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Післяопераційна кишкова непрохідність в післяопераційному періоді з приводу 

вентральних гриж залишається одним із найчастіших ускладнень. 

Мета роботи – порівняти ймовірність кишкової непрохідності залежно від 

розміщення сітки (внутрішньоочеревинно або позаочеревинно) при герніопластиці 

вентральної грижі.  

Матеріал і методи. Пацієнтів розділили на дві групи: групу з 

внутрішньоочеревинним розміщенням (сітка встановлена лапароскопічно або 

відкритим доступом) та екстраочеревинну групу. Раннім ускладненням було 

виникнення кишкової непрохідності, що вимагало госпіталізації та було 

підтверджено рентгенологічно. У період з березня 2015 року по липень 2025 року 

до дослідження увійшли 318 пацієнтів. З них 99 осіб склали групу з 

екстраперитонеальним розміщенням сітки (71 сітка встановлена 

преперитонеально та 28 – ретром’язово) та 219 пацієнтів – групу з 

внутрішньоочеревинним розміщенням сітки (175 пацієнтів прооперовано 

лапароскопічно, 44 – прямим доступом). Дослідження виконане відповідно до 

принципів Конвенції Ради Європи про права людини та біомедицину. Усі пацієнти 

підписали інформовану згоду на участь у дослідженні. Критеріями включення були: 

наявність первинної пупкової або періумбілікальної грижі; проведення 

герніопластики з використанням сітчастого ендопротеза (сітки); оперативне 

втручання в період з березня 2015 р. по липень 2025 р.; вік пацієнта понад 18 років. 

Критеріями виключення були: епігастральні, пахові, післяопераційні та рецидивні 

грижі, пластика грижі в поєднанні з іншою абдомінальною операцією та первинна 

пластика швом без використання сітки. Якісні дані порівнювали за допомогою 

критерію χ2, а кількісні – за t- критерієм Стьюдента (оскільки дані відповідали 

нормальному розподілу). Поріг статистичної значущості було встановлено на рівні 

p<0,05. Статистичний аналіз проводили за допомогою програмного забезпечення 

Microsoft Excel. 

Результати. У трьох пацієнтів спостерігався епізод гострої кишкової 

непрохідності, без достовірної різниці між двома групами (p=0,245), хоча кишкова 

непрохідність виникла в групі внутрішньоочеревинного введення та 

прилапароскопічному доступі (1,7% від усіх лапароскопічних операцій). Кишкова 

непрохідність розвинулася через 1 місяць, 2 роки та 3 роки після втручання. Не було 

виявлено різниці щодо частоти рецидивів або післяопераційного хронічного болю. У 

групі екстраперитонеального розміщення сітки траплялося більше сером та 

інфекцій ділянки хірургічного втручання (p<0,05). Двоє пацієнтів, прооперованих 

лапароскопічно, мали невиявлені пошкодження кишечника, що спонукало до 

екстреного хірургічного втручання з приводу перитоніту. Хоча між групами не було 

виявлено статистично значущої різниці щодо частоти кишкової непрохідності, всі 

випадки обструкції сталися в групі внутрішньоочеревинного  розміщення. 

Вісцеральні ураження залишаються основним ускладненням лапароскопічного 

доступу, яким не слід нехтувати. 

Висновок. Не було виявлено статистично значущої різниці щодо ризиків розвитку 

кишкової непрохідності між внутрішньоочеревинним та екстраперитонеальним 

положенням ендопротеза, проте всі випадки непрохідності виникли в групі 

внутрішньоочеревинного встановлення сітки. 
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Postoperative bowel obstruction remains one of the most frequent complications following 

ventral hernia repair.  

Objective – to compare the probability of bowel obstruction development depending on 

the mesh position (intraperitoneal vs. extraperitoneal) during mesh ventral hernia plasty.  

Material and Methods. Patients were divided into two groups: the intraperitoneal (IP) 

group (mesh placed laparoscopically or via open access) and the extraperitoneal (EP) 

group. Early complications were defined as episodes of bowel obstruction requiring 

hospitalization and confirmed roentgenologically. Between March 2015 and July 2025, 

318 patients were enrolled in the study. 99 of the patients formed the extraperitoneal group 

(71 preperitoneal and 28 retromuscular mesh placements), and 219 patients formed the 

intraperitoneal group (175 were operated laparoscopically and 44 via open access). The 

study adhered to the principles of the Council of Europe Convention on Human Rights and 

Biomedicine. All patients signed an informed consent to participate in the study. The 

inclusion criteria were: presence of primary umbilical or periumbilical hernia; 

hernioplasty using a synthetic mesh; surgery was performed between March 2015 and 

July 2025; and patients age – over 18 years. 

The exclusion criteria were: epigastric, inguinal, incisional, or recurrent hernias; 

hernioplasty combined with other abdominal procedures; and primary suture repair 

without mesh. Qualitative data were compared using the χ2 test, and quantitative data 

were compared using the Student's t-test (since the data followed a normal distribution). 

The threshold for statistical significance was set at p<0.05. Statistical analysis was 

performed using Microsoft Excel software. 

Results. Acute bowel obstruction was observed in three patients, with no statistically 

significant difference between the two groups (p=0.245), although all obstruction cases 

occurred in the intraperitoneal placement group during laparoscopic access (1.7% of all 

laparoscopic procedures). Bowel obstruction developed in 1 month, 2 years, and 3 years 

postoperatively. No differences were found regarding recurrence rates or chronic 

postoperative pain. The extraperitoneal group showed a higher incidence of seromas and 

surgical site infections (p<0.05). Two patients, operated laparoscopically, sustained 

undetected intraoperative bowel injuries, leading to emergency surgery for peritonitis. 

Although there was no statistically significant difference in the overall frequency of bowel 

obstruction between groups, all obstructive episodes occurred in the intraperitoneal 

group. Visceral injuries remain a major complication of laparoscopic access that should 

not be overlooked. 

Conclusion. No statistically significant difference was found regarding the risk of bowel 

obstruction between intraperitoneal and extraperitoneal mesh positions; however, all 

cases of obstruction occurred in the intraperitoneal mesh placement group. 

Clinical and experimental 

pathology 2026. Vol. 25, 

№ 2 (96). P. 23-27. 

 

Вступ 

Вентральні грижі є однією з найчастіших 

хірургічних патологій. Незважаючи на їх значну 

поширеність, спостерігається суттєва варіативність у 

виборі методів лікування [1, 2]. Більшість публікацій 

описують лише серії випадків та ретроспективні 

дослідження [3]. Саме тому між авторами існують 

значні розбіжності щодо вибору оптимальної тактики 

лікування вентральних гриж. Однак питання, з яким 

погоджується більшість хірургів і яке підтверджується 

високоякісними доказами, — це необхідність 

використання сітчастих ендопротезів для пластики 

вентральної грижі [4]. Нещодавній метааналіз 

рандомізованих контрольованих досліджень показав, 

що використання сітки при пластиці вентральної 

грижі значно знижує ризик рецидивів без збільшення 

частоти утворення сером, інфікування операційної 

рани, утворення гематом чи виникнення хронічного 

болю [5, 6]. 

У сучасній хірургічній практиці сітка може бути 

розміщена внутрішньоочеревинно (IP або IPOM: 

внутрішньоочеревинна сітка за методикою «onlay») 

або екстраперитонеально (EP). EP-положення може 

передбачати як преперитонеальну, так і 

ретромускулярну площину. Для цих двох 

екстраперитонеальних площин використовується 

термін «sublay». Хоча ефективність використання 

сітки під час операції для запобігання рецидивам уже 

доведена, її оптимальне положення залишається 

суперечливим [7]. Положення «onlay» вважається 

менш сприятливим, оскільки воно асоціюється з 

вищим рівнем рецидивів, утворення сером та 

інфікування місця хірургічного втручання порівняно з 

іншими варіантами [8]. У літературі існують 

розбіжності щодо внутрішньоочеревинного та 

екстраперитонеального положення, оскільки 

рандомізовані контрольовані дослідження не завжди 

демонстрували однозначну різницю в рівні рецидивів 

[9]. Однак між експертами існує чітка згода щодо того, 

що оптимальним положенням є EP [10]. 

При лікуванні вентральної грижі описані різні 

ускладнення. Їх частота залежить від хірургічного 

підходу, при цьому лапароскопічна хірургія має вищий 

ризик вісцеральних та судинних травм, тоді як 

відкрита хірургія – вищий ризик інфікування місця 

операції [11]. Інші ускладнення пов’язані з обраною 

технікою фіксації сітки [12, 13]. Нарешті, деякі з них 

безпосередньо пов’язані з внутрішньоочеревинним 

розміщенням ендопротеза: міграція сітки, 

інтерпозиція кишки між сіткою та черевною стінкою, 
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а також внутрішньоочеревинні спайки, що призводять 

до кишкової непрохідності [14]. Однак відсутність 

довгострокового спостереження для виявлення будь-

яких пізніх абдомінальних ускладнень є суттєвим 

недоліком наявних досліджень. Наскільки нам відомо, 

у доступній літературі бракує оцінки ризику 

довгострокової кишкової непрохідності у пацієнтів з 

внутрішньоочеревинною сіткою та ризику утворення 

спайок у віддаленому періоді. 

 

Мета роботи 

Порівняти ймовірність кишкової непрохідності 

залежно від розміщення сітки (внутрішньоочеревинно 

або позаочеревинно) при герніопластиці вентральної 

грижі.  

 

Матеріал і методи дослідження 

Це ретроспективне дослідження охопило дані всіх 

пацієнтів, прооперованих у відділенні хірургії КНП 

«Івано-Франківська обласна клінічна лікарня» Івано-

Франківської обласної ради за період із березня 2015 

року по липень 2025 року. Загалом було прооперовано 

440 пацієнтів із первинними пупковими або 

періумбілікальними грижами: 264 – відкритим 

доступом та 176 – лапароскопічним методом. 

Пацієнтів, яким провели пластику грижового дефекту 

шляхом накладання швів без використання сітчастого 

ендопротеза (122 особи), виключили з аналізу. Таким 

чином, до дослідження увійшло 318 пацієнтів. 

Критерії включення були: наявність первинної 

пупкової або періумбілікальної грижі; проведення 

герніопластики з використанням сітчастого 

ендопротеза (сітки); оперативне втручання в період з 

березня 2015 р. по липень 2025 р.; вік пацієнта понад 

18 років (якщо це передбачено протоколом вашого 

відділення). 

Критеріями виключення були: епігастральні, 

пахові, післяопераційні та рецидивні грижі, пластика 

грижі в поєднанні з іншою абдомінальною операцією 

та первинна пластика швом без використання сітки.  

Пацієнтів розділено на дві групи залежно від 

положення сітчастого ендопротеза: 

внутрішньоочеревинна (IP) та екстраперитонеальна 

(EP). У групі з IP сітка була встановлена або 

лапароскопічно, або відкритим доступом. Впродовж 

періоду включення не існувало лапароскопічної 

техніки для розміщення сітки в IP положенні. Кожному 

пацієнту була встановлена одна сітка. Раннім 

ускладненням було виникнення епізоду кишкової 

непрохідності, що вимагав госпіталізації та був 

підтверджений рентгенологічно. До пізніх ускладнень 

відносили хронічний післяопераційний біль 

тривалістю понад 1 місяць (визначений як постійний 

біль, що потребував регулярного прийому 

анальгетиків), випинання, рецидив, інфекцію сітки та 

необхідність повторної операції з будь-якої причини. 

Також реєстрували ранні післяопераційні 

ускладнення: серому, гематому, інфекцію ділянки 

хірургічного втручання та кишкову непрохідність. 

Якісні дані порівнювали за допомогою критерію χ2, 

а кількісні – за t- критерієм Стьюдента (оскільки дані 

відповідали нормальному розподілу). Поріг 

статистичної значущості було встановлено на рівні 

p<0,05. Статистичний аналіз проводили за допомогою 

програмного забезпечення Microsoft Excel. 

 

Результати та їх обговорення 

Група екстраперитонеального (EP) розміщення 

сітки включала 99 пацієнтів, із яких 71 особі сітку 

встановили в преперитонеальній площині, а 28 – у 

ретромускулярній. Група внутрішньоочеревинного 

розміщення (IP) налічувала 219 пацієнтів, причому 

175 осіб були прооперовані лапароскопічно, а 44 – 

відкритим доступом. 

В обох групах переважали чоловіки. Вихідні 

характеристики пацієнтів у групі IP були подібними 

незалежно від хірургічного доступу (відкритий чи 

лапароскопічний). Частота екстрених втручань 

виявилася значно вищою в групі EP (13,13%) 

порівняно з групою IP (4,5%; p<0,05). Найчастішими 

скаргами, що стали причиною звернення, були 

дискомфорт, біль та здуття живота. 

Медіанний розмір грижових дефектів становив 20 

мм. У пацієнтів групи IP дефекти були значно 

меншими (середній розмір 19 мм), ніж у групі EP (25 

мм; p < 0,05). Під час лапароскопічного доступу в 

21,7% випадків встановити сітку в ділянку грижового 

дефекту не вдалося (потребувало конверсії або зміни 

тактики). 

У трьох пацієнтів (усі з групи лапароскопічної IP-

пластики) виникли епізоди гострої кишкової 

непрохідності через 1 місяць, 2 роки та 3 роки 

відповідно. У пацієнтів, прооперованих відкритим 

способом (незалежно від положення сітки), випадків 

непрохідності не зафіксовано. Статистична різниця 

між групами IP та EP за цим показником була 

незначною (p = 0,245). Серед цих трьох пацієнтів лише 

одному знадобилося повторне хірургічне втручання 

(адгезіолізис через масивні спайки на сітці без резекції 

кишки), тоді як двом іншим провели успішне 

консервативне лікування. 

Тридцять дев’ять пацієнтів групи IP (17,8%) 

відчували хронічний біль (понад місяць) порівняно з 

дев’ятьма пацієнтами в групі EP (9%), що знаходилося 

на межі статистичної значущості (p = 0,079). Не було 

виявлено вірогідної різниці щодо частоти рецидивів 

(10,9% у групі IP проти 12,1% у групі EP;$p = 0,787) 

або післяопераційного випинання (p = 0,202). Щодо 

інфекцій, пов'язаних із сіткою, то у групі IP їх 

зареєстрували у 4 пацієнтів (1,8%), тоді як у групі EP - 

у 8 осіб (8%), що є статистично значущим (p = 0,009). 

Це зумовило вищий рівень повторних операцій у групі 

EP (12,1% проти 4,1% у групі IP; p<0,05). 

Частота утворення сером була значно вищою в 

групі EP (6%) порівняно з групою IP (0,9%; p<0,05). 

Водночас суттєвої різниці щодо частоти утворення 

гематом чи інфікування рани не спостерігалося (5,4% 

у групі IP проти 12,1% у групі EP). 

У двох пацієнтів групи IP (після лапароскопії) 

діагностували невиявлені під час операції 

пошкодження кишечника, що спричинило перитоніт. 

Першому пацієнту виконали ревізію та ушивання 

перфорацій, другому — через септичний шок — 

провели резекцію тонкої кишки з анастомозом та 

інтенсивну терапію. Проте частота цього ускладнення 

не досягла статистичної значущості (p = 0,342). 

https://www.bsmu.edu.ua/
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У науковій літературі бракує досліджень, які б 

вивчали довгостроковий ризик кишкової 

непрохідності в пацієнтів із внутрішньоочеревинними 

сітками, попри твердження окремих авторів про вищу 

частоту спайкоутворення порівняно з 

екстраперитонеальним розміщенням. Широке 

впровадження лапароскопічної реконструкції 

вентральних гриж зумовлює часте використання 

внутрішньоочеревинної імплантації сіток. Відносна 

технічна простота процедури та, зокрема, її 

мінімальний косметичний дефект роблять цю 

методику пріоритетною для більшості хірургів. Це 

особливо актуально для приватної практики, де 

естетичні аспекти, тривалість операції та швидкість 

реабілітації відіграють ключову роль у виборі 

хірургічної стратегії [15]. 

Встановлення внутрішньоочеревинної сітки 

лапароскопічним або відкритим доступом 

виконується набагато швидше та є менш технічно 

вимогливим, ніж позаочеревинна пластика, проте воно 

супроводжується вищим ризиком виникнення спайок, 

міграції ендопротеза, хронічного болю та оклюзії [16]. 

Попри рекомендації експертів на користь 

екстраперитонеального розміщення, 

внутрішньоочеревинна пластика досі залишається 

популярною методикою [17]. За різними оцінками, у 

разі повторної лапароскопічної операції в пацієнтів з 

IP-сіткою відносний ризик побічних ефектів у чотири 

рази вищий, ніж у осіб без внутрішньоочеревинного 

ендопротеза. 

Незважаючи на вдосконалення якості композитних 

сіток, які позиціонуються як неадгезивні, «ідеальну» 

внутрішньоочеревинну сітку досі не знайдено. Це 

пов'язано з тим, що, за нашим досвідом, у 

післяопераційному періоді більшість (якщо не всі) 

внутрішньочеревних композитних сіток спричиняють 

утворення спайок, що значно ускладнює подальші 

хірургічні втручання. Цей факт підтверджується й 

іншими дослідженнями, де було зафіксовано 

виражений спайковий процес після 

внутрішньоочеревинної імплантації [18]. 

У нашому дослідженні всі три випадки кишкової 

непрохідності сталися саме в пацієнтів із 

внутрішньочеревним розміщенням сітки. 

 

Висновки 

1. У цьому дослідженні проведено порівняльний 

аналіз ймовірності розвитку гострої кишкової 

непрохідності після пластики вентральних гриж 

залежно від варіанта розміщення сітчастого 

ендопротеза.  

2. Не встановлено статистично значущої різниці 

щодо ризиків розвитку кишкової непрохідності між 

внутрішньоочеревинним та екстраперитонеальним 

положенням сітки, проте всі зафіксовані випадки 

непрохідності виникли саме в групі 

внутрішньоочеревинної імплантації.  

3. Травма кишечника під час лапароскопічної 

герніопластики залишається тяжким ускладненням, 

специфічним для малоінвазивних процедур.  

4. Ризик розвитку кишкової непрохідності, на 

додаток до інших відомих ускладнень, підтверджує 

доцільність обмеження використання 

внутрішньоочеревинних сіток на користь 

екстраперитонеального розміщення ендопротеза. 

 

Перспективи подальших досліджень 

Отримані результати свідчать, що для 

профілактики кишкової непрохідності слід надавати 

перевагу екстраперитонеальному розміщенню сітки 

під час пластики вентральних гриж. Проте вивчення і 

вдосконалення лапароскопічних методик внутрішньо 

очеревинного розміщення сіток залишається 

актуальним і потребує подальшого вивчення та 

вдосконалення. 
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проведення хірургічних втручань; статистична 

обробка результатів, візуалізація даних; Слободян 

О.М. – аналіз літературних джерел, отримання 
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Фінансування. Самофінансування. 

 

Використання штучного інтелекту. Автор 

підтверджує, що генеративні системи штучного 
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