є показник частоти рецидивів при використанні тієї чи іншої 

методики [115]. Існує припущення, що найчастіша причина рецидивів 

захворювання після деяких методів хірургічного лікування – це  відсутність 

зміцнення заднього листка піхви прямих м'язів живота й розтин черевної 

порожнини [114]. 

Істотним недоліком більшості ненатяжних методів усунення діастазу є 

відсутність врахування біомеханічних і топографоанатомічних аспектів стану 

передньої черевної стінки [16, 21]. Після розтину піхви прямих м'язів живота 

та їх подальшого прошивання відбувається атрофія м'язів, а їх зміщення може 

привести до рецидиву. В результаті атрофії м'язів не відбувається їх 

адекватного скорочення при рухах, внаслідок чого не виникає напруги 

передньої черевної стінки, а це в свою чергу призводить до порушення видиху 

та виникнення дихальної недостатності та тягне за собою виключення 

передньої черевної стінки з фізіологічних механізмів акту дихання [116]. 
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Ряд авторів прийшли до висновку, що ендоскопічна методика корекції 

ДПМЖ є найбільш універсальною й безпечною, так як в даному випадку 

післяопераційний період, за матеріалами дослідників, протікає без значущих 

ускладнень і вираженого больового синдрому та супроводжується 

мінімальним перебуванням пацієнтів в стаціонарі. Авторами відзначено 

виражений лікувальний і косметичний ефект після виконаного втручання [109, 

117]. 

Незважаючи на ці факти, у сучасному детальному огляді 

Mommers E. Н. H. et al. (2017) доповідають, що в даний час в 85% випадків при 

ДПМЖ використовується відкрита методика операції, при якій еталоном 

хірургічного доступу служить розріз шкіри по серединній лінії живота або 

поперечний розріз нижче рівня пупкового кільця [82]. 

Деякі практикуючі лікарі та дослідники дійшли висновку, що найбільш 

зручним та косметично прийнятним вважається доступ через поперечний 

розріз у нижній половині живота у поєднанні з абдомінопластикою [83].  

Разом з тим дана операція є більш тривалою за часом і вимагає серйозних 

хірургічних навичок від оператора в порівнянні з простим ушиванням ДПМЖ 

через серединний доступ. При цьому відзначено, що більш стійке поліпшення 

якості життя спостерігалося після корекції ДПМЖ в поєднанні з 

абдомінопластикою, ніж після ізольованого лікування діастазу, через більш 

значуще сприйняття косметичного поліпшення. 

Однак, результати дослідження Olsson A. et al. (2021) після різних 

хірургічних методів лікування діастазу не виявило відмінностей у результатах 

якості життя. Це свідчить про те, що лише косметичне поліпшення навряд чи 

могло пояснити стійке поліпшення показника [109]. 

Крім того, Ducic I. et al. (2014) спостерігали стійку втрату чутливості 

передньої черевної стінки внаслідок пошкодження нерва після корекції 

ДПМЖ у поєднанні з абдомінопластикою [91]. 

В цілому частота рецидивів ДПМЖ після хірургічної корекції, за даними 

різних авторів, досягає 40% [118, 119, 99, 120, 121]. У той же час в 
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ретроспективному дослідженні вчених, що порівнюють результати відкритої 

й лапароскопічної реконструкції білої лінії живота за допомогою 

поліпропіленової сітки, не було виявлено значущих відмінностей в частоті 

післяопераційних ускладнень та рецидивів ДПМЖ після операції [122-126]. 

У доступній нам літературі не знайдені порівняльні результати 

застосування відкритої та ендоскопічної ретромускулярних реконструкцій у 

хворих ПБГ на тлі ДПМЖ, відсутні також критерії вибору методів, що 

обґрунтовує проведення даного дослідження та виправдовує його 

актуальність. 

Згідно даних European Hernia Society guidelines on management of rectus 

diastasis (5). у пацієнтів, які перенесли хірургічне втручання при діастазі 

прямих м’язів та в поєднанні з первинними грижами передньої черевної стінки 

використовується кілька заходів. Серед найпоширеніших є використання 

компресійного бандажа. Бандажі можуть бути запропоновані для іммобілізації 

місця операції для зменшення дискомфорту, попередження утворення сером 

та пришвидшенню  мобілізації. Не було знайдено конкретних доказів щодо 

того, коли рекомендувати використання бандажів після хірургічного 

втручання.  Література про використання бандажів у післяопераційному 

періоді, від систематичних оглядів до рандомізованих контрольованих 

досліджень, базується на пацієнтах, які перенесли операції на черевній 

порожнині. Тривалість використання бандажа коливається від 3 днів до 1 

місяця. У систематичному огляді Ротмана та його колег, що включав вісім 

досліджень за участю понад 500 пацієнтів, було зроблено висновок, що черевні 

бандажі можуть зменшити післяопераційний психологічний стрес, але вплив 

на післяопераційний біль та утворення сером залишається незрозумілим. 

У більшості досліджень після хірургічного лікування діастазу прямих 

м’язів автори рекомендували використовувати післяопераційний черевний 

бандаж протягом різного періоду часу, від 10 днів до 12 тижнів після операції. 

Специфічне фізіотерапевтичне лікування або фізичні вправи в 

післяопераційному періоді досліджувалися рідко. Олссон та його колеги 
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рекомендують своїм пацієнтам дотримуватися стандартизованої програми 

реабілітації, розробленої відділенням фізіотерапії. Через дуже низьку якість 

доказів неможливо надати жодних рекомендацій щодо програм 

післяопераційної реабілітації. 

Резюме. Таким чином, лікування пацієнтів з ДПМЖ є проблемою, що 

вимагає комплексного підходу. При первинному огляді пацієнта вкрай 

важливо зібрати повний анамнез, провести скрупульозне фізикальне 

обстеження та інструментальні дослідження за показаннями з оцінкою 

функціональної активності передньої черевної стінки, а також уточнити 

вираженість і характер скарг пацієнта. 

Потрібно відзначити, що для хворих з мінімально вираженим діастазом 

і зниженим тонусом тканин передньої черевної стінки з метою зниження 

темпів прогресування ДПМЖ можливе застосування консервативних 

методик, що включають виконання комплексів фізичних вправ, корекцію 

способу життя й відмову від шкідливих звичок. 

У більш запущених випадках, коли застосування консервативних 

методик є неможливим або недоцільним, корекція діастазу може бути 

виконана лише хірургічним шляхом. У той же час методику хірургічної 

корекції ДПМЖ, яка не тільки поєднувала б у собі відмінні косметичні й 

функціональні результати, але і дозволяла би мінімізувати ускладнення та 

ймовірність рецидиву, до сих пір не запропоновано. Разом з тим не знайдено 

спосіб лікування, при якому пацієнта можна було б оперувати без 

застосування наркозу, так як будь яка сучасна операція з усунення ДПМЖ 

(відкрита екстра- та інтраперитонеальна, за допомогою ендоскопічних 

технологій або поєднання корекції діастазу з мініабдомінопластикою) 

передбачає використання комбінованої ендотрахеальної анестезії. 

З огляду на вимоги сьогоднішнього дня, хірург при вирішенні питання 

про оперативне лікування ДПМЖ повинен враховувати думку пацієнта про 

вибір того чи іншого способу оперативної допомоги, по можливості 

мінімізувати терміни перебування пацієнта в стаціонарі, прагнути до 
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застосування надійної методики хірургічного лікування та забезпечення 

швидкого післяопераційного відновлення хворого з максимальним 

косметичним ефектом і мінімальною кількістю ускладнень. 

 

РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

 

2.1 Матеріали дослідження 

 

 Дизайн дослідження 

Дане ретро-і проспективне дослідження базувалося на аналізі 

результатів лікування 164 пацієнтів з ізольованим ДПМЖ і з ДПМЖ в 

поєднанні з грижами передньої черевної стінки (пупкові грижі й грижі білої 

лінії живота). Згідно до завдань дослідження пацієнтів було розподілено на 

три групи. Першу групу (А) склали 59 пацієнтів, яким проводили хірургічне 

лікування відкритими традиційними методами. Залежно від типу 

традиційного методу хірургічного втручання, групу А поділили на дві 

підгрупи: підгрупа А1 – 29 пацієнтів з ізольованим ДПМЖ, яким провели 

традиційні відкриті операції за Сапежко і Напалковим без встановлення сітки; 

підгрупа А2 – 30 пацієнтів із поєднанням з грижами ДПМЖ, яким провели 

алогерніопластику за типом Inlay і Subllay зі встановленням сітки. 

Друга група (група В) – 54 пацієнти, яким проводили хірургічне 

лікування суто лапароскопічними методами. Залежно від типу 

лапароскопічного методу хірургічного втручання, групу B поділили на дві 

підгрупи: підгрупа В1 – 23 пацієнти з ізольованим діастазом ДПМЖ, яким 

провели операцію IPOM із фіксацією сітки за типом TotalEndoclose; підгрупа 

В2 – 31 пацієнтів із поєднаними грижами і ДПМЖ, яким провели операцію 

IPOM із фіксацією сітки за типом TotalEndoclose. 
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Третя група (група С) – 51 пацієнті, яким проводили в період з 2020 по 

2025 рр. хірургічне лікування суто лапароскопічними методами із введенням 

одній підгрупі автологічної збагаченої тромбоцитами плазми (Platelet rich 

plasma [PRP]) у зону сітки. Залежно від типу лапароскопічного методу 

хірургічного втручання, групу C поділили на дві підгрупи: підгрупа C1 – 20 

пацієнтів з ізольованим ДПМЖ, яким виконували операцію IPOM + 

ректомускулорафію з фіксацією сітки за типом TotalEndoclose; підгрупа C2 – 

31 пацієнт із поєднаними грижами та ДПМЖ, яким провели операцію  

IPOM + ректомускулорафію з фіксацією сітки за типом TotalEndoclose + PRP. 

Групою контролю для морфологічного дослідження слугували 

автоптати сполучної тканини білої лінії живота від 20 померлих пацієнтів (10 

жінок і 10 чоловіків), які не мали жодних пошкоджень структур передньої 

черевної стінки і білої лінії живота. Дослідження матеріалу автопсій 

проводилося відповідно до вимог «Інструкції про проведення розтинів» (Наказ 

МОЗ України № 6 від 17.01.1995); відповідно до вимог, норм та типових 

положень з питань етики МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р.; «Порядку 

вилучення біологічних об'єктів у померлих, тіла яких підлягають судово-

медичній експертизі і патологоанатомічному дослідженню, для наукових 

цілей» (2018). 

Дослідження проведено в два етапи. На першому етапі матеріалами для 

ретроспективного порівняльного аналізу лікування пацієнтів з ДПМЖ були 

історії хвороби, сканограми ультразвукових досліджень, і результати 

морфологічних досліджень 113 пацієнтів, що знаходилися на лікуванні в 

відділенні хірургії. В.Т.Зайцева НАМНУ» за період з 2000 – 2013 рр. 

На другому етапі дослідження (відповідно до завдань) було проведено 

порівняльний аналіз результатів хірургічного лікування пацієнтів з ДПМЖ 

груп В і С.  

Морфологічний блок дослідження включав ретро- і проспективне 

морфологічне і морфометричне дослідження особливостей рубцевої тканини 

субдермальних структур передньої черевної стінки пацієнтів із ДПМЖ, 
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оперованих «відкритими» та лапароскопічними методиками, в тому числі, за 

розробленою технологією лікування. 

Безпосередні результати дослідження на перших двох етапах лікування 

оцінювали за такими критеріями: термін перебування в стаціонарі, клінічне 

одужання, наявність ранніх післяопераційних ускладнень, кількість 

формувань післяопераційних гриж . 

 

Критерії включення до дослідження: 

1. Пацієнти з наявністю ДПМЖ і грижами передньої черевної стінки (діастаз 

прямих м’язів живота 2-го, 3-го ступеню, діастаз прямих м’язів живота з 

первинними серединними грижами малого ( 0-1см) та середнього (2-4см) 

розміру грижових воріт); 

2. Відсутність захворювань сполучної тканини; 

3. Відсутність вагітності у жінок; 

4.  Відсутність супутніх запальних процесів в черевній порожнині; 

5. Відсутність супутньої онкологічної патології; 

6. Відсутність психічних захворювань, нарко- та алкогольної залежності; 

7. Згода на проведення дослідження (пацієнт прочитав, зрозумів та підписав 

форму інформованої згоди). 

 

Критерії виключення з дослідження: 

1. Хворі з діастазом прямих м’язів живота 1-го ступеню; 

2. Хворі з діастазом прямих м’язів живота у поєднанні з первинними 

серединними грижами великого розміру ( 4 та більше см. діаметр грижових 

воріт).  

3. Наявність захворювань сполучної тканини; 

4. Наявність супутніх запальних і некротичних процесів в черевній порожнині; 

5. Наявність супутньої онкологічної патології; 

6. Наявність психічних захворювань, нарко- та алкогольної залежності 

7. Відмова пацієнта від участі у дослідженні. 
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Характеристика груп пацієнтів 

Для визначення ідентичності досліджуваних груп хворих ми провели 

порівняльний аналіз за статтю, віком і наявністю супутніх захворювань. 

Серед оперованих хворих переважали жінки. Їх число склало в групі С 

72,5%, в групі В (57,4%), в групі А - (61,1%) (табл. 2.1). 

Таблиця 2.1 

Розподіл пацієнтів за статтю 

Стать Група А Група В Група С 

абс. % абс. % абс. % 

Чоловіки 23 38,9 23 42,6 14 27,5 

Жінки 36 61,1 31 57,4 37 72,5 

Загалом 59 100 54 100 51 100 

 

Серед оперованих хворих переважали особи молодше 50 років (86,4% в 

групі А, 90,7% в групі В і 88,2% в групі С), тобто працездатного віку, що 

свідчить про соціальну значущість проблеми (табл. 2.2). 

Таблиця 2.2 

Розподіл пацієнтів за віком 

 Вік, роки Група А Група В Група С 

абс. % абс. % абс. % 

 Молодше 30  3 5,1   2  3,7  2 3,7  

30-40 27 47,6 26 48,1 24 47,1 

40-50  20  33,9  19   35,2 19   37,1 

50-60  4   6,8 3  5,6  3   5,9 

60-70 3 5,1 3 5,6 2 3,7 

Старіше 70 2 3,4 1 1,8 1 1,9 

Загалом 59 (100%) 54 (100%) 51 (100%) 

 

Наявність супутніх захворювань, збільшення їх до трьох і більше у 

одного хворого значно підвищують ризик оперативного втручання і вимагає 
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проведення ретельної передопераційної підготовки та післяопераційного 

ведення хворих. У всіх досліджуваних пацієнтів діагностовано супутня 

патологія. Дані про частоту і характер супутніх захворювань у оперованих 

хворих представлені в табл.2.3.  

Як свідчать дані, наведені в табл.2.3, ендокринна патологія та варикозна 

хвороба були найбільш частими супутніми захворюваннями у пацієнтів всіх 

досліджених груп : в групі А 13,6 і 11,9% відповідно; в групі В – 11,1 і 12,9% 

відповідно; і в групі С – 9,8 і 11,8% відповідно. 

Слід зазначити, що за показниками, що вивчалися, досліджувані групи 

групи були репрезентативними: за статтю - 2 =0,445, р=0,8; за віком -  

2 =4,804, р=0,308 і за характером супутньої патології - 2=3,258, р=0,479. 

Таблиця 2.3 

Структура супутніх захворювань у оперованих пацієнтів 

 Характер 

захворювання 

Група А (n=59) Група В (n=54) Група С (n=51) 

абс. % абс. % абс. % 

 Захворювання 

серцево-

судинної 

системи 

 4  6,8 3  5,6  3  5,9  

 Бронхолегеневі 

захворювання 

 6  10,2 4   7,4  5  9,8 

Ендокринна 

патологія 

8 13,6 6 11,1 5 9,8 

Жовчнокам'яна 

хвороба 

4 6,8 3 5,6 3 5,9 

Варикозна 

хвороба 

7 11,9 7 12,9 6 11,8 

 Загалом  29 42,4   23 37,0   21 37,3  
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2.2 Методи дослідження 

 

 Вивчення документації 

При вивченні виписок з історій хвороби, історій хвороби пацієнтів, 

записів лікарів та фахівців, які проводили різні дослідження, протоколів 

операцій та анестезіологічних посібників, даних додаткових та 

інструментальних методів, даних морфологічних досліджень. Оцінювали 

загальний стан пацієнтів при поступленні. Визначали наявність ДПМЖ і гриж 

передньої черевної стінки, види хірургічних операцій в анамнезі, ускладнення, 

обсяг додаткових обстежень та повторних оперативних втручань. 

Методи клінічного дослідження 

Огляд пацієнтів проводився за загальноприйнятою методикою. У всіх 

випадках оцінювали загальний стан, стан свідомості, стан серцево-судинної 

системи, органів дихання та травлення, сечостатевої системи, шкірного 

покриву. Вимірювали артеріальний тиск, пульс, частоту дихання. При огляді 

особливу увагу приділяли наявності ДПМЖ і гриж передньої черевної стінки. 

Лабораторні методи дослідження 

Лабораторні методи дослідження включали: клінічний аналіз крові і 

сечі. Кількість лейкоцитів обчислювали методом підрахунку в автоматичному 

лічильнику або лічильній камері, нейтрофільоз - методом морфологічного 

дослідження формених елементів крові з підрахунком формули за допомогою 

автомата Hematrak2 фірми Opton (Німеччина) або автомата Hemalog фірми 

Technicon (USA); ШОЕ за стандартною загальноприйнятою методикою. 

Біохімічні показники (активність трансаміназ, рівень вмісту білірубіну, 

амілази, глюкози, загального білка, креатиніну, азоту сечовини, електроліти) 

визначали на аналізаторі SMA 12/60 Technicon, USA. 

Коагулологічні показники визначали за допомогою аналізатора 

STEELLEX (S\N 30193A2). 

Інтенсивність больового синдрому оцінювали за загальноприйнятою 

візуально-аналоговою шкалою (ВАШ), яка представляє собою лінію 
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довжиною 10 см. Пацієнта просять вказати точку на тій лінії, яка на його думку 

відповідає силі болю. Початок лінії — відсутність болю, кінець — нестерпний 

біль. Це можна проілюструвати таким малюнком (рис.2.1). 

 

 

Рис. 2.1 Візуальна аналогова шкала 

Долідження сигнальних молекул і факторів росту було проведено в 

лабораторії Українського біобанку (м. Харків), директор к.мед.н. Граматюк С.М. 

В дослідження було включено зразки тканин передньої черевної стінки, 

отримані під час планових оперативних втручань у пациентів з клінчно 

підтвердженим ДПМЖ і грижами передньої черевної стінки основної групи. 

Забор тканин здійснювали в умовах операційної, після чого, зразки 

заморожували в рідкому азоті и зберігали при температурі −80°C до 

проведення аналіза.  

Гомогенізація тканин і виділення загального білка 

Зразки тканин були пропередньо здрібнені і гомогенізовані з 

використанням системи TissueLyser II (Qiagen, Німеччина) в буфері RIPA 

(Thermo Fisher Scientific, США), який містив суміш інгибіторів протеаз 

(cOmplete™, Roche Diagnostics, Швейцарія), що дозволило зберегти цілісність 

білкових структур. Після центрифугування при 14 000 об/хв на протязі 15 

хвилин при 4°C супернатант відбирався для проведення аналізу.    

  Квантификація TGF-β1, TGF-β2, CTGF, VEGF і PDGF 

Визначення рівнів білків TGF-β1, TGF-β2, CTGF, VEGF і PDGF-BB в 

тканинних екстрактах проводилось методом ензим-зв'язаного 
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імуносорбентного аналіза (ELISAз використанням валідиованих комерційних 

наборів (табл. 2.4). 

 

Таблиця 2.4 

Валідовані набори для визначення рівнів білків TGF-β1, TGF-β2, 

CTGF, VEGF і PDGF-BB 

Молекула Набір ELISA ПВиробник Каталожний 

номер 

1 2 3 4 

TGF-β1 Human TGF-β1 

DuoSet ELISA 

R&D Systems (Bio-Techne, 

США) 

DY240 

TGF-β2 Human TGF-β2 

Quantikine ELISA 

R&D Systems, Велика 

Британія 

DB250 

продовження табл 2.4 

1 2 3 4 

CTGF Human CTGF ELISA 

Kit 

Abcam, Велика Британія ab213815 

VEGF Human VEGF 

Quantikine ELISA 

R&D Systems, США DVE00 

PDGF-

BB 

Human PDGF-BB 

ELISA Kit 

Thermo Fisher Scientific, 

США 

EH357RB 

 

Оптична щільність п вимірялася при 450 нм на мікропланшетному 

ридері Infinite® 200 PRO (Tecan, Швейцарія). Концентрації розраховували по 

стандартній кривій з використанням програмного забезпечення Magellan™. 
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Аналіз експресії мікро-РНК 

Виділення мікро-РНК. Екстракція мікро-РНК з тканин проводилась з 

використанням набора miRNeasy Mini Kit (Qiagen, Німеччина). Кількість і 

концентрація РНК оцінювались за допомогою NanoDrop™ One (Thermo Fisher 

Scientific, США) і Agilent 2100 Bioanalyzer (Agilent Technologies, США). 

   Квантитатівна полімеразна ланцюгова реакція (ПЛР) виконана на 

системі QuantStudio™ 5 Real-Time PCR System (Applied Biosystems, США) з 

використанням TaqMan™ MicroRNA Assays за наступними мікроРНК (табл. 

2.5): 

Таблиця 2.5 

Квантитатівна ПЛР 

МікроРНК Каталожний номер Призначення 

miR-29a 000413 Фіброз, ECM 

miR-21 000397 Проліферація, фіброз 

miR-133a 002246 Міогенез 

miR-1 002222 Міогенез, регуляція росту м 'язів 

 

В якості ендогенного контроля використовували малу ядерну РНК U6. 

Відносна експресія розрахована методом 2^−ΔΔCt, усі зразки нормалізовані до 

середніх показників групи К. 

Обратна транскрипція (RT). Синтез кДНК з мікро-РНК проводився з 

використання набора TaqMan™ Advanced miRNA cDNA Synthesis Kit (Applied 

Biosystems, США) на термоциклері Veriti™ 96-Well Thermal Cycler (Applied 

Biosystems, США). 

 Кількісна ПЛР (qPCR). Квантитативна ПЛР виконувалась з 

використанням TaqMan™ MicroRNA Assays на системі QuantStudio™ 5 Real-

Time PCR System (Applied Biosystems, США) (табл. 2.6). 
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Таблиця 2.6 

Квантитативна ПЛР 

Мікро-РНК Набір TaqMan™ Assay Каталожний номер 

miR-29a TaqMan™ MicroRNA Assay 000413 

miR-21 TaqMan™ MicroRNA Assay 000397 

miR-133a TaqMan™ MicroRNA Assay 002246 

miR-1 TaqMan™ MicroRNA Assay 002222 

 

В якості ендогенного контроля використовували малу ядерну РНК U6. 

Відносна експресія була розрахована по методу 2^−ΔΔCt з використанням 

програмного озабезпечення QuantStudio™ Design and Analysis Software. 

Всі пациієнти поідписали інформовану згоду на участь в дослідженні, 

протокол було схвалено локальним етичним комітетом. 

Інструментальні методи дослідження 

Завданням динамічного УЗ-дослідження у післяопераційний період була 

оцінка товщини передньої черевної стінки в зоні створення дублікатури 

апоневрозу або сітчастого трансплантату. Також у післяопераційному періоді 

оцінювали стан органів черевної порожнини в разі виникнення 

післяопераційних ускладнень. 

Дослідження проводили за допомогою апарату LOGIQ V2 серійний 

номер :604901WX0, GE MEDICAL SYSTEMS (CHINA).  

Спіральна комп'ютерна томографія  виконувалася на мультизрізових 

комп'ютерних томографах Emotion Duo фірми Siemens (Німеччина) та Aquilion 

16 фірми Toshiba (Японія). 

Методика отримання плазми, збагаченої тромбоцитарним фактором 

роста. Виконували забор 20 мл крові без консерванта з кубітальної вены і 

ультрацентрифугировали її на центрифузі Thermo scientific (Medifure s\n 

42278288) при 50000об. При ультрацентрифугуванні в пробірках отримували 

кров, яка була розділена на три складові: еритроцити, фібриновий згорток і 

плазма, яка містить PRP (рис. 2.2). Отримання плазми, збагаченої PRP 
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здійснювали в лабораторії імунології ДУ «ІЗНХ ім.. В.Т.Зайцева НАМНУ», 

завідувач лабораторії – д.б.н., проф. Клімова О.М. 

  

а б 

Рис. 2.2 Отримання аутологічної плазми, збагаченої PRP: центрифугування 

крові; б) аутологічна плазма з PRP 

 

Застосування аутосироватки крові в Україні можливе. Але її 

законність та порядок застосування залежить від правового статусу 

конкретної практики: чи це індивідуальна (одноразова) підготовка 

автологічного препарату для безпосереднього застосування одному пацієнту 

у межах медичної процедури, чи це серійне/комерційне виготовлення, 

зберігання або реалізація препарату, як продукту (медичного вироба чи 

лікарського засобу).  

Якщо аутосироватку готують одноразово в межах лікувальної 

маніпуляції для того самого пацієнта (наприклад — очні краплі з 

автосироватки для лікування захворювань поверхні ока, одноразове 

ін’єкційне застосування автологічного матеріалу), то такий матеріал 

розглядається, як автологічний матеріал (анатомічний/біологічний матеріал) 

і регулюється правилами, що стосуються обігу анатомічних матеріалів, 
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та/або нормами щодо безпечності заготівлі й використання крові та її 

компонентів. У такому випадку ключовими є вимоги до медичного 

протоколу, інфекційного скринінгу (серологія/ПЛР за потреби), 

інформованої згоди, ведення медичної документації та відповідності умов 

забору/переробки стандартам закладу. (Законодавство України). 

Якщо ж аутосироватка виготовляється серійно, зберігається, 

упаковується та пропонується, як продукт (у т.ч. для продажу або масового 

використання) — тоді є високий ризик, що вона підпаде під регулювання, як 

лікарський засіб або як медичний виріб / біопрепарат, і вимагає відповідної 

державної реєстрації, дотримання вимог GMP, проведення клінічних 

випробувань або інших дозволів. Використання незареєстрованого продукту 

в комерційних цілях може спричинити адміністративну або кримінальну 

відповідальність. В нашому випадку ми використовували методику PRP для 

автологічного введення та без намірів реалізації, що не підпадає під заборону 

законодавством. 

Посилання на законодавство : 

1. Закон України «Про застосування трансплантації анатомічних 

матеріалів людині» № 2427-VIII від 17.05.2018 — офіційний текст.  

Текст: https://zakon.rada.gov.ua/go/2427-19. Законодавство України 

 

2. Закон України «Про безпеку та якість донорської крові та 

компонентів крові» № 931-IX (від 30.09.2020) — правила заготівлі, 

тестування, переробки крові. 

Текст: https://zakon.rada.gov.ua/go/931-20. Законодавство України 

3. Закон України «Про лікарські засоби» (нова редакція, 2022 та 

подальші зміни) — регулювання обігу лікарських засобів, можливе 

віднесення біопрепаратів до лікарських засобів. Інформаційна 

сторінка/текст: https://ips.ligazakon.net/document/T222469 (підійде як 

посилання на оновлену редакцію) або офіційні публікації на 

zakon.rada.gov.ua. ІПС ЛІГА:ЗАКОН+1 
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4. Наказ МОЗ України №690 від 23.09.2009 «Про затвердження 

Порядку проведення клінічних випробувань лікарських засобів…» (із 

змінами) — застосовується при проведенні досліджень 

ефективності/безпеки. Текст: https://zakon.rada.gov.ua/go/z1010-09. 

Законодавство України 

5.  Наказ МОЗ України №251 від 10.04.2012 — Ліцензійні умови 

провадження господарської діяльності банків пуповинної крові, інших 

тканин і клітин людини. (важливий для розуміння ліцензування діяльності з 

тканинами/клітинами).  

Текст: https://zakon.rada.gov.ua/go/z0660-12. Законодавство України 

6.  Розпорядження / накази МОЗ та постанови КМУ щодо 

ліцензування медичної практики та банків тканин (підзаконні акти) — 

інформація та порядок отримання ліцензій доступні на порталі МОЗ 

(отримання ліцензій). Інформація: https://moz.gov.ua/uk/otrimannya-licenziyi. 

Міністерство охорони здоров’я України 

7. Офіційні настанови/методичні документи Держлікслужби (DEC) — 

щодо вимог до досліджуваних препаратів, реєстрації та фармаконагляду 

(зокрема для біопрепаратів/інноваційних продуктів).  

Нами була розроблена добровільна згода на проведення PRP терапії. 

Медична інформація: 

Я, __________________________, одержав(ла) зрозумілу для мене інформацію про 

запропоновану PRP-терапію. 

Мені надано роз'яснення про мету, характер та очікувані результати лікування. 

Мені роз'яснено про можливі ризики та ускладнення, які можуть виникнути під час або після 

процедури (наприклад, біль, набряк, інфекція, алергічна реакція). 

Я ознайомлений(а) з тим, що в разі відмови від лікування можливе погіршення стану здоров'я. 

Права пацієнта: 

Я мав(ла) можливість ставити будь-які запитання стосовно лікування та одержав(ла) на них 

вичерпні відповіді.  

Я розумію, що моя участь у лікуванні є добровільною, і я маю право відмовитися від нього в 

будь-який час без пояснення причин та без негативного впливу на моє подальше лікування.  

Згода на обробку персональних даних: 
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Я надаю згоду на обробку моїх персональних даних, що стосуються моєї медичної інформації, 

відповідно до законодавства України. 

Я погоджуюсь, що мої персональні дані можуть бути передані третім особам, які беруть участь у 

лікуванні, відповідно до вимог законодавства. 

Підпис: 

Я підтверджую, що прочитав(ла) та зрозумів(ла) всю інформацію, що міститься в цьому 

документі. 

Я даю добровільну згоду на проведення PRP-терапії. 

Підпис пацієнта (або законного представника): _________________________ 

Дата: «_» __________ 20 року. 

 

 

Морфологічне дослідження 

Матеріалом для морфологічного дослідження слугували 

післяопераційні біоптати рубцевої тканини субдермальних структур передньої 

черевної стінки навколо встановленої сітки-протеза. 

Групою контролю слугували автоптати сполучної тканини білої лінії 

живота, які не мали жодних пошкоджень структур передньої черевної стінки і 

білої лінії живота. Дослідження матеріалу автопсій проводилося відповідно до 

вимог «Інструкції про проведення розтинів» (Наказ МОЗ України № 6 від 

17.01.1995); відповідно до вимог, норм та типових положень з питань етики 

МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р.; «Порядку вилучення біологічних 

об'єктів у померлих, тіла яких підлягають судово-медичній експертизі і 

патологоанатомічному дослідженню, для наукових цілей» (2018). 

Отримані біоптати фіксували в 10% розчині нейтрального формаліну, а 

згодом матеріал підлягав стандартній проводці через спирти зростаючої 

концентрації, рідину Нікіфорова (96% спирт і діетиловий ефір у 

співвідношенні 1:1), хлороформ, після чого його заливали парафіном. Із 

приготованих у такий спосіб блоків виготовляли серійні зрізи завтовшки 3-5 

мкм на мікротомі Microm HM–340. Отримані серійні зрізи забарвлювали 
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гематоксиліном і еозином. Мікроскопічні препарати вивчали за допомогою 

оптичного мікроскопа Zeiss із цифровою камерою (Німеччина). 

Кожен досліджуваний препарат підлягав оглядовій мікроскопії, під час 

якої оцінювали загальний характер будови структур рубцевої тканини, 

особливості пучків колагенових волокон, наявність або відсутність вторинних 

змін (запалення, крововиливи) і стан мікроциркуляторного русла. 

Для морфометричної оцінки стану пучків колагенових волокон 

обчислювали коефіцієнт хвилястості (Т) за формулою: T = Lf / L0, де L0 є 

відстанню між початком і кінцем хвилі волокна, а Lf – довжиною дуги волокна 

(обидва параметри вимірювали за допомогою стандартної окулярної 

мікроскопічної морфометричної лінійки на збільшенні ×400, а отримані дані 

представили в мікрометрах). Що вищим є значення коефіцієнту T, то більш 

хвилястим є вимірюване волокно. У кожному випадку дослідження проводили 

вимірювання у трьох рандомних полях зору (218 випадків дослідження 

включно з контрольною групою / разом 654 вимірювання). 

Для морфометричної оцінки стану пучків колагенових волокон 

обчислювали їхню товщину (CW) за допомогою стандартної окулярної 

мікроскопічної морфометричної лінійки на збільшенні ×400, а отримані дані 

представили в мікрометрах. У кожному випадку дослідження проводили 

вимірювання у трьох рандомних полях зору (218 випадків дослідження з 

контрольною групою включно / разом 654 вимірювання). 

Для морфометричної оцінки співвідношення колагенових (колагенові 

волокна) (СS) і неколагенових структур (м’язові волокна, жирова тканина, 

судини, запальний інфільтрат) використовували стандартну окулярну 

мікроскопічну морфометричну сітку зі 100 рівновіддалених крапок на 

збільшенні ×400. У кожному випадку дослідження проводили вимірювання у 

трьох рандомних полях зору (218 випадків дослідження з контрольною 

групою включно / разом 654 вимірювання). Підраховували кількість крапок, 

які припадали на колагенові і неколагенові структури, а отримані дані 

представили у відсотках. 
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2.3 Методики оперативних втручань 

 

Хірургічне лікування ДПМЖ не є складним і полягає у ретельному 

притяжному дефекті та утворенні дублікатури апоневрозу. 

Принцип аутопластичних методів пластики передньої черевної стінки 

заснований на закритті дефекту в передній черевній стінці, використовуючи 

мобілізовану м’яз-апонейротичну дублікатуру, які зшиті разом відповідно до 

типу дублікатури. З суттєвим напруженням зшитих тканин можна створити 

проносні порізи передньої стінки піхви прямих м'язів живота (метод 

Напалкова). 

  Метод Сапежко. Виконують вертикальний розріз шкіри. Надлишок 

шкіри, і підшкірної клітковини видаляють. Виконують розсічення білої лінії 

вгору і вниз на 2-3 см від дефекта. Висікають краї, що змінені, надлишок 

вирізають, вилучають очеревину з задніх листків апоневрозу і закріплюють 

його. Потім поздовжній м'яз-апоневротична дублікатура утворюється шляхом 

застосування П-подібних швів з нейлоновими нитками. Коли шви зав’язані, 

правий клапоть зміщується під лівий. Потім вільний край лівого клаптя 

підшивають окремими вузловими швами до апоневрозу. За наявності  

вираженого шару підшкірної клітковини  її дренують трубчастим дренажом з 

подальшим аспірацією вздовж рани. 

Алопластичні методи пластики передньої черевної стінки відрізнялися 

за розташуванням сітчастого трансплантата по відношенню до м’язових і 

апоневротичних шарів передньої черевної стінки: ретромукулярний – Sublay 

та Inlay, коли протез фіксується поверх ушитого апоневрозу. Сітка, покладена 

на апоневроз, закріплюється навколо периметра дефекта, відступивши з краю 

щонайменше на 1,5-2,5 см. Перевага цього методу полягає в тому, що він 

технічно найпростіший і виключає контакту протеза з органами живота. 

  Ми використовували сітку Marlex (виробництво Бард, США). 

  В даний час внутрішньочеревний метод розташування протеза (IPOM), 

особливо використання лапароскопічної технології, стає все більш 
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популярним. Для таких операцій потрібні ендопротези з антиадгезивною 

поверхнею. 

  Операції проводили під загальною анестезією з інтубацією трахеї. 

Положення пацієнта на операційному столі - на спині. Для полегшення роботи 

операції катетерізували сечовий міхур, а в шлунок вводили носогастральний 

зонд. Порт для перекриття пневмоперитонеуму уводиться шляхом доступу на 

кілька сантиметрів нижче від діастазу. Для цього після невеликого розсічення 

шкіри (10 мм) апоневроз розсікали, м’язи розводили, а очеревину відкривали 

під контролем зору. Перший троакар вводили в черевну порожнину, через 

нього подавали газ. Після досягнення пневмоперитонеуму з тиском на рівні 

10–12 мм рт.ст. під контролем лапароскопа 2-3 робочих троокарів вводили в 

черевну порожнину. В разі потреби проводили адгезіоліз. Після візуалізаціі 

дефекту починали пластику передньої черевної стінки. Для цих цілей, як 

правило, використовували сітку з гідрогелевим антиадгезивним покриттям 

фірми («BARD-vetralight» США). 

Визначалася область дефекту і сітку вирізали таким чином, щоб її края 

виходили за межу дефекта на 3-4 см. Після цього сітку, згорнуту трубкою, 

уводили через троакар в черевну порожнину, потім, використовуючи 

лапароскопічні затискачі, трансплантат розпрямляли і розміщували його так, 

щоб він повністю перекривав дефект передньої черевної стінки. На шкірі 

пацієнта позначали межі сітки. За допомогою розробленої голки (рис. 2.3а) 

нитку проводили крізь трансплантат назовні, обидва кінці нитки міцно 

з'язували. Трансплантації закріплювали відступаючи 3-4 см від країв діастазу. 

Слід зазначити, що така фіксація сітки майже непомітна ззовні (рис. 2.3б). Газ 

з черевної порожнини видалявся, троакари виводились. Черевну порожнину 

не дренували. 

В досліджуваній нами групі С2 хворим після стандартної 

лапароскопічної ректомускулорафії та фіксації сітки за типом TotalEndoclose 

попередньо відцентрифуговану плазму набирали з пробірки в стерильні 

шприці та за допомогою голки G22 через заздалегідь виконані проколи 
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(ректомускулорафія), під візуальним контролем лапароскопа вводили плазму 

в проміжок між абдомінальною поверхнею передньої черевної стінки та 

сіткою-протезом на всьому протязі. 

 

 

 

 

а б 

Рис. 2.3. Відеолапароскопічна пластика передньої черевної стінки: а) розроблені 

голки; б) вид пацієнта після операції 

 

В післяопераційному періоді всім хворим рекомендувалося носіння бандажу 

протягом 10-12ти тижнів для мобілізації ділянки протезування, зменшення ризику 

утворення сером та швидшої мобілізації. 

 

2.4 Методи статистичного аналізу інформації 

 

Статистична обробка даних проводилася за допомогою STATISTCA 6 

для Windows (США). Для аналізу кількісних показників використовували 

визначення t-критерію (Студента). Значимість різниці між групами для 

частотних показників оцінювалася з допомогою критерію χ2 (хі-квадрат). 

Критична величина рівня значимості прийнята 0,05. Кількісні показники 

представлені у вигляді середньої величини (М) та стандартного відхилення 
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(S.D.). Для порівняння двох незалежних груп використовували t-критерій 

Стьюдента для ознак із нормальним розподілом Ґауса і U-критерій Манна-

Уїтні для ознак із ненормальним розподілом. 

Таким чином, нами було вивчено три групи пацієнтів з ДПМЖ, а також 

з ДПМЖ в поєднанні з грижами передньої черевної стінки. Обстеження 

пацієнтів проведено на сучасному рівні із застосуванням сучасних 

лабораторних методів досліджень, що дозволило здійснити повноцінне 

обстеження Та розробити новітні методи хірургічного лікування цієї категорії 

хворих. 
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РОЗДІЛ 3 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ЕКСПРЕСІЇ МІКРО-РНК І 

СИГНАЛЬНИХ БІЛКІВ В ТКАНИНАХ ПАЦІЄНТІВ З ДІАСТАЗОМ 

ПРЯМИХ М'ЯЗІВ ЖИВОТА 

 

 

  Дослідження проведено у 15 пацієнтів досліджуваної групи (С), 

контролем слугували зразки тканин 10 пацієнтів групи К без ознак ДПМЖ, 

оперованих з приводу жовчнокам'яної хвороби і виразкової хвороби 12-палої 

кишки в плановому порядку. Слід зазначити, що більшість (10 пацієнтів) з них 

мали ДПМЖ в поєднанні з пуповими грижами. 

Результати дослідження рівнів сигнальних білків і факторів росту 

наведені в табл. 3.1. 

Таблиця 3.1 

Результати (середні значенння± стандартне відхилення, пг/мг загального 

білка) 

Білок Група С 

(n=15) 

Група К (n=10) P-значення (t-тест) 

TGF-β1 238,6 ± 31,4 157,3 ± 22,1 <0,001 

TGF-β2 112,5 ± 18,2 87,6 ± 14,9 0,004 

CTGF 193,7 ± 27,6 129,8 ± 19,7 <0,001 

VEGF 148,9 ± 24,5 145,1 ± 22,3 0,673 (н/доствірно) 

PDGF-BB 175,2 ± 26,1 143,6 ± 19,2 0,007 

  

В тканинах пацієнтів з ДПМЖ було виявлено  достовірне підвищення 

рівнів TGF-β1 і TGF-β2. (238,6 ± 31,4 і 112,5 ± 18,2 відповідно ) в порівнянні з 
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контролем (Р < 0,001 і 0,004), що може вказувати на активацію фібротичної і 

ремоделюючої відповіді в зоні розтягнутої білої лінії живота. 

  Суттєве підвищення рівня CTGF (connective tissue growth factor) в групі 

С порівняно з групою К (з 129,8 ± 19,7 до 193,7 ± 27,6, р< 0.001) також свідчить 

про можливу активну перебудову позаклітинного матрикса і посилення 

продукції колагена, яка характерна для фіброзних процесів. 

  Достовірне (Р= 0,007) підвищення рівня PDGF-BB (з 143,6 ± 19,2 до 

175,2 ± 26,1) в тканинах пацієнтів досліджуваної групи у порівнянні з 

контролем, на наш погляд, пов'язані з активацією фібробластів і 

проліферацією мезенхімальних клітин, що приймають участь в процесі 

відновленняя тканин. 

На відміну від іншіх досліджуваних факторів роста, рівень VEGF був 

ідентичний ангіогенеза в тканях пацієнтів обох досліджуваних груп (р= 0,673) 

Таким чином, у пацієнтів з ДПМЖ відмічено суттєве підвищення 

експресії TGF-β1, TGF-β2, CTGF і PDGF-BB, що може свідчити про активацію 

фіброзних і ремодулюючих процесів в області пошкодженої сполучної 

тканини. VEGF не продемонстував значущіх відмінностей між групами, що 

вказує на те, що дана регуляція не є ключовою відмінністю між тканинами при 

наявності або відсутності діастаза. 

 В таблиці 3.2 наведені результати дослідження відносної експресії 

мікроРНК в тканинах пацієнтів досліджуваних груп. 

Таблиця 3.2 

Результати відносної експресії мікроРНК (2^−ΔΔCt): 

МікроРНК Група С (n=15), середнє ± 

SD 

Група К (n=10)  P-значення 

1 2 3 4 

miR-29a 3,2 ± 0,9 1,0 <0,001 

miR-21 2,5 ± 0,6 1,0 <0,001 
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Продовж. табл. 3.2 

1 2 3 4 

miR-133a 0,42 ± 0,15 1,0 0,002 

miR-1 0,36 ± 0,11 1,0 0,001 

Як свідчать наведені в табл. 3.2 дані, в тканинах пацієнтів досліджуваної 

групи значно підвищено рівень miR-29a, який приймає участь в регуляції 

фіброзних процесів, інгібуючи синтез колагенів. Підвищення рівня miR-29a 

може бути компенсаторним механізмом на фоні підвищення активності TGF-

β і CTGF. Значне підвищення miR-21, що асоційована з активацією 

фібробластів і посиленням фіброза, у пацієнтів досліджуваної групи 

відбувалася у відповідь на TGF-β-сигнальні шляхи, що підтверджує 

результати аналізу вмісту білків. Значне р(=0,002) зниження експресії miR-

133, яка регулює диференцировку міобластів і відповідає за підтримання 

м'язової структури, у досліджуваних пацієнтів може свідчити про пригнічення 

міогенезу та ймовірну дегенерацію м'язової тканини в зоні діастаза. 

Достовірне (р=0,001) зниження експресії miR-1, що є маркером зрілих міозитів 

і приймає участь в контролі роста і регенерації м'язів, може бути 

відображенням порушення структурної цілості м'язів і адаптаційної атрофії. 

 Нами було проведено кореляційний аналіз між експресією мікроРНК і 

рівнями білків (табл. 3.3). 
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Таблиця 3.3 

Кореляційний аналіз між експресією мікроРНК і рівнями білків 

(Spearman's rank correlation) 

Пара «мікроРНК ↔ 

білок» 

Коефіцієнт 

кореляції (ρ) 

P-

значення 

Інтерпретація 

miR-21 ↔ TGF-β1 +0,81 <0,001 Сильний 

позитивний зв'язок 

miR-29a ↔ CTGF +0,74 0,002 Помірно-сильний  

зв'язок 

miR-133a ↔ PDGF-

BB 

−0,69 0,005 Зворотній зв'язок 

середньої сили 

miR-1 ↔ TGF-β2 −0,66 0,008 Помірно виражений зворотній 

зв'язок 

miR-21 ↔ VEGF +0,28 0,31 Незначний слабкий зв'язок 

  

За результатами дослідження кореляційних зв'язків можна зробити наступні 

висновки: 

 Підвищення miR-21 пов'язане з ростом TGF-β1, що підтверджує участь 

цієї мікроРНК в TGF-β-залежному фіброзі. 

 Підвищення miR-29a корелює з рівнем CTGF, ймовірно, приймає 

участь у відповіді на ремодювання сполучної тканини. 

 Рівні miR-133a і miR-1 зворотньо пов'язані з фіброгенними білками 

(PDGF-BB, TGF-β2), що вказує на пригнічення міогенеза при іх 

підвищенні. 

  Проведена ієрархічна кластерізація (метод Ward, відстань — 

Евклидова), що включала: 4 мікроРНК (miR-21, miR-29a, miR-133a, miR-1) і 5 

білків (TGF-β1, TGF-β2, CTGF, VEGF, PDGF-BB) (табл. 3.4). 
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Таблиці 3.4 

Результати кластерізації 

Кластер Характеристика профіля Кількість 

пацієнтів 

Відповідність 

ДПМЖ 

Кластер 

A 

Підвищення miR-21, miR-29a, 

TGF-β1, CTGF; зниження miR-

1, miR-133a 

12 80% пацієнти з 

ДПМЖ+грижі 

20% пацієнти з 

ДПМЖ 

Кластер 

B 

Нормальні/знижені рівні усіх 

маркерів 

10 100% контроль 

Кластер 

C 

Змішаний профіль (часткова 

фиброзна відповідь) 

3 пацієнти з 

ДПМЖ 

 

 Таким чином, за результатами проведеного дослідження і кластерізації 

пацієнтів можна зробити наступні припущення: 

 Кластер A можна розглядати як біомаркерний профіль активного 

фіброза, асоційованого з ДПМЖ і грижами; 

 Кластер B — референсний нормальний паттерн контрольної групи; 

 Кластер C може бути цікавим, як проміжний або початковий етап 

розвитку діастаза. 

Це спонукало нас до подальшого пошуку способів оптимізації 

хірургічного лікування пацієнтів з ДПМЖ. 
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РОЗДІЛ 4 

ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ З ДІАСТАЗОМ ПРЯМИХ 

М'ЯЗІВ ЖИВОТА 

 

 

4.1 Аналіз результатів лікування піцієнтів з діастазом прямих 

м´язів живота, оперованих за «відкритими» і лапароскопічними 

методиками 

 

На першому етапі нашого дослідження нами було проведено 

порівняльний аналіз результатів лікування пацієнтів з ДПМЖ, які були 

оперовані з використанням «відкритих» методик хірургічного лікування.  

Як свідчать результати проведеного ретроспективного аналізу, найбільш 

частими ускладненнями «відкритих» пластик передньої черевної стінки є 

ускладнення з боку післяопераційної рани. В таблиці 4.1 наведено 

порівняльний аналіз ускладнень з боку ран у пацієнтів групи А, яким 

виконували ауто- або аллопластичні методики пластики передньої черевної 

стінки. 

Таблиця 4.1  

Ускладнення з боку післяопераційної рани у пацієнтів групи А 

Характер ускладнень Спосіб пластики (підгрупи хворих) 

Підгрупа А1 (n=29) Підгрупи А2 (n=30) 

Серома 5 (17,2%) 5 (16,7%)   

Гематома 4 (10,3%) 2 (6,7%) 

Крайовий некроз шкіри 3 (10,3%) 1 (3,3%)   

Нагноєння рани 5 (17,2%) 2 (6,7%) 

Загальна кількість 

ускладнень 

17 (58,6%) 10 (33,3%) 



73 
 

 Як свідчать наведені в табл. 4.1 дані, методики пластик передньої 

черевної стінки з використанням алотрансплантатів супроводжуються значно 

нижчою (33,3%) кількістю ускладнень з боку ран у порівнянні з випадками, 

коли були використані методики пластики власними тканинами (58,6%). На 

наш погляд, причиною розвитку ускладнень у пацієнтів групи А2 була 

ексудативна реакція оточуючих тканин на алотрансплантат.  

В разі виникнення сером або гематом з першої доби після видалення дренажів 

проводили щоденне УЗ-дослідження м´яких тканин в області рани і в разі 

виявлення ехо-негативного утворення виконували пункційну евакуацію 

вмісту. Така процедура сприяла запобіганню розвитку нагноєння ран.  

 В таблиці 4.2 наведено характер ускладнень, які виникали в ранньому 

післяопераційному періоді у пацієнтів групи А. 

Таблиця 4.2  

Ранні післяопераційні ускладнення у пацієнтів групи А 

Характер ускладнень Спосіб пластики (підгрупи хворих) 

Підгрупи А1 (n=29) Підгрупи А2 (n=30) 

Гостра серцево-легенева 

недостатність 

5 (17,2%) 1 (3,3%) 

Пневмонія 4 (10,3%) 1 (3,3%) 

 Парез кишечника 

більше 48 год. 

7 (24,1%) 2 (6,7%) 

Продовжена ШВЛ 4 (10,3%) 2 (6,7%) 

ТЕЛА  3 (10,3%) 1 (3,3%) 

Летальний результат - - 

Загалом 22 (39,6%) 7 (23,3%) 

 

 Висока кількість (39,6%) ускладнень, які виникали в ранньому 

післяопераційному періоді, у пацієнтів, яким виконували аутопластичні 

методи пластики передньої черевної стінки можна пояснити зменшенням 

об'єму черевної порожнини і підвищенням внутрішньочеревного тиску, що 
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сприяє зміщенню діафрагми вгору і змінення  внутрішньолегеневої вентиляції, 

що ускладнює легеневий кровоток і веде до перевантаження правих відділів 

серця.  

 В підгрупі хворих, яким виконували аутопластику передньої черевної 

середній термін перебування в стаціонарі становив (24,5±5,5) діб, після 

виконання алопластики - (14,5±2,5) діб. 

Віддалені результати використання різних способів пластик передньої 

черевної стінки у пацієнтів групи А були простежені у 83,6% в терміни від 1 

до 6 років (в середньому 3,5 роки) (табл. 4.3). 

 Таблиця 4.3 

Частота рецидивів у пацієнтів групи А 

Спосіб пластики Кількість 

пацієнтів 

Кількість 

рецидивів 

Частота 

рецидивів (%) 

Аутопластика 29 11 37,9 

Алопластика 30 3 10,0 

  

Як свідчать дані, наведені в табл. 4.3, найбільша кількість рецидивів 

(37,9%) відмічена в підгрупах пацієнтів, яким виконували аутопластику. Слід 

зазначити, що рецидиви після алопластики ми спостерігали в тих випадках, 

коли площа імплантатів була недостатньою. 

На основі отриманах нами даних можна зробити висновок, що 

алопластика синтетичним матеріалом передньої черевної стінки є методом 

вибору при лікуванні пацієнтів з ДПМЖ. Для підвищення ефективності 

алопластики необхідно виконання певних умов: 

- закриття дефекта без натягнення тканин; 

- сітка повинна повністю вкривати дефект, виходячи за її межі на 4–5 см; 

- сітка повинна фіксуватися до апоневрозу монофіламентним, шовним 

матеріалом, який не розсмоктується; 

- з метою зниження ускладнень з боку ран необхідно виконувати 

інтраопераційну антибіотикопрофілактику. 
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 Також на даному етапі дослідження було проведено порівняльну оцінку 

результатів лікування пацієнтів, яким виконували «відкриті» і лапароскопічні 

оперативні втручання (табл.4.4). 

Таблиця 4.4 

Характер ранніх післяопераційних ускладнень у пацієнтів груп А і В 

Характер ускладнень Спосіб пластики (групи хворих) 

Група А (n=59) Групи В(n=54) 

Серома 10 (16,9%) - 

Нагноєння ран 7 (11,9%) - 

Гостра серцево-легенева 

недостатність 

7 (11,9%) 1 (1,8%) 

Пневмонія 5 ( 8,5%) 1 (1,8%) 

 Парез кишечника 

більше 48 год. 

19 (15,2%) 2 (3,7%) 

Продовжена ШВЛ 6 (10,2%) 1 (1,8%) 

ТЕЛА  4 (4,8%) 1 (1,8%) 

Летальний результат  - - 

 

Тривалість лапароскопічної операції в средньому становила 1,5–2,5 год. 

Ранні післяопераційні укладнення відмічено у 6 (11,1%) оперованих пацієнтів. 

Найбільш загрозливими з них були: тривалий парез кишечника – у 2 (3,7%). 

Слід зазначити, що ускладнень з боку післяопераційних ран і летальних 

випадків у пацієнтів групи В не було. 

При спостередженні за хворими на протязі 2 років у 3 (5,5%) пацієнтів 

групи В було виявлено рецидив захворювання. 

Нами також було проведено оцінку ефективності операцій виходячи з 

якості та швидкості формування м’язової дублікатури, або сітчасто – 

фіброзного комплексу на місті діастазу, шляхом вимірювання за допомогою 

УЗД товщини передньої черевної стінки на трьох рівнях: в зоні епігастрію – 

приблизно на 7см. вище пупка, або по верхньому краю фіксації сітчастого 
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трансплантату; на 2 см. вище пупка, або по умовному центру сітчастого 

трансплантату; на 2 см. нижче пупка, або по нижньому краю фіксації 

сітчастого трансплантату. Дослідження в кожній зоні проводили у 

віддаленому (після 30 діб) післяопераційному періоді при контрольних 

оглядах. 

Обстеження проведено у 12 пацієнтів підгрупи А 1 і у 23 пацієнтів 

підгрупи А2, а також у  21  пацієнта групи В – 10 з підгрупи В1 і 11 підгрупи 

В2 (табл.4.5, рис 4.1 і 4.2). 

Таблиця 4.5 

Порівняльна характеристика товщини передньої черевної стінки в зоні 

пластики передньої черевної стінки за даними УЗД у хворих після 

операцій з приводу діастазу прямих м’язів  живота 

Локаліза

ція 

Вид операції 

IPOM 

«Total 

Endoclo

se» 

(n=11) 

 

I-POM 

«Total 

Endoclo

se» 

(n=10) 

 

Аутопласт

ика за 

Напалков

им (n=5) 

 

Аутопласт

ика за 

Сапежко 

(n=7) 

 

Аллопласт

ика 

«InLay» 

(n=12) 

 

Аллопласт

ика 

«SubLay» 

(n=11) 

 

на 7 см 

вище 

пупка, 

мм 

4,8 

±0,2мм 
5,2 

±0,3мм 
14,3 

±0,2мм 
15,3 

±0,3мм 
16,1 

±0,2мм 
13,7 

±0,4мм 

 

на 2 см 

вище 

пупка, 

мм 

5,8 

±0,2мм 
5,6 

±0,1мм 
16,3 

±0,2мм 
17,3 

±0,3мм 
17,2 

±0,2мм 
15,7 

±0,4мм 

 

 

на 2 см. 

нижче 

пупка, 

мм 

 

 

 

 

5,6 

±0,2мм 

 

 

 

 

5,4 

±0,1мм 

 

 

 

 

14,1 

±0,2мм 

 

 

 

 

15,2 

±0,3мм 

 

 

 

 

15,6 

±0,2мм 

 

 

 

 

13,4 

±0,4мм 
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Як видно з наведених в табл. 4.5 даних, при локалізації ДПМЖ на 7 см 

вище пупка у віддаленому післяопераційному періоді товщина передньої 

черевної стінки у хворих групи В у середньому була в 3 рази менше, ніж в 

групі А. При виконанні пластики передньої черевної стінки на 2 см вище 

пупка різниця між товщиною передньої черевної стінки складає два з 

половиною рази в групі В на відміну групи А, що пояснюється більш 

швидким формуванням сітчасто – фіброзного комплексу. Товщина 

передньої черевної стінки в ділянці на 2 сантиметри нижче пупка в зоні 

умовно нижнього краю сітчастого трансплантату у віддалені терміни після 

операції у пацієнтів групи В також менша в середньому у три рази порівняно 

з групою А. 

 

 

 

а б 

Рис. 4.1 УЗ-дослідження передньої черевної стінки у пацієнтів групи А у 

віддаленому післяопераційному періоді (а – вище пупка, б- нижче пупка) 

 

 

17 

мм 

15м

м 

мм 
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а б 

Рис. 4.2 УЗ-дослідження передньої черевної стінки у пацієнтів групи В 

у віддаленому післяопераційному періоді (а – вище пупка, б - нижче пупка) 

 

Застосування лапароскопічних методів хірургічного лікування пацієнтів 

з ДПМЖ дозволило скоротити тривалість застосування наркотичних 

анальгетиків з 4±2,5 діб у  групі А до 2±1,4 діб у групі В, ненаркотичних 

анальгетиків з 9±2,7 до 5±2,4 діб відповідно. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 мм 
5 мм 
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Таблиця 4.6 

Результати хірургічного лікування пацієнтів груп А і В 

Показник  Група В (n=54) Група А (n=59) 

Тривалісь оперативного 

втручання (хв.) 

84±15,2 

 

109±16,8* 

 

Терміни загоєння 

післяопераційних ран 

(діб) 

6±1,2 

 

11±1,8* 

 

Знеболення 

наркотичними 

анальгетиками (діб) 

2±1,4 

 

9±2,7* 

 

Знеболення 

ненаркотичними 

анальгетиками (діб) 

5±2,4 

 

4±2,5** 

 

Терміни видалення   

дренажів (діб) 

4±1,2 

 

6±1,8** 

 

Тривалість лікування 

(діб) 

11±3,1* 

 

20±4,3* 

 

* Різниця статистично достовірна (р<0,05). 

** Різниця статистично недостовірна (р>0,05). 

  

Таким чином, причиною незадовільних результатів лікування хворих з 

ДПМЖ є недосконалість відкритих методів операцій. Проведене дослідження 

наглядно ілюструє, що формування сітчасто – фіброзного комплексу, або 

м’язової дублікатури при відкритих операціях триває значно довше, ніж при 

лапароскопічних втручаннях. В групі В за даними УЗД констатується 

практично повне відновлення природньої анатомії черевної стінки. Ця 

тенденція повністю підтверджується у віддалені терміни після операції, коли 

при остаточному УЗД передньої черевної стінки різниця між її товщиною у 

основній групі та групі порівняння складає 3 рази.  
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Лапароскопічні методи лікування ДПМЖ на сучасному етапі розвитку 

хірургії, безперечно, є методом вибору завдяки зниженню больового синдрому 

в післяопераційному періоді, скорочення термінів госпіталізації, соціальної і 

трудової  реабілітації пацієнтів, а також косметичного ефекту.  

4.2 Відеолапароскопічна пластика передньої черевної стінки у 

пацієнтів з ДПМЖ основної групи 

 Спираючись на ретроспективний аналіз результатів лікування пацієнті з 

ДПМЖ на попередньому етапі дослідження, а також результати вивчення 

експресії сигнальних білків і мікроРНК в тканинах хворих з ДПМЖ (див. 

Розділ 3), нами було розроблено оригінальні інструменти і методики 

хірургічного лікування, які були застосовані у групі С (досліджувана група).  

Нами була розроблена і впроваджена в клінічну практику лапароскопічна 

голка для підшивання сітчастого ендопротезу. Метою даної розробки було 

створення вдосконаленого пристрою для підшивання, який сприятиме 

вдосконаленню ходу операції, скороченню її тривалості, уникненню 

пошкоджень внутрішніх органів, мінімізуючи тим самим ризик розвитку 

післяопераційних ускладнень. 

Поставлену задачу вирішуювали створенням лапороскопічної голки для 

підшивання сітчастого ендопротезу, що складається з циліндричного корпусу 

(1) зпаяного з порожнистою голкою (2) з однієї сторони, ззовні якого 

розташовані паралельно одне одному та перпендикуляно центральній осі двох 

кілець (3), в середині корпусу розташований поршневий механізм, який 

складається з кільця активації, зпаяним з захватом (4) який проходить вздовж 

корпусу та закінчується двома браншами з насічками (5), один з яких має 

заокруглену голівку (6) і є нерухомим, а другий активується за допомогою 

пружини (7), під’єднаної до захвату в середині корпусу (8) (Патент України № 

157385) (рис. 4.3, 4.4).  
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Рис. 4.3 Креслення лапороскопічної голки для підшивання сітчастого 

ендопротезу 
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Рис. 4.4 Лапороскопічна голка для підшивання сітчастого ендопротезу 

  

 Також нами було розроблено диференційований підхід до хірургічного 

лікування пацієнтів з ДПМЖ залежно від конкретної клінічної ситуації 

(ізольований ДПМЖ або ДПМЖ в поєднанні з грижами). 

 Пацієнти досліджуваної групи (групи С), так, як і порівняльної (групи 

В), були оперовані в плановому порядку в умовах загального знеболювання. 

Всім пацієнтам виконували антибіотикопрофілактику цефалоспоринами І-ІІ 

генерації або захищеними пеніцилінами. 

 У пацієнтів досліджуваної групи (С)  використовували розроблену 

методику лапароскопічної ректомускулорафії при діастазі прямих м’язів 

живота, яка полягала в наступному. Перший прокол шкіри голкою Endoсlose з 

ниткою довжиною 20см проводилась по серединній лінії живота на 2см нижче 

Processus xiphoideus , проколювалась шкіра та підшкірна жирова клітковина, 

далі голка зміщувалась під кутом 45◦ та під візуальним контролем лапароскопа 

прошивалася медіальна частина піхви правого прямого м’язу живота, нитка 

знімалася з голки, лапороскопічним затискачем остання ретроградно 

виводилась в підшкірну клітковину та зміщувалась під кутом 45◦ в 

контрлатеральний бік де аналогічно прошивалася медіальна частина піхви 

лівого прямого м’язу живота, голкою Endoсlose захвачувалась частина нитки, 

яка знаходиться в черевній порожнині та виводилась через прокол шкіри де 
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зав 'язувалась. Аналогічні шви накладали по серединній лінії в межах діастазу 

через 1,5 см.  

Операція виконувалась в двох варіантах: у 20 пацієнтів з ізольованим 

ДПМЖ виконували операцію IPOM + ректомускулорафію з фіксацією сітки за 

типом TotalEndoclose; у 31 пацієнтів із поєднаним ДПМЖ із грижами 

проводили операцію IPOM + ректомускулорафію з фіксацією сітки за типом 

TotalEndoclose  і додатково за допомогою ін'єкційної голки вводили 10-20 мл 

плазми, збагаченою  PRP в паратрансплантарну зону з боку шкіри і підшкірної 

клітковини. Підгрунтям для додаткового введення PRP слугували результати 

проведеного нами дослідження (Розд. 3), за результатами якого нами було 

встановлено, що всі пацієнти з ДПМЖ в поєднанні з грижами відносились до 

кластеру A, який можна розглядати, як біомаркерний профіль активного 

фіброза. Рану не дренували.  

Ефективність застосування розробленої методики лікування 

ілюструється наступним клінічним прикладом. 

Пацієнтка К., 34 років, надійшла у відділення 18,04.2023 р. в плановому 

порядку зі скаргами на наявність «вип'ячування» розмірами 6x3 см, 

розташованого вище пупа і пупової грижі, що не вправлялася в черевну 

порожнину. За даними об'єктивного огляду і УЗД передньої черевної стінки 

встановлено діагноз: Діастаз прямих м'язів живота, невправима пупова грижа. 

Дані лабораторних і інструментальних методів дослідження - в межах 

норми. 21.04.2023 р. оперована в плановому порядку. В умовах загального 

знеболення після проведення антибіотикопрофілактики Амоксілом К 

виконано операцію IPOM + ректомускулорафію з фіксацією сітки за типом 

TotalEndoclose і додатково за допомогою ін'єкційної голки вводили 100 мл 

плазми, збагаченою PRP в паратрансплантарну зону з боку шкіри і підшкірної 

клітковини (рис. 4.5). Тривалість операції склала 95 хв.  

Перебіг післяопераційного періода – без особливостей: вже в першу 

добу відмічено відновлення перистальтики і відновлено ентеральне 

харчування, температура тіла – в межах норми, пацієнтка активна. 
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Рис. 4.5 Пацієнтка К., 34р. Оперативне втручання з приводу ДПМЖ і 

пупової грижі 

 

Ускладнень в ранньому післяопераційному періоді не відмічено. Шви 

зняті на 7-му добу, на 8-му добу у задовільному стані виписана додому. 

У віддалені терміни післяопераційного періоду здійснювали динамічне 

об'єктивне і інструментальне спостереження. За даними УЗД через 6 місяців 

після операції товщина передньої черевної стінки становила 5 см (рис. 4.6).  

 

Рис. 4.6. Пацієнтка К., 34 р. УЗД передньої черевної стінки через 6 міс. 

Після операції. Товщина 5 см. 
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В терміни 1,5 роки даних за виникнення післяопераційної грижі 

виявлено не було. 

 

4.3 Порівняння результатів хірургічного лікування пацієнтів 

основної (С) і групи порівняння (В) 

 

Нами було проведено порівняльний аналіз результатів лікування 

пацієнтів з ДПМЖ , у яких проводили лапароскопічні хірургічні втручання 

(група В) і хворих, у яких була запроваджена розроблена диференційована 

тактика лікування (група С). 

Тривалість оперативного втручання у пацієнтів групи С, так як і у групі 

порівняння становила 1-1,5 годин. 

  Процес ремоделювання передньої черевної стінки контролювали за 

допомогою УЗД в динаміці: на 5-ту, 30-31 добу і через 6 місяців після операції 

(табл.4.7 і 4.8). 

Таблиця 4.7 

Порівняльна характеристика товщини передньої черевної стінки в зоні 

сітчастого трансплантату за даними УЗД у хворих після операцій з 

приводу діастазу прямих м’язів живота на 2 см  вище пупка, мм 

Види 

операцій 

 

п/о 

термін 

Види операцій 

IPOM+ «Total 

Endoclose» 

(n=14) 

IPOM «Total 

Endoclose» 

(n=17) 

IPOM+ 

Ректомускуло

рафія  + PRP 

(n=24) 

IPOM+ 

Ректомускулорафі

я    

(n=24) 

5-та доба 19,1 

±0,3мм 

20,4 

±0,2мм 

22,2 

±0,3мм 

20,5 

±0,3мм 

1 місяць 9,2 

±0,2мм 

9,4 

±0,2мм 

10,3 

±0,2мм 

9,1 

±0,3мм 

6 місяців 6,9 

±0,1мм 

 

5,8 

±0,2мм 

5,4 

±0,3мм 

5,6 

±0,1мм 
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Як свідчать наведені в табл. 4.7 дані, товщина передньої черевної стінки 

в умовній середині встановленого сітчастого трансплантату, або середині 

м’язової дублікатури, на 5 -ту добу статистично не відрізнялась в основній 

групі і в групі порівняння, що пов’язано на наш погляд безпосередньо з 

меншою інвазивністю лапароскопічних втручань. На 30-ту добу  різниця між 

товщиною передньої черевної стінки   в основній групі була в 2 тази тонше, 

ніж в груп порівняння, що пояснюється більш швидким формуванням сітчасто 

– фіброзного комплексу. Через 6 місяців товщина сітчасто - фіброзного 

комплексу зменшилась в обох досліджуваних групах, але зменшення в 

основній групі склало в середньому до 50 %, а в групі порівняння – до 30 %.   

Таблиця 4.8 

Порівняльна характеристика товщини передньої черевної стінки в зоні 

сітчастого трансплантату за даними УЗД у хворих після операцій з 

приводу діастазу прямих м’язів  живота на 2 см нижче пупка, мм 

 

Дані, наведені в табл. 4.8 свідчать, що товщина передньої черевної 

стінки в ділянці на 2 сантиметри нижче пупка в зоні умовно нижнього краю 

сітчастого трансплантату на 30- ту добу в групі С майже в 2 рази менша, ніж 

на 5 добу дослідження. ніж в групі В. Через 6 місяців після операції 

встановлено, що в основній групі товщина передньої черевної стінки 

Види 

операцій 

 

п/о 

термін 

 Вид операції 

IPOM  

«TotalEndoc

lose» (n=6) 

IPOM 

«TotalEndoclose» 

(n=6) 

 IPOM+  

Ректомускулорафія    

+ PRP 

(n=5) 

   IPOM+  

Ректомускулорафі

я     

(n=5) 

5-та доба 16,3 

±0,3мм 

18,6 

±0,2мм 

22,2 

±0,3мм 

18,7 

±0,3мм 

1 місяць 7,6 

±0,2мм 

7,7 

±0,2мм 

8,3 

±0,2мм 

7,4 

±0,3мм 

6 місяців 5,3 

±0,1мм 

 

5,6 

±0,2мм 

5,3 

±0,3мм 

5,4 

±0,1мм 
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статистично не відрізнялась від показників, зарегистрованих у пацієнтів групи 

порівняння. 

Важливим показником якості хірургічного лікування є вираженість 

болю в післяопераційному періоді, що сьогодні не потребує додаткових 

доказів. Також не викликає сумнівів той факт, що якість післяопераційнoго 

знеболення визначається видом і дозою анальгетиків, але на ці чинники 

немалий вплив має саме характер оперативного втручання. 

Знеболення проводили за допомогою морфіну гідрохлориду 1% - 1 мл (в 

групі порівняння) та декскетопрофену (ДКП) у дозі 50 мг 

внутрішньом’язово, частоту введення якого контролювали. 

В основній групі знеболення проводили декскетопрофеном 50 мг 

внутрішньом’язово: 1-а доба – 3 р/д; 2-а доба – 2 р/д; 3-а доба – 1 р/д; 4-а 

доба – 1 р/д; 5 доба – пацієнти не потребували знеболення. У групі 

порівняння знеболювання в післяопераційному періоді відбувалося за 

такою схемою: 1 доба – морфіна гідрохлорид 1% 1 мл 1 р/д + 

декскетопрофен 50 мг 3 р/д; 2-а доба – так само; 3-а доба – декскетопрофен 

50 мг 3 р/д , 4-та та 5-а доба  – декскетопрофен 50 мг 2 р/д. Результати 

визначення інтенсивністі больового синдрому наведені у табл. 4.9.  

Як свідчать наведені в таб. 4.9 дані, біль був статистично значуще 

меншим в основній групі на 3-ю добу, при цьому доза знеболюючих ліків 

до 3-ї доби після операції в основній групі була нижчою за контрольну групу 

в 1,5-2 рази. На 5-у добу необхідність у знеболенні в основній групі зникла, 

хоча в контрольній групі необхідність у знеболенні виникала ще 2 рази на 

добу. 
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Таблиця 4.9 

Динаміка больового синдрому за ВАШ та потреби в післяопераційному 

знеболенні у хворих після операцій з приводу діастазу прямих м’язів 

живота 

Доба 

після 

операції 

Група порівняння (n=54) Основна група (n=51) 

Біль 

(ВАШ), 

M±m 

Доза 

морфіну 

(мг/кг∙доб

а), M±m 

Доза ДКП 

(мг/кг∙доб

а), M±m 

Біль 

(ВАШ), 

M±m 

Доза 

морфіну 

(мг/кг∙доб

а), M±m 

Доза ДКП 

(мг/кг∙доб

а), M±m 

1 8,3±0,8 
0,125±0,05

1 
2,5±0,3 7,8±0,7 0 1,26±0,4*ǂ 

3 5,8±0,7* 0 1,9±0,2* 2,9±0,9*ǂ 0 0,63±0,1*ǂ 

5 3,9±0,5* 0 0,6±0,1* 1,0±0,1*ǂ 0 0*ǂ 

Примітка: * – p < 0,05 у порівнянні з початковим етапом; 

 ǂ – p < 0,05 у порівнянні між групами. 

 

Таким чином, можна зробити висновок про те, що після 

лапароскопічних утручань інтенсивність больового синдрому починає 

зменшуватися не пізніше 3-ї доби післяопераційного періоду.  

В таблиці 4.10  наведена структура ранніх післяопераційних ускладнень 

у пацієнтів досліджуваних груп. 

Таблиця 4.10 

Структура ранніх післяопераційних ускладнень у пацієнтів з ДПМЖ 

досліджуваних груп   

 Вид ускладнення Група С (n=51) Група  В 

(n=54) 

Р 

 Пневмонія 1 (1,9) 1 (1,8) 0,9814 

ТЕЛА дрібних 

гілок легеневої 

артерії 

1 (4,2) 

  

1 (1,8) 

 

0,5229 

 

Парез кишечника 

більше 48 годин 

-  2 (3,7)  0,7893 
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 Як свідчать наведені в табл.4.10 дані, статистично достовірних 

відмінностей між групами в структурі ранніх післяопераційних ускладнень не 

було. Як і у пацієнтів групи В, у хворих досліджуваної групи ускладнень з боку 

ран і летальних випадків нами відмічено не було.  

Середня тривалість лікування хворих з ДПМЖ у групі В склала 11±3,1 діб, у 

групі С – 10±3,3 дні (табл. 4.11). 

Розроблена диференційована хірургічна тактика дозволила скоротити 

тривалість застосування наркотичних аналгетиків з 4±2,5 діб у групі В до 2±1,4 

діб у основній групі, ненаркотичних аналгетиків з 9±2,7 до 5±2,4 діб 

відповідно (табл. 4.11). 

Таблиця 4.11 

Результати хірургічного лікування пацієнтів досліджуваних груп 

Показник Група С (n=51) Група В   (n=54) 

Тривалісь оперативного 

втручання (хв.) 

84±15,2 

 

67±16,8** 

 

Терміни загоєння 

післяопераційних ран 

(діб) 

6±1,2 

 

12±1,8** 

 

Знеболення 

наркотичними 

анальгетиками (діб) 

2±1,4 

 

2±2,7** 

 

Знеболення 

ненаркотичними 

анальгетиками (діб) 

5±2,4 

 

4±2,5** 

 

Рецидив захворювання -   3 (5,5%) * 

 

Примітка: 

* Різниця статистично достовірна (р<0,05). 

** Різниця статистично недостовірна (р>0,05). 
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При спостередженні за хворими на протязі 2 років у 3 (5,5%) пацієнтів 

групи В було виявлено рецидив захворювання. Спостередження за пацієнтами 

групи С в ті ж терміни показало відсутність випадків рецидивів захворювання. 

З даних, наведених в табл. 4.11 звертають на себе увагу така позитивна 

тенденція у хворих основної групи, як прискорення загоєння ран з 12±1,8 до 

6±1,2 діб, а також відсутність рецидивів захворювання. 

Таким чином, відеолапароскопічні втручання слід розглядати як 

провідний метод хірургічного лікування ДПМЖ. Застосування розробленої 

лапороскопічної голки для підшивання сітчастого ендопротезу методики 

ретромускулорафії у пацієнтів з ізольованим ДПМЖ, а також додавання 

локального введення PRP до зони пластики передньої черевної стінки у 

пацієнтів з ДПМЖ в поєднанні з грижами дозволяє мінімізувати процеси 

ремоделювання передньої черевної стінки, прискорити процеси загоєння ран і 

запобігти  розвитку рецидивів у віддалені терміни післяопераційного періоду.  

Характер оперативного втручання (відкритий або лапароскопічний) 

впливає на перебіг больового синдрому у ранньому післяопераційному 

періоді. 

Результати нашого дослідження дозволяють стверджувати, що після 

лапароскопічних методів хірургічного лікування хворих з діастазом прямих 

м′язів живота потреба в післяопераційному знеболенні значно знижується, а 

після 5-ї доби після операції зовсім відсутня. 
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РОЗДІЛ  5 

МОРФОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ 

БІОПТАТІВ РУБЦЕВОЇ ТКАНИНИ СУБДЕРМАЛЬНИХ СТРУКТУР 

ПЕРЕДНЬОЇ ЧЕРЕВНОЇ СТІНКИ ПАЦІЄНТІВ ІЗ ДІАСТАЗОМ 

ПРЯМИХ М’ЯЗІВ ЖИВОТА ЗАЛЕЖНО ВІД ВИДУ ПРОВЕДЕНОГО 

ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

 

 

Завданням наступного етапу нашого дослідження було порівняння 

ретро- і проспективних результатів морфологічного дослідження сполучної 

тканини пацієнтів з ДПМЖ. 

 

5.1 Результати дослідження сполучної тканини у пацієнтів групи К 

 

Під час мікроскопічного дослідження нормальної сполучної тканини 

білої лінії живота виявили тоненькі пучки колагенових волокон, які 

розташовувалися переважно в одному напрямку і мали помітно хвилястий 

вигляд (рис. 5.1). 
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Рис. 5.1. Група контролю. Тоненькі хвилясті пучки колагенових 

волокон, які розташовуються в одному напрямку. Забарвлення 

гематоксиліном і еозином. ×200. 

 

Кількість колагенових структур (СS) сполучної тканини білої лінії 

живота переважає над кількістю неколагенових і в середньому становить 

85,03±2,14%. 

Товщина пучків колагенових волокон (CW) сполучної тканини білої 

лінії живота в середньому становить 22,43±1.92 μm, довжина дуги пучків 

колагенових волокон – 51,95±2,19 μm, відстань між початком і кінцем хвилі 

волокна – 38,65±1,45 μm, а коефіцієнт хвилястості Т – 1,343±0,02. 

 

5.2 Результати морфологічного дослідження сполучної тканини 

пацієнтів групи А 

  

Під час мікроскопічного дослідження рубцевої тканини субдермальних 

структур передньої черевної стінки пацієнтів підгрупи А1 виявили масивний 

фіброз (рис. 5.2) зі значним потовщенням пучків колагенових волокон, які 

розташовувалися в різних напрямках й утворювали нерегулярні й поодинокі 

невеликі хвилі (рис. 5.3). 
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Рис. 5.2. Група А, підгрупа А1. Масивний фіброз зі значно потовщеними 

пучками колагенових волокон. Забарвлення гематоксиліном і еозином. ×200. 

 

 

Рис. 5.3. Група А, підгрупа А1. Масивний фіброз зі значно потовщеними 

пучками колагенових волокон і поодинокими нерегулярними 

низькоамплітудними хвилями. Забарвлення гематоксиліном і еозином. ×200. 

 

Кількість колагенових структур (СS) у рубцевій тканині субдермальних 

структур передньої черевної стінки значно переважає над кількістю 

неколагенових і в середньому становить 95,41±2,08%. 

Товщина пучків колагенових волокон (CW) в середньому становить 

38.89±2.06 μm, довжина дуги пучків колагенових волокон – 38,03±1,03 μm, 

відстань між початком і кінцем хвилі волокна – 36,93±0,78 μm, а коефіцієнт 

хвилястості Т – 1,027±0,01. 

Під час мікроскопічного дослідження рубцевої тканини субдермальних 

структур передньої черевної стінки біоптатів, взятих у пацієнтів підгрупи А2, 

навколо сітки виявили масивний фіброз зі значним потовщенням пучків 

колагенових волокон (рис. 5.4), які розташовувалися в різних напрямках й 

утворювали нерегулярні й поодинокі невеликі хвилі (рис. 5.5). Крім того, 
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подекуди серед колагенових волокон виявляли помірну лімфоїдну реакцію на 

наявність стороннього тіла. 

 

Рис. 5.4. Група А, підгрупа А2. Значно потовщені колагенові волокна, які 

розташовуються в різних напрямках. Забарвлення гематоксиліном і еозином. 

×200. 

 

 

Рис. 5.5. Група А, підгрупа А2. Значно потовщені й фрагментовані 

колагенові волокна, які розташовуються в різних напрямках із поодинокими 

нерегулярними низькоамплітудними хвилями. Забарвлення гематоксиліном і 

еозином. ×200. 
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Кількість колагенових структур (СS) у рубцевій тканині субдермальних 

структур передньої черевної стінки навколо сітки значно переважає над 

кількістю неколагенових і в середньому становить 96,03±2,08%. 

Товщина пучків колагенових волокон (CW) у середньому становить 

38,20±1,87 μm, довжина дуги пучків колагенових волокон – 40,71±1,51 μm, 

відстань між початком і кінцем хвилі волокна – 38,71±1,44 μm, а коефіцієнт 

хвилястості Т – 1,051±0,007. 

 

5.3 Результати мікроскопічного дослідження  сполучної тканини 

пацієнтів групи В  

  

У пацієнтів, яким виконували операцію IPOM із фіксацією сітки за 

типом TotalEndoclose ( підгрупа В1) під час мікроскопічного дослідження 

рубцевої тканини субдермальних структур передньої черевної стінки навколо 

сітки виявили значний фіброз із помірно потовщеними пучками колагенових 

волокон (рис. 5.6), які розташовувалися майже в одному напрямку й 

утворювали регулярні й невеликі хвилі (рис. 5.7). 

 

Рис. 5.6. Група В, підгрупа В1. Помірно потовщені колагенові волокна, 

які розташовуються майже в одному напрямку. Забарвлення гематоксиліном і 

еозином. ×200. 
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Рис. 57. Група В, підгрупа В1. Помірно потовщені колагенові волокна, 

які утворюють регулярні й невеликі хвилі. Забарвлення гематоксиліном і 

еозином. ×200. 

 

Кількість колагенових структур (СS) у рубцевій тканині субдермальних 

структур передньої черевної стінки навколо сітки значно переважає над 

кількістю неколагенових і в середньому становить 90,91±1,48%. 

Товщина пучків колагенових волокон (CW) в середньому становить 

30,89±1,35 μm, довжина дуги пучків колагенових волокон – 45,66±1,47 μm, 

відстань між початком і кінцем хвилі волокна – 39,62±1,21 μm, а коефіцієнт 

хвилястості Т – 1,152±0,01. 

Під час мікроскопічного дослідження рубцевої тканини субдермальних 

структур передньої черевної стінки, виконаного у пацієнтів підгрупи В2, 

виявлено навколо сітки виявили значний фіброз із помірно потовщеними 

пучками колагенових волокон (рис. 5.8), які розташовувалися майже в одному 

напрямку й утворювали регулярні хвилі (рис. 5.9). 
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Рис. 5.8. Група В, підгрупа В2. Помірно потовщені пучки колагенових 

волокон. Забарвлення гематоксиліном і еозином. ×200. 

 

 

Рис. 5.9. Група В, підгрупа В2. Помірно потовщені колагенові волокна, 

які розташовуються майже в одному напрямку й утворюють регулярні й 

невеликі хвилі. Забарвлення гематоксиліном і еозином. ×200. 

 

Кількість колагенових структур (СS) у рубцевій тканині субдермальних 

структур передньої черевної стінки навколо сітки значно переважає над 

кількістю неколагенових і в середньому становить 90,50±1,57%. 
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Товщина пучків колагенових волокон (CW) в середньому становить 

31,15±1,30 μm, довжина дуги пучків колагенових волокон – 45,34±0,81 μm, 

відстань між початком і кінцем хвилі волокна – 39,30±0,74 μm, а коефіцієнт 

хвилястості Т – 1,153±0,007. 

 

5.4 Результати мікроскопічного дослідження рубцевої тканини 

субдермальних структур пацієнтів групи С  

  

Під час мікроскопічного дослідження рубцевої тканини субдермальних 

структур передньої черевної стінки пацієнтів, яким виконували операція IPOM 

+ ректомускулорафію з фіксацією сітки за типом TotalEndoclose (підгрупа С1), 

навколо сітки виявили помірний фіброз із помірно потовщеними пучками 

колагенових волокон (рис. 5.10), які розташовувалися майже в одному 

напрямку й утворювали регулярні високоамплітудні хвилі (рис. 5.11). 

 

Рис. 5.10. Група С, підгрупа С1. Помірне потовщення пучків колагенових 

волокон. Забарвлення гематоксиліном і еозином. ×200. 
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Рис. 5.11. Група С, підгрупа С1. Помірно потовщені й хвилясті 

колагенові волокна. Забарвлення гематоксиліном і еозином. ×200. 

 

Кількість колагенових структур (СS) у рубцевій тканині субдермальних 

структур передньої черевної стінки навколо сітки значно переважає над 

кількістю неколагенових і в середньому становить 88,83±1,64%. 

Товщина пучків колагенових волокон (CW) в середньому становить 

28,28±1,40 μm, довжина дуги пучків колагенових волокон – 47,73±1,36 μm, 

відстань між початком і кінцем хвилі волокна – 38,66±1,36 μm, а коефіцієнт 

хвилястості Т – 1,234±0,02. 

Під час мікроскопічного дослідження рубцевої тканини субдермальних 

структур передньої черевної стінки хворих, яким виконували операцію  

IPOM + ректомускулорафію з фіксацією сітки за типом TotalEndoclose + PRP 

(підгрупа С2) навколо сітки виявили помірний фіброз із помірно потовщеними 

пучками колагенових волокон (рис. 5.12), які розташовувалися майже в 

одному напрямку й утворювали регулярні високоамплітудні хвилі (рис. 5.13). 
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Рис. 5.12. Група С, підгрупа С2. Помірно потовщені й хвилясті 

колагенові волокна, які розташовуються в одному напрямку. Повнокровний 

капіляр серед пучків колагенових волокон. Забарвлення гематоксиліном і 

еозином. ×200. 

 

 

Рис. 5.13. Група С, підгрупа С2. Помірний фіброз із помірно 

потовщеними пучками колагенових волокон, які утворюють регулярні 

високоамплітудні хвилі. Забарвлення гематоксиліном і еозином. ×200. 
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Кількість колагенових структур (СS) у рубцевій тканині субдермальних 

структур передньої черевної стінки навколо сітки значно переважає над 

кількістю неколагенових і в середньому становить 87,69±1,87%. 

Товщина пучків колагенових волокон (CW) в середньому становить 

25,40±1,46 μm, довжина дуги пучків колагенових волокон – 49,20±1,06 μm, 

відстань між початком і кінцем хвилі волокна – 38,08±1,26 μm, а коефіцієнт 

хвилястості Т – 1,293±0,02. 

 

5.5 Результати морфометричних досліджень біоптатів пацієнтів з 

ДПМЖ досліджуваних груп 

 

У пацієнтів групи А, яким проводили хірургічне лікування відкритими 

традиційними методами, виявили значне (p<0,05) збільшення відсотка 

колагенових структур порівняно як із контрольною групою К, так і з групами 

дослідження В і С (хірургічне лікування суто лапароскопічними методами) 

(табл. 5.1). Незалежно від статусу діастазу прямих м’язів живота (ізольований 

чи поєднаний з грижами) і незалежно від методу традиційного хірургічного 

лікування, у пацієнтів групи А в обох підгрупах кількість колагенових 

структур не мала суттєвих відмінностей (p>0,05) усередині групи (табл. 5.1). 

Отже, всі методи традиційного хірургічного лікування (операції за Сапежко і 

Напалковим без установлення сітки в підгрупі А1 і алогерніопластика за 

типом Inlay і Subllay зі встановленням сітки в підгрупі А2) за рік після 

хірургічного втручання призводили до утворення масивного й щільного 

фіброзного рубця, кількість колагенових структур у якому в середньому 

становила 95%. 
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Таблиця 5.1   

Морфометричні показники кількості колагенових структур у біоптатах 

рубцевої тканини субдермальних структур передньої черевної стінки 

пацієнтів із діастазом прямих м’язів живота залежно від виду 

проведеного хірургічного лікування 

 

  

У пацієнтів групи B, яким проводили хірургічне лікування суто 

лапароскопічними методами (операція IPOM із фіксацією сітки за типом 

TotalEndoclose), також виявили значне (p<0,05) збільшення відсотка 

колагенових структур порівняно як із контрольною групою К, так і з 

підгрупою С2 (табл. 5.1). Незалежно від статусу діастазу прямих м’язів живота 

(ізольований чи поєднаний з грижами), у пацієнтів групи В у обох підгрупах 

кількість колагенових структур не мала суттєвих відмінностей (p>0,05) 

усередині групи (табл. 5.1). Отже, операція IPOM із фіксацією сітки за типом 

TotalEndoclose (підгрупа В1 і підгрупа В2) за рік після хірургічного втручання 

призводили до утворення помірного фіброзного рубця, кількість колагенових 

структур у якому в середньому становила 90%. 

У пацієнтів групи С, яким проводили хірургічне лікування 

лапароскопічними методами (операція IPOM + ректомускулорафія з фіксацією 

сітки за типом TotalEndoclose), а також із додатковим введенням у підгрупі С2 

автологічної збагаченої тромбоцитами плазми (Platelet rich plasma [PRP]), 

виявили значне в підгрупі С1 (p<0,05) і незначне в підгрупі С2 (p>0,05) 

збільшення відсотка колагенових структур порівняно з контрольною групою 
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контролю (табл. 5.1), утім у пацієнтів групи С в обох підгрупах кількість 

колагенових структур не мала суттєвих відмінностей (p>0,05) усередині групи 

(табл. 5.1). Отже, операція IPOM + ректомускулорафія з фіксацією сітки за 

типом TotalEndoclose (підгрупа С1) і операція IPOM + ректомускулорафія з 

фіксацією сітки за типом TotalEndoclose + PRP (підгрупа С2) за рік після 

хірургічного втручання призводили до утворення помірного фіброзного 

рубця, кількість колагенових структур у якому в середньому становила 88 і 

87% відповідно. 

Наочно показники кількості колагенових структур у біоптатах рубцевої 

тканини субдермальних структур передньої черевної стінки пацієнтів із 

діастазом прямих м’язів живота залежно від виду проведеного хірургічного 

лікування представлені на діаграмі на рис. 5.14.  

 

 

 Рис. 5.14. Кількість колагенових структур у біоптатах рубцевої 

тканини субдермальних структур передньої черевної стінки пацієнтів із 

діастазом прямих м’язів живота залежно від виду проведеного хірургічного 

лікування. 
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Отже, малоінвазивні лапароскопічні методи хірургічного лікування 

призводять до утворення значно (p<0,05) меншого й тоншого рубця, ніж 

традиційні методи. Проте, введення автологічної збагаченої тромбоцитами 

плазми [PRP] під час лапароскопічного втручання призводить до утворення ще 

тоншого й більш впорядкованого рубця з майже нормальними організацією і 

взаємним напрямком колагенових волокон (порівняно з групою контрою), що 

підтвердили результати мікроскопічного й морфометричного дослідження 

біоптатів рубцевої тканини субдермальних структур передньої черевної 

стінки. 

Товщина пучків колагенових волокон (CW) відіграє важливу роль у 

міцності рубця, проте під час масивного фіброзу рубцевої тканини і значного 

збільшення колагенових структур суттєво порушується трофіка рубцевої 

тканини, що призводить до її дезінтеграції і підвищення ризику рецидиву 

післяопераційних гриж. 

У пацієнтів групи А, яким проводили хірургічне лікування 

традиційними методами, виявили значне (p<0,05) збільшення товщини пучків 

колагенових волокон порівняно як із контрольною групою К, так і з групами 

дослідження В і С (хірургічне лікування суто лапароскопічними методами) 

(табл. 5.2). Незалежно від статусу діастазу прямих м’язів живота (ізольований 

чи поєднаний з грижами) і незалежно від методу традиційного хірургічного 

лікування, у пацієнтів групи А в обох підгрупах товщина пучків колагенових 

волокон не мала суттєвих відмінностей (p>0,05) усередині групи (табл. 5.2). 

Отже, всі методи традиційного хірургічного лікування (операції за Сапежко і 

Напалковим без установлення сітки в підгрупі А1 і алогерніопластика за 

типом Inlay і Subllay зі встановленням сітки в підгрупі А2) за рік після 

хірургічного втручання призводили до утворення великої кількості значно 

потовщених пучків колагенових волокон. 

У пацієнтів групи B, яким проводили хірургічне лікування суто 

лапароскопічними методами (операція IPOM із фіксацією сітки за типом 

TotalEndoclose), також виявили значне (p<0,05) потовщення пучків 
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колагенових волокон порівняно як із контрольною групою К, так і з групою С 

(табл. 5.2). Незалежно від статусу діастазу прямих м’язів живота (ізольований 

чи поєднаний з грижами), у пацієнтів групи В у обох підгрупах товщина пучків 

колагенових волокон не мала суттєвих відмінностей (p>0,05) усередині групи 

(табл. 5.2). Отже, операція IPOM із фіксацією сітки за типом TotalEndoclose 

(підгрупа В1 і підгрупа В2) за рік після хірургічного втручання призводили до 

утворення значної кількості потовщених пучків колагенових волокон. 

Таблиця 5.2   

Морфометричні показники товщини пучків колагенових волокон у 

біоптатах рубцевої тканини субдермальних структур передньої черевної 

стінки пацієнтів із діастазом прямих м’язів живота залежно від виду 

проведеного хірургічного лікування 

 

 

У пацієнтів групи С, яким проводили хірургічне лікування 

лапароскопічними методами (операція IPOM + ректомускулорафія з фіксацією 

сітки за типом TotalEndoclose), а також із додатковим введенням у підгрупі С2 

автологічної збагаченої тромбоцитами плазми [PRP], виявили значне у 

підгрупі С1 (p<0,05) і незначне у підгрупі С2 (p>0,05) збільшення товщини 

пучків колагенових волокон порівняно із контрольною групою К (табл. 5.2). 

Отже, лапароскопічні операції із введенням автологічної збагаченої 

тромбоцитами плазми [PRP] за рік після хірургічного втручання призводили 
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до утворення помірно потовщених, майже нормальних пучків колагенових 

волокон. 

Наочно показники товщини колагенових волокон у біоптатах рубцевої 

тканини субдермальних структур передньої черевної стінки пацієнтів із 

діастазом прямих м’язів живота залежно від виду проведеного хірургічного 

лікування представлені на діаграмі на рис. 5.15. 

 

 

 

Рис. 5.15. Товщина пучків колагенових волокон у біоптатах рубцевої 

тканини субдермальних структур передньої черевної стінки пацієнтів із 

діастазом прямих м’язів живота залежно від виду проведеного хірургічного 

лікування. 

 

Результати нашого дослідження засвідчили, що малоінвазивні 

лапароскопічні методи хірургічного лікування призводять до утворення 

меншої кількості фіброзної тканини й значно (p<0,05) тонших, проте більш 

гнучких і функційних колагенових волокон у рубцевій тканині, ніж традиційні 

методи хірургічного лікування, особливо після лапароскопічних операцій з 

додатковим введення PRP. 
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Для визначення коефіцієнта хвилястості Т потрібні показники довжини 

дуги колагенового волокна (Lf) і відстані між початком і кінцем хвилі волокна 

(L0). Ці показники представлені в табл. 5.3 і 5.4. 

Таблиця 5.3 

Морфометричні показники довжини дуги пучків колагенових волокон у 

біоптатах рубцевої тканини субдермальних структур передньої черевної 

стінки пацієнтів із діастазом прямих м’язів живота залежно від виду 

проведеного хірургічного лікування 

 

 

У пацієнтів групи А, яким проводили хірургічне лікування 

традиційними методами, виявили значне (p<0,05) зменшення довжини дуги 

пучків колагенових волокон порівняно як із контрольною групою К, так і з 

групами дослідження В і С (хірургічне лікування суто лапароскопічними 

методами) (табл. 5.3). Незалежно від статусу діастазу прямих м’язів живота 

(ізольований чи поєднаний з грижами) і незалежно від методу традиційного 

хірургічного лікування (операції за Сапежко і Напалковим без установлення 

сітки в підгрупі А1 і алогерніопластика за типом Inlay і Subllay зі 

встановленням сітки в підгрупі А2), у пацієнтів групи А в обох підгрупах 

довжина дуги пучків колагенових волокон не мала суттєвих відмінностей 
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(p>0,05) усередині групи, так само, як і відстань між початком і кінцем хвилі 

волокна (табл. 5.4).  

Таблиця 5.4 

Морфометричні показники відстані між початком і кінцем хвилі 

колагенових волокон у біоптатах рубцевої тканини субдермальних 

структур передньої черевної стінки пацієнтів із діастазом прямих м’язів 

живота залежно від виду проведеного хірургічного лікування 

 

 

У пацієнтів групи B, яким проводили хірургічне лікування суто 

лапароскопічними методами (операція IPOM із фіксацією сітки за типом 

TotalEndoclose), також виявили значне (p<0,05) зменшення довжини дуги 

пучків колагенових волокон порівняно з контрольною групою К і підгрупою 

С2 (табл. 5.3), утім відстань між початком і кінцем хвилі волокна не мала 

суттєвих (p>0,05) відмінностей (табл. 5.4). Незалежно від статусу діастазу 

прямих м’язів живота (ізольований чи поєднаний з грижами), у пацієнтів 

групи В у обох підгрупах товщина пучків колагенових волокон не мала 

суттєвих відмінностей (p>0,05) усередині групи (табл. 5.3 і 5.4). 

У пацієнтів групи С, яким проводили хірургічне лікування 

лапароскопічними методами (операція IPOM + ректомускулорафія з 

фіксацією сітки за типом TotalEndoclose), а також із додатковим введенням у 

підгрупі С2  PRP), виявили значне у підгрупі С1 (p<0,05) і незначне у підгрупі 

С2 (p>0,05) зменшення довжини дуги пучків колагенових волокон 



110 
 

порівняно з контрольною групою контролю (табл. 5.3), утім відстань між 

початком і кінцем хвилі волокна не відрізнялася (p>0,05) від показників 

контрольної групи, підгрупи В і всередині групи С (табл. 5.4).  

Отже, лапароскопічні операції із додатковим введенням PRP за рік 

після хірургічного втручання призводили до утворення майже нормальних 

за довжиною пучків колагенових волокон. 

Показники коефіцієнта хвилястості Т пучків колагенових волокон 

представлені в табл. 5.5. 

У пацієнтів групи А, яким проводили хірургічне лікування 

традиційними методами, виявили значне (p<0,05) зниження коефіцієнта 

хвилястості порівняно як із контрольною групою контролю, так і з групами 

дослідження В і С (хірургічне лікування суто лапароскопічними методами) 

(табл. 5.5). Незалежно від статусу діастазу прямих м’язів живота 

(ізольований чи поєднаний з грижами) і незалежно від методу традиційного 

хірургічного лікування, у пацієнтів групи А в обох підгрупах показники 

коефіцієнта хвилястості не мали суттєвих відмінностей (p>0,05) усередині 

групи (табл. 5.5). Отже, всі методи традиційного хірургічного лікування 

(операції за Сапежко і Напалковим без установлення сітки в підгрупі А1 і 

алогерніопластика за типом Inlay і Subllay зі встановленням сітки в підгрупі 

А2) за рік після хірургічного втручання призводили до утворення великої 

кількості майже прямих пучків колагенових волокон, коефіцієнт 

хвилястості Т яких у середньому становив 1,02 (контрольна група – 1,34). 
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Таблиця 5.5 

Морфометричні показники коефіцієнта хвилястості пучків колагенових 

волокон у біоптатах рубцевої тканини субдермальних структур 

передньої черевної стінки пацієнтів із діастазом прямих м’язів живота 

залежно від виду проведеного хірургічного лікування 

 

 

У пацієнтів групи B, яким проводили хірургічне лікування суто 

лапароскопічними методами (операція IPOM із фіксацією сітки за типом 

TotalEndoclose), також виявили значне (p<0,05) зменшення коефіцієнта 

хвилястості пучків колагенових волокон порівняно як із контрольною групою 

контролю, так і з групою С  (табл. 5.5). Незалежно від статусу діастазу прямих 

м’язів живота (ізольований чи поєднаний з грижами), у пацієнтів групи В у 

обох підгрупах коефіцієнт хвилястості пучків колагенових волокон не мав 

суттєвих відмінностей (p>0,05) усередині групи (табл. 5.5). Отже, операція 

IPOM із фіксацією сітки за типом TotalEndoclose за рік після хірургічного 

втручання призводили до утворення великої кількості помірно хвилястих 

пучків колагенових волокон, коефіцієнт хвилястості Т яких у середньому 

становив 1,15 (контрольна група – 1,34). 

У пацієнтів групи С, яким проводили хірургічне лікування 

лапароскопічними методами (операція IPOM + ректомускулорафія з фіксацією 

сітки за типом TotalEndoclose), а також із додатковим введенням у підгрупі С2  

PRP, також виявили значне (p<0,05) зменшення коефіцієнта хвилястості 
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пучків колагенових волокон порівняно як з контрольною групою, так і 

групами А і В (табл. 5.5). У пацієнтів підгрупи С2 коефіцієнт хвилястості 

пучків колагенових волокон також мав суттєві відмінності (p<0,05) порівняно 

з пацієнтами підгрупи С1 (табл. 5.5). Отже, лапароскопічні операції із 

додатковим введенням PRP за рік після хірургічного втручання призводили до 

утворення великої кількості достатньо хвилястих пучків колагенових волокон, 

коефіцієнт хвилястості Т яких у середньому становив 1,29 (контрольна група 

– 1,34). 

Наочно показники коефіцієнта хвилястості Т пучків колагенових 

волокон у біоптатах рубцевої тканини субдермальних структур передньої 

черевної стінки пацієнтів із діастазом прямих м’язів живота залежно від виду 

проведеного хірургічного лікування представлені на діаграмі на рис. 5.16. 

 

 

 Рис. 5.16. Коефіцієнт хвилястості пучків колагенових волокон у 

біоптатах рубцевої тканини субдермальних структур передньої черевної 

стінки пацієнтів із діастазом прямих м’язів живота залежно від виду 

проведеного хірургічного лікування. 
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Таким чином, проаналізувавши мікроскопічні й морфометричні 

показники післяопераційних біоптатів рубцевої тканини субдермальних 

структур передньої черевної стінки навколо сітки в пацієнтів із ДПМЖ 

виявили суттєві відмінності залежно від виду проведеного хірургічного 

лікування. 

«Відкриті» методики хірургічного лікування призводили до утворення 

масивного й щільного фіброзного рубця, який містив значно потовщені й 

майже прямі пучки колагенових волокон зі значним порушенням їхньої 

орієнтації, що свідчить про низьку якість рубцевої тканини. Така рубцева 

тканина схильна обплітати сітку, а не інтегруватися з нею. Їй притаманні 

порушення трофіки, ригідність і значне зниження амортизаційної здатності, 

що суттєво підвищує ризик рецидиву післяопераційних гриж у пацієнтів із 

ДПМЖ. 

Лапароскопічні методики хірургічного лікування призводили до 

утворення помірного фіброзного рубця, який містив потовщені й недостатньо 

хвилясті пучки колагенових волокон із помірним порушенням їхньої 

орієнтації, що свідчить про середню якість рубцевої тканини. Така рубцева 

тканина неповністю інтегрується із сіткою. Їй притаманні помірні порушення 

трофіки і зниження амортизаційної здатності, що підвищує ризик рецидиву 

післяопераційних гриж у пацієнтів із діастазом прямих м’язів живота. 

Лапароскопічні методики хірургічного лікування із додатковим 

введенням PRP призводили до утворення невеликого фіброзного рубця, який 

містив помірно потовщені й хвилясті пучки колагенових волокон без значного 

порушення їхньої орієнтації, що свідчить про високу якість рубцевої тканини. 

Така рубцева тканина добре інтегрується із сіткою. Їй притаманні незначні 

порушення трофіки і майже фізіологічна амортизаційна здатність, що суттєво 

знижує ризик рецидиву післяопераційних гриж у пацієнтів із ДПМЖ. 
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АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Однією з найчастіших хірургічних патологій на сьогоднішній день 

залишаються грижі живота, з приводу яких в Україні щорічно виконується до 

9000 операцій, а їх кількість постійно залишається на високому рівні. В 

структурі гриж передньої черевної стінки останнім часом незмінно зростає 

відносна кількість  ДПМЖ) у зв`язку з чим на сьогоднішній момент 

розроблено близько 180 методів пластики передньої черевної прямих м`язів 

живота. Аналіз віддалених результатів оперативного лікування діастазу 

прямих мязів живота свідчить про велику кількість рецидивів (від 18,0 до 

30,0%). 

 Методи існуючих операцій теж не в повній мірі враховують фактори 

патогенезу діастазу прямих м'язів живота а також функціональні можливості 

м’язово-апоневротичних структур передньої черевної стінки, чим і 

пояснюється незадовільні результати лікування цих захворювань. Все це 

диктує необхідність нових пошуків розкриття механізму розвитку діастазу 

прямих м’язів живота з подальшою розробкою патогенетично та анатомо-

функціонально обумовлених методів лікування цих захворювань.  

Мета дослідження. Оптимізація хірургічного лікування хворих з діастазом 

прямих м’язів живота шляхом розробки та впровадження нових видів 

лапароскопічних втручань.  

Задачі дослідження 

1.  На основі ретроспективного аналізу визначити оптимальний 

метод хірургічного лікування хворих з діастазом прямих м’язів живота.  

2. Вивчити експресію факторів росту і мікроРНК у хворих з 

діастазом прямих м'язів живота і грижами передньої черевної стінки. 

3. Розробити нові види хірургічних утручань при діастазі прямих 

м'язів живота з використанням лапароскопічних методик  
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4. Вивчити патоморфологічні особливості формування 

післяопераційного рубця у хворих з діастазом прямих м'язів живота в 

залежності від видів оперативного втручання. 

5. Оцінити ефективність запропонованих лапароскопічних методів 

хірургічного лікування хворих з діастазом прямих м'язів живота в порівнянні 

з традиційними.  

Дане ретро-і проспективне дослідження базувалося на аналізі результатів 

лікування 164 пацієнтів з ізольованим ДПМЖ і з ДПМЖ в поєднанні з 

грижами передньої черевної стінки (пупкові грижі й грижі білої лінії живота). 

Згідно до завдань дослідження пацієнтів було розподілено на три групи. 

Першу групу (А) склали 59 пацієнтів, яким проводили хірургічне лікування 

відкритими традиційними методами. Залежно від типу традиційного методу 

хірургічного втручання, групу А поділили на дві підгрупи: підгрупа А1 – 29 

пацієнтів з ізольованим ДПМЖ, яким провели традиційні відкриті операції за 

Сапежко і Напалковим без установлення сітки; підгрупа А2 – 30 пацієнтів із 

поєднаним із грижами ДПМЖ, яким провели алогерніопластику за типом Inlay 

і Subllay зі встановленням сітки. 

Друга група (група В) – 54 пацієнти, яким проводили хірургічне лікування 

суто лапароскопічними методами. Залежно від типу лапароскопічного методу 

хірургічного втручання, групу B поділили на дві підгрупи: підгрупа В1 – 23 

пацієнти з ізольованим діастазом ДПМЖ, яким провели операцію IPOM із 

фіксацією сітки за типом TotalEndoclose; підгрупа В2 – 31 пацієнтів із 

поєднаним із грижами і ДПМЖ, яким провели операцію IPOM із фіксацією 

сітки за типом TotalEndoclose. 

Третя група (група С) – 51 пацієнті, яким проводили в період з 2020 по 

2025 рр. хірургічне лікування суто лапароскопічними методами із введенням 

одній підгрупі автологічної збагаченої тромбоцитами плазми (Platelet rich 

plasma [PRP]) в зону сітки. Залежно від типу лапароскопічного методу 

хірургічного втручання, групу C поділили на дві підгрупи: підгрупа C1 – 20 

пацієнтів з ізольованим ДПМЖ, яким виконували операцію IPOM + 
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ректомускулорафію з фіксацією сітки за типом TotalEndoclose; підгрупа C2 – 

31 пацієнт із поєднаним грижами з ДПМЖ, яким провели операцію IPOM + 

ректомускулорафію з фіксацією сітки за типом TotalEndoclose + PRP. 

Групою контролю для морфологічного дослідження слугували 

автоптати сполучної тканини білої лінії живота від 20 померлих пацієнтів (10 

жінок і 10 чоловіків), які не мали жодних пошкоджень структур передньої 

черевної стінки і білої лінії живота. Дослідження матеріалу автопсій 

проводилося відповідно до вимог «Інструкції про проведення розтинів» (Наказ 

МОЗ України № 6 від 17.01.1995); відповідно до вимог, норм та типових 

положень з питань етики МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р.; «Порядку 

вилучення біологічних об'єктів у померлих, тіла яких підлягають судово-

медичній експертизі і патологоанатомічному дослідженню, для наукових 

цілей» (2018). 

Дослідження проведено в два етапи. На першому етапі матеріалами для 

ретроспективного порівняльного аналізу аналізу лікування пацієнтів з ДПМЖ 

були історії хвороби, сканограми ультразвукових досліджень, і результати 

морфологічних досліджень 113 пацієнтів, що знаходилися на лікуванні в 

відділенні хірургії. В.Т.Зайцева НАМНУ» за період з 2000 – 2019 рр. На 

другому етапі дослідження (відповідно до завдань) було проведено 

порівняльний аналіз результатів хірургічного лікування пацієнтів з ДПМЖ 

груп В і С.  

Морфологічний блок дослідження включав ретро- і проспективне 

морфологічне і морфометричне дослідження особливостей рубцевої тканини 

субдермальних структур передньої черевної стінки пацієнтів із ДПМЖ, 

оперованих «відкритими» та лапароскопічними методиками, в тому числі, за 

розробленою технологією лікування. 

Безпосередні результати дослідження на перших двох етапах лікування 

оцінювали за такими критеріями: термін перебування в стаціонарі, клінічне 

одужання, наявність ранніх післяопераційних ускладнень, кількість 

формувань післяопераційних гриж. 
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 В роботі використовували клініко-біохімічні , коагулологічні, променеві 

(УЗД, СКТ). 

Долідження сигнальних молекул і факторів росту було проведено в 

зразках тканин передньої черевної стінки, яку отримували під час планових 

оперативних втручань, після чого, зразки заморажиували в рідкому азоті и 

зберігали при температурі −80°C до проведення аналіза, після чого проводили 

гомогенізацію тканин і виделення загального білка з використанням системи 

TissueLyser II (Qiagen, Німеччина) в буфері RIPA (Thermo Fisher Scientific, 

США), який містив суміш інгибіторів протеаз (cOmplete™, Roche Diagnostics, 

Швейцарія), що дозволило зберегти цілісність білкових структур. Після 

центрифугування при 14 000 об/хв на протязі 15 хвилин при 4°C супернатант 

відбирався для проведення аналізу. Визначення рівнів білків TGF-β1, TGF-β2, 

CTGF, VEGF і PDGF-BB в тканеинних екстрактах проводилось методом 

ензим-зв'язаного імуносорбентного аналіза (ELISAз використанням 

валідиованих комерційних наборів. Оптичена щільність п вимірялася при 450 

нм на мікропланшетному ридері Infinite® 200 PRO (Tecan, Швейцарія). 

Концентрації расозраховували по стандартній кривій з використанням 

програмного забезпечення Magellan™. Екстракція мікро-РНК зз тканин 

проводилась з ивикористанням набора miRNeasy Mini Kit (Qiagen, Німеччина). 

Кількість і концентрація РНК оцінювались за допомогою NanoDrop™ One 

(Thermo Fisher Scientific, США) і Agilent 2100 Bioanalyzer (Agilent 

Technologies, США). Квантитатівна ПЦР виконана на системі QuantStudio™ 5 

Real-Time PCR System (Applied Biosystems, США) з використанням TaqMan™ 

MicroRNA Assays за наступними мікроРНК. В якості ендогенного контроля 

використовували малу ядерну РНК U6. ВІдносна експресія розрахована 

методом 2^−ΔΔCt, усі зразки нормалізовані до середніх показників  групи К. 

Синтез кДНК з мікро-РНК проводився з використання набора TaqMan™ 

Advanced miRNA cDNA Synthesis Kit (Applied Biosystems, США) на 

термоциклері Veriti™ 96-Well Thermal Cycler (Applied Biosystems, США). 

Квантитативна ПЛР виконувалась з використанням TaqMan™ MicroRNA 
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Assays на системі QuantStudio™ 5 Real-Time PCR System (Applied Biosystems, 

США). В якості ендогенного контроля ивикористовували малу ядерну РНК 

U6. Відносна експресія була розрахована по методу 2^−ΔΔCt з використанням 

програмного озабезпечення QuantStudio™ Design and Analysis Software. 

 Для отримання плазми, збагаченої тромбоцитарним фактором роста 

виконували забор 20 мл крові без консерванта з кубіитальної вены і 

ультрацентрифугировали її на центрифузі при 50000 об. При 

ультрацентрифугуванні в пробірках отримували кров, яка була розділена на 

три складові: еритроцити, фібриновий згорток і плазма, яка містить. 

Матеріалом для морфологічного дослідження слугували 

післяопераційні біоптати рубцевої тканини субдермальних структур передньої 

черевної стінки навколо встановленої сітки-протеза. Групою контролю 

слугували автоптати сполучної тканини білої лінії живота, які не мали жодних 

пошкоджень структур передньої черевної стінки і білої лінії живота. 

Отримані біоптати фіксували в 10% розчині нейтрального формаліну, а 

згодом матеріал підлягав стандартній проводці через спирти зростаючої 

концентрації, рідину Нікіфорова (96% спирт і діетиловий ефір у 

співвідношенні 1:1), хлороформ, після чого його заливали парафіном. Із 

приготованих у такий спосіб блоків виготовляли серійні зрізи завтовшки 3-5 

мкм на мікротомі Microm HM–340. Отримані серійні зрізи забарвлювали 

гематоксиліном і еозином. Мікроскопічні препарати вивчали за допомогою 

оптичного мікроскопа Zeiss із цифровою камерою (Німеччина). Кожен 

досліджуваний препарат підлягав оглядовій мікроскопії, під час якої 

оцінювали загальний характер будови структур рубцевої тканини, особливості 

пучків колагенових волокон, наявність або відсутність вторинних змін 

(запалення, крововиливи) і стан мікроциркуляторного русла.Для 

морфометричної оцінки стану пучків колагенових волокон обчислювали 

коефіцієнт хвилястості (Т) за формулою: T = Lf / L0, де L0 є відстанню між 

початком і кінцем хвилі волокна, а Lf – довжиною дуги волокна (обидва 

параметри вимірювали за допомогою стандартної окулярної мікроскопічної 
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морфометричної лінійки на збільшенні ×400, а отримані дані представили в 

мікрометрах). Що вищим є значення коефіцієнту T, то більш хвилястим є 

вимірюване волокно. Для морфометричної оцінки стану пучків колагенових 

волокон обчислювали їхню товщину (CW) за допомогою стандартної 

окулярної мікроскопічної морфометричної лінійки на збільшенні ×400, а 

отримані дані представили в мікрометрах. У кожному випадку дослідження 

проводили вимірювання у трьох рандомних полях зору (218 випадків 

дослідження з контрольною групою включно / разом 654 вимірювання). Для 

морфометричної оцінки співвідношення колагенових (колагенові волокна) 

(СS) і неколагенових структур (м’язові волокна, жирова тканина, судини, 

запальний інфільтрат) використовували стандартну окулярну мікроскопічну 

морфометричну сітку зі 100 рівновіддалених крапок на збільшенні ×400. У 

кожному випадку дослідження проводили вимірювання у трьох рандомних 

полях зору (218 випадків дослідження з контрольною групою включно / разом 

654 вимірювання). Підраховували кількість крапок, які припадали на 

колагенові і неколагенові структури, а отримані дані представили у відсотках.   

  Статистична обробка даних проводилася за допомогою STATISTCA 6 

для Windows (США). Для аналізу кількісних показників використовували 

визначення t-критерію (Студента). Значимість різниці між групами для 

частотних показників оцінювалася з допомогою критерію χ2 (хі-квадрат). 

Критична величина рівня значимості прийнята 0,05. Кількісні показники 

представлені у вигляді середньої величини (М) та стандартного відхилення 

(S.D.). Для порівняння двох незалежних груп використовували t-критерій 

Стьюдента для ознак із нормальним розподілом Ґауса і U-критерій Манна-

Уїтні для ознак із ненормальним розподілом. 

Статистична обробка даних проводилася за допомогою STATISTCA 6 

для Windows (США). Для аналізу кількісних показників використовували 

визначення t-критерію (Студента). Значимість різниці між групами для 

частотних показників оцінювалася з допомогою критерію χ2 (хі-квадрат). 

Критична величина рівня значимості прийнята 0,05. Кількісні показники 
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представлені у вигляді середньої величини (М) та стандартного відхилення 

(S.D.). Для порівняння двох незалежних груп використовували t-критерій 

Стьюдента для ознак із нормальним розподілом Ґауса і U-критерій Манна-

Уїтні для ознак із ненормальним розподілом. 

 Дослідження рівнів сигнальних білків і факторів росту проведено у 15 

пацієнтів групи С, контролем слугували зразки тканин 10 пацієнтів групи 

контролю без ознак ДПМЖ. В тканинах пацієнтів з ДПМЖ було виявлено 

достовірне підвищення рівнів TGF-β1 і TGF-β2. (238,6 ± 31,4 і 112,5 ± 18,2 

відповідно ) в порівнянні з контролем (Р < 0,001 і 0,004), що може вказувати 

на активацію фібротичної і ремоделюючої відповіді в зоні ррозтягнутої білої 

лінії живота. Суттєве підвищення рівня CTGF в групі С порівняно з контролем 

(< 0,001) також свідчить про можливу активну перебудову позаклітинного 

матрикса і посилення продукції колагена, яка характерна для фіброзних 

процесів. Достовірне (Р= 0,007) підвищення рівня PDGF-BB в тканинах 

пацієнтів з ДПМЖ у порівнянні з контролем, пов'язані з активацією 

фібробластів і проліферацією мезенхімальних клітин, що приймають участь в 

процесі відновленняя тканин. VEGF не продемонстував значущіх 

відмінностей між групами, що вказує на те, що удинна регуляція не є 

ключовою відмінністю між тканинами при наявності або відсутності діастаза. 

 В тканинах пацієнтів досліджуваної групи значно підвищено рівень 

miR-29a, який приймає участь в регуляції фіброзних процесів, інгібуючи 

синтез колагенів. Підвищення рівня miR-29a може бути компенсаторним 

механізмом на фоні підвищення активності TGF-β і CTGF. Значне підвищення 

miR-21 відбувалося у відповідь  на TGF-β-сигнальні шляхи, що підтверджує 

результати аналізу вмісту білків. Значне (Р=0,002) зниження експресії miR-133 

у досліджуваних пацієнтів в може свідчити про пригнічення міогенеза та 

ймовірну дегенерацію м 'язової тканини в зоні діастаза. Достовірне (Р=0,001) 

0,001зниження експресії miR-1 може бути відображенням порушення 

структурної цілості м'язів і адаптаційної атрофії. 
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 Нами було проведено кореляційний аналіз міє експресією мікроРНК і 

рівнями білків. За результатами дослідження кореляційних зв'язків можна 

зробити наступні висновки: підвищення miR-21 пов'язане з підвищенням TGF-

β1, що підтверджує участь цієї мікроРНК в TGF-β-залежному фіброзі розі; 

підвищення miR-29a корелює з рівнем CTGF, ймовірно, приймає участь у 

відповіді на ремодювання ECM; рівні miR-133a і miR-1 зворотньо пов'язані з 

фіброгенними білками (PDGF-BB, TGF-β2), що вказує на пригнічення 

міогенеза при іх підвищенні. 

  Проведена ієрархічна кластерізація (метод Ward, відстань — 

Евклидово), що включала, за результатами якої можна зробити наступні 

припущення: кластер A можна розглядати як біомаркерний профіль активного 

фіброза, асоційованого з ДПМЖ у поєднанні з грижами передньої черевної 

стінки; кластер B — референсний нормальний паттерн контрольної групи; 

кластер C може бути цікавим як проміжний або початковий етап розвитку 

діастаза. 

 Відомо, що CTGF є  так званим клітинно-позаклітинним протеїном, який 

функционально зв'язують структурні компоненти позаклітинного матрикса і 

фактори росту, цитокіни і протеазы. CTGF реалізує свої функціі шляхом 

інтегрування різноманітних речовн позаклітинного матрикса, результатом 

чого є іологічна відповіль клітки. (Cicha, Goppelt- Struebe, 2009 

Трансформуючий фактор роста-β є потужним активатором секреціі CTGF 

(Abraham et al., 2008). Судиннийй ендотеліальний фактор роста також посилює 

продукцію CTGF опосередковано KDR і Flt рецепторами и фосфатиділ-

інозітол-3-кіназним шляхомем (Suzuma et al., 2000).Враховуючи, що CTGF 

може з'вязувати судинний ендотеліальний фактор роста, стає очевидною його 

участь в ангіогенезі. Це цілком співпадає з отриманими нами даними. 

  На першому етапі нашого дослідження було проведено порівняльний 

аналіз результатів лікування пацієнтів з ДПМЖ, які були оперовані з 

використанням «відкритих» і лапароскопічних методик.  
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Найбільш частими ускладненнями «відкритих» пластик передньої 

черевної стінки є ускладнення з боку післяопераційної рани. Методики 

пластик передньої черевної стінки з використанням алотрансплантатів 

супроводжуються значно нижчою кількістю ускладнень з боку ран. Причиною 

розвитку цих ускладнень була ексудативна реакція оточуючих тканин на 

алотрансплантат. 

 В підгрупах хворих, яким виконували аутопластику передньої черевної 

порожнини, середній термін перебування в стаціонарі становив 24,5±5,5 діб, 

після виконання алопластики - 14,5±2,5 діб. Віддалені результати 

використання різних способів пластик передньої черевної стінки у пацієнтів 

групи А були простежені у 83,6% в терміни від 1 до 6 років (в середньому 3,5 

роки). Рецидиви після алопластики и спостерігали в тих випадках, коли площа 

імплантатів була недостатньою. В рамках першого блоку дослідження було 

проведено порівняльну оцінку результатів лікування пацієнтів, яким 

виконували «відкриті» і лапароскопічні оперативні втручання. 

Тривалість лапароскопічної операції в средньому становила 1,5–2,5 год. 

Ранні післяапераційні укладненя відмічено у 6 (11,1%) оперованих пацієнтів. 

Найбільш загрозливими з них були: тривалий парез кишечника – у 2 (3,7%). 

Слід зазначити, що ускладнень з боку післяопераційних ран і летальних 

випадків у пацієнтів групи В не було. При спостередженні за хворими на 

протязі 2-3,5 років у 3 (5,5%) пацієнтів було виявлено рецидив захворювання.  

Нами було проведено оцінку ефективності операцій виходячи з якості та 

швидкості формування м’язової дублікатури, або сітчасто – фіброзного 

комплексу на місті діастазу, шляхом вимірювання за допомогою УЗД товщини 

передньої черевної стінки на трьох рівнях: в зоні епігастрію – приблизно на 

7см. вище пупка, або по верхньому краю фіксації сітчастого трансплантату; на 

2 см. вище пупка, або по умовному центру сітчастого трансплантату; на 2 см. 

нижче пупка, або по нижньому краю фіксації сітчастого трансплантату після 

30 діб при контрольних оглядах. При локалізації ДПМЖ на 7 см вище пупка у 

віддаленому післяопераційному періоді  товщина передньої черевної стінки у 
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хворих групи В в середньому була в 3 рази менше, ніж в групі А. При 

виконанні пластики передньої черевної стінки на 2 см вище пупка різниця між 

товщиною передньої черевної стінки складає два з половиною рази в групі В 

на відміну групи А, що пояснюється більш швидким формуванням сітчасто – 

фіброзного комплексу. Товщина передньої черевної стінки в ділянці на 2 

сантиметри нижче пупка в зоні умовно нижнього краю сітчастого 

трансплантату у віддалені терміни після операції після операції у пацієнтів 

групи В  також менша в середньому у три рази порівняно з групою А. 

Застосування лапороскопічних методів хірургічного лікування пацієнтів 

з ДПМЖ дозволило скоротити тривалість застосування наркотичних 

анальгетиків з 4±2,5 діб у групі А до 2±1,4 діб у групі В, ненаркотичних 

анальгетиків з 9±2,7 до 5±2,4 діб відповідно. 

  Таким чином, лапароскопічні методи лікування ДПМЖ на сучасному 

етапі розвитку хірургії, безперечно, є методом вибору завдяки зниженню 

больового синдрому в післяопераційному періоді, скорочення термінів 

госпіталізації, соціальної і трудової реабілітації пацієнтів, а також 

косметичного ефекту.  

 Нами була розроблена і впроваджена в клінічну практику 

лапороскопічна голка для підшивання сітчастого ендопротезу, яку 

використовували під час операцій у пацієнтів групи С. Розроблена голка 

складається з циліндричного корпусу зпаяного з порожнистою голкою з однієї 

сторони, ззовні якого розташовані паралельно одне одному та перпендикуляно 

центральній осі двох кілець, в середині корпусу розташований поршневий 

механізм, який складається з кільця активації, зпаяним з захватом який 

проходить вздовж корпусу та закінчується двома браншами з насічками , один 

з яких має заокруглену голівку і є нерухомим, а другий активується за 

допомогою пружини, під’єднаної до захвату в середині корпусу . Застосування 

розробленої голки сприяло вдосконаленню ходу операції, скороченню її 

тривалості, уникненню пошкоджень внутрішніх органів, мінімізуючи тим 

самим ризик розвитку післяопераційних ускладнень. 
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Нами також була розроблена оригінальна методика  

відеолапароскопічної ректомускулорафії , яка застосована у  пацієнтів 

досліджуваної груп в рамках другого етапу досліджень і полягала в 

наступному: перший прокол шкіри голкою Endoklose з ниткою довжиною 

20см проводилась по серединній лінії живота на 2см нижче Processus 

xiphoideus , проколювалась шкіра та підшкірна жирова клітковина, далі голка 

зміщувалась під кутом 45◦ та під візуальним контролем лапароскопа 

прошивалася медіальна частина піхви правого прямого м’язу живота, нитка 

знімалася з голки, остання ретроградно виводилась в підшкірну клітковину та 

зміщувалась під кутом 45◦ в контрлатеральний бік де аналогічно прошивалася 

медіальна частина піхви лівого прямого м’язу живота, голкою Endoklose 

захвачувалась частина нитки, яка знаходиться в черевній порожнині та 

виводилась через прокол шкіри де зав 'язувалась. Аналогічні шви накладали 

по серединній лінії в межах діастазу через 1,5 см. Операція виконувалпсь в 

двох варіантах: операція «IPOM» + ректомускулорафія з фіксацією протезу за 

типом «Total Endoclose» (13 пацієнтів з ізольованим ДПМЖ) та 

ректомускулорафія за типом «Total Endoclose» (11 пацієнтів з ДПМЖ і 

грижами) з додатковим введення 10-20 мл плазми, збагаченою  PRP  в 

паратрансплантарну зону з боку шкіри і підшкірної клітковини. Рану не 

дренували.  Тривалість оперативного втручання у пацієнтів основної групи, 

так які і у групі порівняння становила 1-1,5 годин.  

  Процес ремоделювання передньої черевної стінки контролювали за 

допомогою УЗД в динаміці: на 5-ту, 30-31 добу і через 6 місяців після операції.  

  У пацієнтів, яким виконували пластику передньої черевної стінки вище 

пупа товщина іі в умовній середині встановленого сітчастого трансплантату  

на 5 -ту добу в середньому на 25 % менше в основній групі ніж в групі 

порівняння, що пов’язано на наш погляд безпосередньо з меншою 

інвазивністю лапароскопічних втручань. На 30-ту добу вже різниця між 

товщиною передньої черевної стінки складає два з половиною рази в основній 

групі на відміну групи порівняння, що пояснюється більш швидким 
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формуванням сітчасто – фіброзного комплексу. Через 6 місяців товщина 

сітчасто - фіброзного комплексу ще зменшилась в обох досліджуваних групах, 

але зменшення в основній групі склало в середньому до 50 %, а в групі 

порівняння – до 30 %, і остаточно різниця в товщині передньої черевної стінки 

між основною групою і групою порівняння склала приблизно 3 рази.  

  У пацієнтів, яким виконували пластику на ділянці нижче пупа в зоні 

умовно нижнього краю сітчастого трансплантату на 5 - ту добу в основній 

групі в половину менша ніж в групі порівняння. На 30 - ту добу в основній 

групі товщина передньої черевної стінки місцями втричі нижча ніж в групі 

порівняння, що на нашу думку пов’язано зі зменшенням післяопераційного 

набряку та як було вже викладено вище із сформованістю сітчасто - 

фіброзного комплексу. Через 6 місяців після операції встановлено, що в 

основній групі товщина передньої черевної стінки також менша в середньому 

у три рази  порівняно з групою порівняння. 

Порівняння результатів лікування пацієнтів на другому етапі 

дослідження не виявило статистично достовірних відмінностей між групами в 

структурі ранніх післяопераційних. Летальних випадків в обох групах не було. 

Середня тривалість лікування хворих з ДПМЖ у групі порівняння склала 

11±3,1 діб, у основній групі – 10±3,3 дні.  Розроблена хірургічна тактика 

дозволила скоротити тривалість застосування наркотичних аналгетиків з 4±2,5 

діб у групі порівняння до 2±1,4 діб у основній групі, ненаркотичних 

аналгетиків з 9±2,7 до 5±2,4 діб відповідно. Відмічена також така позитивна 

тенденція у хворих основної групи, як прискорення загоєння ран з 12±1,8 до 

6±1,2 діб, а також відсутність рецидивів захворювання. 

Таким чином, відеолапароскопічні втручання слід розглядати провідний 

метод хірургічного лікування ДПМЖ. Застосування методики локального 

введення PRP до зони пластики передньої черевної стінки дозволяє 

мінімізувати процеси ре моделювання передньої черевної стінки, прискорити 

процеси загоєння ран і запобігти розвитку рецидивів у віддалені терміни 

післяопераційного періоду. 
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Під час морфологічного дослідження післяопераційних біоптатів 

рубцевої тканини субдермальних структур передньої черевної стінки пацієнтів 

з ізольованим діастазом прямих м’язів живота і з діастазом прямих м’язів 

живота в поєднанні з грижами передньої черевної стінки виявили суттєві 

відмінності залежно від виду проведеного хірургічного лікування. 

Колагенові структури (CS) є основою рубцевої тканини і виконують 

репараційну функцію. Втім, у патологічній рубцевій тканині завжди наявна 

надмірна кількість колагену із суттєвим порушенням його структури й 

організації порівняно з неушкодженими тканинами [117]. 

У пацієнтів групи А, яким проводили хірургічне лікування відкритими 

традиційними методами, виявили значне (p<0.05) збільшення відсотка 

колагенових структур порівняно як із контрольною групою, так і з групами 

дослідження В і С (хірургічне лікування суто лапароскопічними методами). 

Незалежно від статусу діастазу прямих м’язів живота (ізольований чи 

поєднаний з грижами) і незалежно від методу традиційного хірургічного 

лікування, у пацієнтів групи А в обох підгрупах кількість колагенових 

структур не мала суттєвих відмінностей (p>0.05) усередині групи. Отже, всі 

методи традиційного хірургічного лікування (операції за Сапежко і 

Напалковим без установлення сітки в підгрупі А1 і алогерніопластика за типом 

Inlay і Subllay зі встановленням сітки в підгрупі А2) за рік після хірургічного 

втручання призводили до утворення масивного й щільного фіброзного рубця, 

кількість колагенових структур у якому в середньому становила 95%. 

Оскільки рубцева тканина передньої черевної стінки зазнає значного 

тиску зсередини протягом усього періоду її утворення й ремоделінгу [118], 

колагенові волокна або їхні частини зазнають гіалінізації, що призводить до 

їхнього руйнування і послаблення рубцевої тканини з подальшим 

підвищенням ризику утворення післяопераційних гриж [119]. 

У пацієнтів групи B також виявили значне (p<0,05) збільшення відсотка 

колагенових структур порівняно як із контрольною групою К, так і з 

підгрупою С2. Незалежно від статусу діастазу прямих м’язів живота 
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(ізольований чи поєднаний з грижами), у пацієнтів групи В у обох підгрупах 

кількість колагенових структур не мала суттєвих відмінностей (p>0,05) 

усередині групи. Отже, операція IPOM із фіксацією сітки за типом 

TotalEndoclose за рік після хірургічного втручання призводили до утворення 

помірного фіброзного рубця, кількість колагенових структур у якому в 

середньому становила 90%. 

У пацієнтів групи С, виявили значне в підгрупі С1 (p<0,05) і незначне в 

підгрупі С2 (p>0,05) збільшення відсотка колагенових структур порівняно з 

контрольною групою контролю, утім у пацієнтів групи С в обох підгрупах 

кількість колагенових структур не мала суттєвих відмінностей (p>0,05) 

усередині групи. Отже, операція IPOM + ректомускулорафія з фіксацією сітки 

за типом TotalEndoclose (підгрупа С1) і операція IPOM + ректомускулорафія з 

фіксацією сітки за типом TotalEndoclose + PRP за рік після хірургічного 

втручання призводили до утворення помірного фіброзного рубця, кількість 

колагенових структур у якому в середньому становила 88 і 87% відповідно. 

Отже, малоінвазивні лапароскопічні методи хірургічного лікування 

призводять до утворення значно (p<0,05) меншого й тоншого рубця, ніж 

традиційні методи. Проте, введення автологічної збагаченої тромбоцитами 

плазми [PRP] під час лапароскопічного втручання призводить до утворення ще 

тоншого й більш впорядкованого рубця з майже нормальними організацією і 

взаємним напрямком колагенових волокон (порівняно з групою контрою), що 

підтвердили результати мікроскопічного й морфометричного дослідження 

біоптатів рубцевої тканини субдермальних структур передньої черевної 

стінки. Сучасні дослідження також свідчать про те, що PRP може поліпшити 

загоєння ран і якість рубця, а також поліпшити його текстуру, колір і контур 

[120]. 

Товщина пучків колагенових волокон (CW) відіграє важливу роль у 

міцності рубця, проте під час масивного фіброзу рубцевої тканини і значного 

збільшення колагенових структур суттєво порушується трофіка рубцевої 
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тканини, що призводить до її дезінтеграції і підвищення ризику рецидиву 

післяопераційних гриж [121]. 

У пацієнтів групи А виявили значне (p<0,05) збільшення товщини пучків 

колагенових волокон порівняно як із контрольною групою контролю, так і з 

групами дослідження В і С (хірургічне лікування суто лапароскопічними 

методами). Незалежно від статусу діастазу прямих м’язів живота (ізольований 

чи поєднаний з грижами) і незалежно від методу традиційного хірургічного 

лікування, у пацієнтів групи А в обох підгрупах товщина пучків колагенових 

волокон не мала суттєвих відмінностей (p>0,05) усередині групи. Отже, всі 

методи традиційного хірургічного лікування (операції за Сапежко і 

Напалковим без установлення сітки в підгрупі А1 і алогерніопластика за типом 

Inlay і Subllay зі встановленням сітки в підгрупі А2) за рік після хірургічного 

втручання призводили до утворення великої кількості значно потовщених 

пучків колагенових волокон. 

У пацієнтів групи B також виявили значне (p<0,05) потовщення пучків 

колагенових волокон порівняно як із контрольною групою, так і з групою С. 

Незалежно від статусу діастазу прямих м’язів живота (ізольований чи 

поєднаний з грижами), у пацієнтів групи В у обох підгрупах товщина пучків 

колагенових волокон не мала суттєвих відмінностей (p>0,05) усередині групи. 

Отже, операція IPOM із фіксацією сітки за типом TotalEndoclose за рік після 

хірургічного втручання призводили до утворення значної кількості 

потовщених пучків колагенових волокон. 

У пацієнтів групи С виявили значне у підгрупі С1 (p<0,05) і незначне у 

підгрупі С2 (p>0,05) збільшення товщини пучків колагенових волокон 

порівняно із контрольною групою. Отже, лапароскопічні операції із введенням 

PRP за рік після хірургічного втручання призводили до утворення помірно 

потовщених, майже нормальних пучків колагенових волокон. 

Сучасні стратегії, які спрямовані на покращення результатів загоєння 

ран, потребують засобів обмеження фіброзу [122]. Результати нашого 

дослідження засвідчили, що малоінвазивні лапароскопічні методи 
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хірургічного лікування призводять до утворення меншої кількості фіброзної 

тканини й значно (p<0.05) тонших, проте більш гнучких і функційних 

колагенових волокон у рубцевій тканині, ніж традиційні методи хірургічного 

лікування, особливо після лапароскопічних операцій з додатковим введення  

PRP. 

На такі параметри сполучної тканини, як гнучкість і міцність має впив 

не лише кількість, товщина й орієнтація пучків колагенових волокон, а і їхня 

хвилястість. Що більшим є коефіцієнт хвилястості, то більш гнучкою і міцною 

є сполучна й рубцева тканина [123, 124]. 

У пацієнтів групи А виявили значне (p<0,05) зменшення довжини дуги 

пучків колагенових волокон порівняно як із контрольною групою, так і з 

групами дослідження В і С. Незалежно від статусу діастазу прямих м’язів 

живота (ізольований чи поєднаний з грижами) і незалежно від методу 

традиційного хірургічного лікування (операції за Сапежко і Напалковим без 

установлення сітки в підгрупі А1 і алогерніопластика за типом Inlay і Subllay 

зі встановленням сітки в підгрупі А2), у пацієнтів групи А в обох підгрупах 

довжина дуги пучків колагенових волокон не мала суттєвих відмінностей 

(p>0,05) усередині групи, так само, як і відстань між початком і кінцем хвилі 

волокна. 

У пацієнтів групи B також виявили значне (p<0,05) зменшення довжини 

дуги пучків колагенових волокон порівняно з контрольною групою і 

підгрупою С2, утім відстань між початком і кінцем хвилі волокна не мала 

суттєвих (p>0.05) відмінностей. Незалежно від статусу діастазу прямих м’язів 

живота (ізольований чи поєднаний з грижами), у пацієнтів групи В у обох 

підгрупах товщина пучків колагенових волокон не мала суттєвих відмінностей 

(p>0.05) усередині групи. 

У пацієнтів групи С  виявили значне у підгрупі С1 (p<0,05) і незначне у 

підгрупі С2 (p>0,05) зменшення довжини дуги пучків колагенових волокон 

порівняно з контрольною групою. 
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Отже, лапароскопічні операції із додатковим введенням PRP за рік після 

хірургічного втручання призводили до утворення майже нормальних за 

довжиною пучків колагенових волокон. 

У пацієнтів групи А, яким  було виявлено значне (p<0,05) зниження 

коефіцієнта хвилястості порівняно як із контрольною групою, так і з групами 

дослідження В і С. Незалежно від статусу ДПМЖ (ізольований чи поєднаний 

з грижами) і незалежно від методу традиційного хірургічного лікування, у 

пацієнтів групи А в обох підгрупах показники коефіцієнта хвилястості не мали 

суттєвих відмінностей (p>0,05) усередині групи. Отже, всі методи 

традиційного хірургічного лікування (операції за Сапежко і Напалковим без 

установлення сітки в підгрупі А1 і алогерніопластика за типом Inlay і Subllay 

зі встановленням сітки в підгрупі А2) за рік після хірургічного втручання 

призводили до утворення великої кількості майже прямих пучків колагенових 

волокон, коефіцієнт хвилястості Т яких у середньому становив 1,02 

(контрольна група – 1,34). 

У пацієнтів групи B також виявили значне (p<0,05) зменшення 

коефіцієнта хвилястості пучків колагенових волокон порівняно як із 

контрольною групою, так і з групою С. Незалежно від статусу діастазу прямих 

м’язів живота (ізольований чи поєднаний з грижами), у пацієнтів групи В у 

обох підгрупах коефіцієнт хвилястості пучків колагенових волокон не мав 

суттєвих відмінностей (p>0,05) усередині групи. Таким чином, операція IPOM 

із фіксацією сітки за типом TotalEndoclose за рік після хірургічного втручання 

призводили до утворення великої кількості помірно хвилястих пучків 

колагенових волокон, коефіцієнт хвилястості Т яких у середньому становив 

1,15 (контрольна група – 1,34). 

У пацієнтів групи С також виявили значне (p<0,05) зменшення 

коефіцієнта хвилястості пучків колагенових волокон порівняно як з 

контрольною групою так і групами А і В. У пацієнтів підгрупи С2 коефіцієнт 

хвилястості пучків колагенових волокон також мав суттєві відмінності 

(p<0,05) порівняно з пацієнтами підгрупи С1. Отже, лапароскопічні операції із 
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додатковим введенням PRP за рік після хірургічного втручання призводили до 

утворення великої кількості достатньо хвилястих пучків колагенових волокон, 

коефіцієнт хвилястості Т яких у середньому становив 1,29 (контрольна група 

– 1,34). 

Таким чином, малоінвазивні лапароскопічні методи хірургічного 

лікування призводили до утворення більш хвилястих пучків колагенових 

волокон у рубцевій тканині, ніж традиційні методи. Проте, додаткове введення 

PRP під час лапароскопічного втручання призводило до утворення ще більш 

хвилястих (p<0,05) і нормально впорядкованих пучків колагенових волокон, 

що суттєво підвищує міцність і амортизаційні властивості рубцевої тканини 

передньої черевної стінки. 

Проаналізувавши мікроскопічні й морфометричні показники 

післяопераційних біоптатів рубцевої тканини субдермальних структур 

передньої черевної стінки навколо сітки в пацієнтів із ДПМЖ виявили суттєві 

відмінності залежно від виду проведеного хірургічного лікування. 

«Відкриті» методики хірургічного лікування призводили до утворення 

масивного й щільного фіброзного рубця, який містив значно потовщені й 

майже прямі пучки колагенових волокон зі значним порушенням їхньої 

орієнтації, що свідчить про низьку якість рубцевої тканини. Така рубцева 

тканина схильна обплітати сітку, а не інтегруватися з нею. Їй притаманні 

порушення трофіки, ригідність і значне зниження амортизаційної здатності, 

що суттєво підвищує ризик рецидиву післяопераційних гриж у пацієнтів із 

діастазом прямих м’язів живота. 

Лапароскопічні методики хірургічного лікування призводили до 

утворення помірного фіброзного рубця, який містив потовщені й недостатньо 

хвилясті пучки колагенових волокон із помірним порушенням їхньої 

орієнтації, що свідчить про середню якість рубцевої тканини. Така рубцева 

тканина неповністю інтегрується із сіткою. Їй притаманні помірні порушення 

трофіки і зниження амортизаційної здатності, що підвищує ризик рецидиву 

післяопераційних гриж у пацієнтів із діастазом прямих м’язів живота. 
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Лапароскопічні методики хірургічного лікування із додатковим 

введенням PRP призводили до утворення невеликого фіброзного рубця, який 

містив помірно потовщені й хвилясті пучки колагенових волокон без значного 

порушення їхньої орієнтації, що свідчить про високу якість рубцевої тканини. 

Така рубцева тканина добре інтегрується із сіткою. Їй притаманні незначні 

порушення трофіки і майже фізіологічна амортизаційна здатність, що суттєво 

знижує ризик рецидиву післяопераційних гриж у пацієнтів із діастазом прямих 

м’язів живота. 
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ВИСНОВКИ 

В дисертаційному дослідженні проведено теоретичне обґрунтування та 

практично вирішено актуальне наукове завдання щодо покращення 

результатів лікування  пацієнтів з діастазом прямих м'язів живота шляхом 

удосконалення хірургічної тактики із застосуванням відеолапароскопічних  

методів. 

1. На основі ретроспективного аналізу встановлено, що аутопластичні 

методи пластики супроводжуються високою (39,6%) кількість ранніх 

післяопераційних ускладнень за рахунок зменшенням об'єму черевної 

порожнини з ускладненням легеневого кровотоку і перевантаженням правих 

відділів серця. Алопластичні способи пластики передньої черевної стінки є 

методом вибору у пацієнтів з ДПМЖ, при цьому відеолапароскопічні методи 

втручань дозволяють уникати ускладнень з боку ран в ранньому 

післяопераційному періоді і супроводжуються меншою кількістю рецидивів 

(5,5% і 37,9%% відповідно). Лапароскопічні методи лікування ДПМЖ на 

сучасному етапі розвитку хірургії, безперечно, є методом вибору завдяки 

зниженню больового синдрому в післяопераційному періоді, скорочення 

термінів госпіталізації, соціальної і трудової  реабілітації пацієнтів, а також 

косметичного ефекту. 

2. У пацієнтів з ДПМЖ було виявлено достовірне підвищення рівнів  

TGF-β1 і TGF-β2. (238,6 ± 31,4 і 112,5 ± 18,2 відповідно ) в порівнянні з 

контролем (Р < 0,001 і 0,004), і суттєве підвищення рівня CTGF (< 0,001) що 

може вказувати на активацію фібротичної і ремоделюючої відповіді і активну 

перебудову позаклітинного матрикса і посилення продукції колагена в зоні 

розтягнутої білої лінії живота.   Достовірне (Р= 0,007) підвищення рівня PDGF-

BB у порівнянні з контролем пов'язано з активацією фібробластів і 

проліферацією мезенхімальних клітин, що приймають участь в процесі 

відновленняя тканин. Значне (Р=0,002) зниження експресії miR-133, може 

свідчити про пригнічення міогенеза та ймовірну дегенерацію м 'язової тканини 
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в зоні діастаза, а достовірне (Р=0,001) зниження експресії miR-1є 

відображенням порушення структурної цілості м'язів і адаптаційної атрофії. 

3. Розроблена методика відеолапароскопічного втручання із 

застосуванням ретромускулорафії у пацієнтів з ДПМЖ і додатковим 

введенням PRP в зону пластики передньої черевної стінки у пацієнтів з ДПМЖ 

в поєднанні з грижами запобігають процесам ремоделювання фіброзної 

тканини, а у віддаленому післяопераційному періоді товщина передньої 

черевної стінки також менша в середньому у 3 рази  порівняно з групою 

порівняння. 

4. «Відкриті» методики хірургічного лікування призводили до утворення 

масивного й щільного фіброзного рубця (p<0,05), який містив значно 

потовщені (p<0,05) й майже прямі (p<0,05) пучки колагенових волокон зі 

значним порушенням їхньої орієнтації, що унеможливлює інтеграцію сітки з 

рубцевою тканиною і суттєво підвищує ризик рецидиву післяопераційних 

гриж у пацієнтів із діастазом прямих м’язів живота. Лапароскопічні методики 

хірургічного лікування  призводили до утворення помірного фіброзного рубця 

(p<0,05), який містив потовщені (p<0,05) й недостатньо хвилясті (p<0,05) 

пучки колагенових волокон із помірним порушенням їхньої орієнтації, що 

помірно порушує інтеграцію сітки з рубцевою тканиною і становить ризик 

рецидиву післяопераційних гриж у пацієнтів із діастазом прямих м’язів 

живота. 

5. Лапароскопічні методики хірургічного лікування із введенням PRP 

призводили до утворення помірного фіброзного рубця (p<0,05), який містив 

потовщені (p<0,05) й хвилясті (p<0,05) пучки колагенових волокон без 

значного порушення їхньої орієнтації, що суттєво покращує інтеграцію сітки 

з рубцевою тканиною і знижує ризик рецидиву післяопераційних гриж у 

пацієнтів із діастазом прямих м’язів живота. 

6. Диференційоване застосування методик відеолапароскопічної 

ретромускулорафії у пацієнтів з ДПМЖ, а також з додатковим локальним 

введенням  PRP до зони пластики передньої черевної стінки у пацієнтів з 
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поєднанням ДПМЖ з грижами дозволяє  прискорити процеси загоєння ран з 

12±1,8 до 6±1,2 діб, уникнути ускладнень з боку ран в ранньому 

післяопераційному періоді і рецидивів захворювання у віддалені терміни 

спостередження. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



136 
 

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. Алопластичні методики пластики передньої черевної стінки у пацієнтів на 

діастаз прямих м'язів живота мають безперечні переваги перед 

аутопластичними. 

2. Відеолапароскопічні методики хірургічних втручань на сучасному етапі 

слід розглядати як методом вибору у пацієнтів з діастаз прямих м'язів живота. 

3. Розроблена методика відеолапароскопічного втручання із застосуванням 

ретромускулорафії та введенням PRP в зону пластики передньої черевної 

стінки запобігає процесам ремоделювання фіброзної тканини. 

4. Удосконалена голка для лапароскопічної фіксації сітчастого трансплантата 

дозволяє уникнути інтраопераційних пошкоджень порожнистих органів, 

оптимізувати роботу хірурга і скоротити тривалість оперативного втручання. 

5. У пацієнтів з ізольованими ДПМЖ доцільним є виконання 

ретромускулорафії під час оперативного втручання, а у пацієнтів з поєднанням 

ДПМЖ з грижами лапароскопічне втручання доцільно доповнювати 

введенням PRP в зону пластики передньої черевної стінки. 
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	Виділення мікро-РНК. Екстракція мікро-РНК з тканин проводилась з використанням набора miRNeasy Mini Kit (Qiagen, Німеччина). Кількість і концентрація РНК оцінювались за допомогою NanoDrop™ One (Thermo Fisher Scientific, США) і Agilent 2100 Bioanalyzer...
	Обратна транскрипція (RT). Синтез кДНК з мікро-РНК проводився з використання набора TaqMan™ Advanced miRNA cDNA Synthesis Kit (Applied Biosystems, США) на термоциклері Veriti™ 96-Well Thermal Cycler (Applied Biosystems, США).
	Кількісна ПЛР (qPCR). Квантитативна ПЛР виконувалась з використанням TaqMan™ MicroRNA Assays на системі QuantStudio™ 5 Real-Time PCR System (Applied Biosystems, США) (табл. 2.6).
	Результати відносної експресії мікроРНК (2^−ΔΔCt):
	Проведена ієрархічна кластерізація (метод Ward, відстань — Евклидова), що включала: 4 мікроРНК (miR-21, miR-29a, miR-133a, miR-1) і 5 білків (TGF-β1, TGF-β2, CTGF, VEGF, PDGF-BB) (табл. 3.4).
	Таблиці 3.4
	Проведена ієрархічна кластерізація (метод Ward, відстань — Евклидово), що включала, за результатами якої можна зробити наступні припущення: кластер A можна розглядати як біомаркерний профіль активного фіброза, асоційованого з ДПМЖ у поєднанні з гриж...
	Відомо, що CTGF є  так званим клітинно-позаклітинним протеїном, який функционально зв'язують структурні компоненти позаклітинного матрикса і фактори росту, цитокіни і протеазы. CTGF реалізує свої функціі шляхом інтегрування різноманітних речовн позак...



