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Резюме

Вступ. Парастомальна грижа є одним із найчастіших віддалених ускладнень після формування 
колостоми, а  її частота зростає зі збільшенням тривалості спостереження. Незважаючи на 
наявність різних способів хірургічної корекції, проблема рецидивів і післяопераційних ускладнень 
залишається клінічно значущою, що зумовлює потребу в удосконаленні методик алопластики.
Мета. Підвищити ефективність хірургічного лікування парастомальних гриж.
Матеріали та методи. Проведено ретроспективне дослідження результатів обстеження та 
хірургічного лікування 102 пацієнтів із парастомальними грижами III‑IV типів за класифікацією Gil 
та Szczepkowski, які перебували на лікуванні у 2015‑2025 рр. До основної групи увійшли 54 пацієнти, 
яким виконували модифіковану задню методику розділення анатомічних компонентів із 
ретромускулярною алопластикою «Sublay»; до групи порівняння – 48 пацієнтів, яким застосовували 
традиційну алопластику «Onlay». Оцінювали частоту ранніх і  пізніх післяопераційних ускладнень. 
Віддалені результати аналізували через 1‑3 роки. Статистичну обробку проводили з використанням 
точного критерію Фішера, відношення шансів (OR) та 95% довірчого інтервалу.
Результати. У пацієнтів основної групи, порівняно з групою «Onlay», достовірно рідше реєстрували 
гематому – 5,6 % проти 22,9 % (p = 0,0187), серому – 3,7 % проти 27,1 % (p = 0,0013), інфікування 
рани – 3,7 % проти 18,8 % (p = 0,023), пролапс стоми – 1,85 % проти 14,6 % (p = 0,025), рецидив 
парастомальної грижі – 7,4 % проти 25,0 % (p = 0,027). Частота хронічного післяопераційного болю 
також була нижчою  – 11,1  % проти 20,8  %, однак без статистично значущої різниці (p  =  0,275). 
Узагальнена оцінка засвідчила зниження ризику післяопераційних ускладнень на 79 %: OR = 0,21; 
95 % ДІ 0,12‑0,37; p = 0,001.
Висновки. Удосконалена алопластика з  ретромускулярним розміщенням сітчастого імплантата 
є ефективнішою порівняно з  традиційною методикою «Onlay», оскільки забезпечує надійніше 
укріплення дефекту черевної стінки та асоціюється зі зменшенням частоти ранніх і  пізніх 
післяопераційних ускладнень і рецидивів.
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ВСТУП

Одним із найпоширеніших віддалених ускладнень 
після формування колостоми є ПСГ, яка, за даними 
літератури, становить близько 12% серед усіх випадків 
зовнішніх гриж передньої черевної стінки. Частота 
виявлення ПСГ протягом першого року після формування 
колостоми сягає приблизно 30%, а  в  подальшому має 
тенденцію до зростання. Це пов’язують із прогресуванням 

дегенеративно-деструктивних змін сполучної тканини 
в зоні виведення стоми та персистуванням дегенеративних 
процесів у  м’язово-фасціальних структурах передньої 
черевної стінки. Відповідно, ризик розвитку ПСГ після 
оперативного втручання може щорічно підвищуватися 
приблизно на 4 % [1, 2].

ПСГ значно рідше формуються при дивертивних 
стомах, які, як правило, накладають тимчасово 
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(до  одного року). Частота розвитку ПСГ при 
дивертивних колостомах, за даними літератури, 
варіює в  межах 0‑30,8  %, тоді як при кінцевих 
колостомах – 4‑48,1 % [3].

Серед чинників, що впливають на ризик 
формування ПСГ, важливе місце посідають технічні 
аспекти накладання стоми. Зокрема, одним із 
ключових моментів є коректний вибір розміру 
стомічного отвору: він має становити приблизно 2/3 
ширини стомованої кишки, що потенційно знижує 
імовірність ускладнень [4, 5].

Попри наявність різноманітних хірургічних 
методик лікування ПСГ, частота рецидивів 
залишається клінічно значущою та незадовільно 
високою. Це негативно впливає на якість життя 
пацієнтів, зумовлює повторні звернення за медичною 
допомогою, підвищує навантаження на систему 
охорони здоров’я та асоціюється з  додатковими 
витратами на лікування.

Одним із ключових питань сучасної 
герніології є вибір оптимального розташування 
сітчастого імплантата під час алопластики ПСГ 
у  різних анатомічних просторах: onlay (підшкірно), 
sublay (ретромускулярно/преперитонеально), 
underlay/intraperitoneal onlay mesh (IPOM) 
(інтраперитонеально) [6, 7]. Отже, пошук оптимальної 
техніки алопластики ПСГ залишається актуальним 
завданням абдомінальної хірургії.

МЕТА

Підвищити ефективність хірургічного лікування 
ПСГ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

На базі кафедри загальної хірургії НУОЗ 
України імені П.  Л.  Шупика проведено обстеження 
та хірургічне лікування 102 пацієнтів із ПСГ, які 
перебували на лікуванні упродовж 2015‑2025 рр. 
До першої (основної) групи увійшли 54 пацієнти, 
яким виконувалася модифікована задня методика 
розділення анатомічних компонентів з  алопластикою 
«Sublay», тоді як до другої (порівняння) групи 
включено 48 пацієнтів, яким застосовували 
традиційну алопластику «Onlay».

До дослідження включали пацієнтів, які 
перебували на стаціонарному лікуванні з  приводу 
ПСГ III та IV типів за класифікацією Gil та 
Szczepkowski [8, 9]; у всіх випадках грижі відповідали 
зазначеним типам. Загалом проаналізовано 102 
пацієнти віком від 25 до 65 років (середній вік  – 
46,4 року), серед яких було 43 жінки (42,2  %) та 59 
чоловіків (57,8 %). Оцінювання результатів лікування 
здійснено ретроспективно.

Сутність модифікованої задньої методики 
розділення анатомічних компонентів з  алопластикою 
«Sublay» полягала в  ретромускулярному розміщенні 
сітчастого імплантата (СІ) навколо стоми із 
перекриттям країв грижового дефекту до 10  см 
по периметру  [10]. Доступ виконувався в  проєкції 
латерального краю прямого м’яза живота на рівні 
стоми з  розкриттям піхви прямого м’яза живота 
на першому етапі, а  в  подальшому  – розкриттям 
сухожильного з’єднання косих м’язів та поперечного 
м’яза, що дозволяло відкрити ретромускулярний 
простір. Після формування ретром’язового ложа та 
відокремлення задньої апоневротичної стінки від 
стоми виконувалося ушивання грижового дефекту. 
СІ моделювали з  отвором типу «keyhole», відповідно 
до діаметра стомованої кишки, та розміщували 
у  ретромускулярному просторі з  перекриттям 
грижового дефекту. Фіксацію імплантата виконували 
поліуретановим медичним клеєм до поперечного 
та косих м’язів, додаткова фіксація виконувалася 
вузловими швами по периметру. Операцію 
завершували пошаровим ушиванням черевної стінки.

У  групі порівняння виконували герніопластику 
за традиційною алопластикою «Onlay» із розміщенням 
СІ над апоневрозом  [11]. Після виконання 
хірургічного доступу в  ділянці стоми та мобілізації 
підшкірної жирової клітковини, здійснювали 
виділення грижового мішка з подальшим вправленням 
його вмісту у  черевну порожнину, виконували 
ушивання грижового дефекту з  відновленням 
цілісності апоневрозу без надмірного натягу тканин.

СІ моделювали з  урахуванням локальних 
анатомічних особливостей, формуючи в  ньому отвір 
для стоми за типом «keyhole». Імплантат укладали 
поверх апоневрозу з  перекриттям країв грижового 
дефекту щонайменше на 5  см у  всіх напрямках та 
фіксували до апоневрозу окремими вузловими швами. 
Операцію завершували пошаровим ушиванням 
підшкірної клітковини і шкіри [12, 13].

Ефективність застосованих хірургічних методик 
в  основній групі та групі порівняння оцінювали за 
частотою ранніх (гематома, серома, інфікування рани) 
і  пізніх (пролапс стоми, хронічний післяопераційний 
біль, рецидив) післяопераційних ускладнень.

Віддалені результати оцінювали у термін 1‑3 роки 
шляхом повторних клінічних оглядів та контрольного 
ультразвукового дослідження передньої черевної стінки. 
Статистичний аналіз виконували з  використанням 
методів описової статистики. Для порівняння 
частоти післяопераційних ускладнень між групами 
застосовували точний критерій Фішера з  розрахунком 
відношення шансів (OR) та 95  % довірчого інтервалу 
(95 % ДІ); статистично значущими вважали відмінності 
за p < 0,05.
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РЕЗУЛЬТАТИ

З  метою оцінки клінічної ефективності 
застосованих методик хірургічного лікування 
проведено порівняльний аналіз структури та частоти 
післяопераційних ускладнень у  пацієнтів із ПСГ. 
Результати хірургічного лікування пацієнтів із ПСГ 
наведено в таблиці 1.

Післяопераційну гематому діагностовано у  3 
(5,6  %) пацієнтів І  групи та у  11 (22,9  %) пацієнтів 
II групи. Потенційними поясненнями статистичної 
різниці може бути менша травматизація тканин 

і  більш контрольований інтраопераційний гемостаз 
при хірургічному лікуванні ПСГ у пацієнтів І групи, 
тоді як у  II групі ширша дисекція підшкірної 
жирової клітковини може асоціюватися з  більшою 
травматизацією дрібних судин. Різниця між 
групами була статистично значущою (p  =  0,0187, 
точний критерій Фішера), відношення шансів 
становило OR = 0,20; 95 % CI 0,05‑0,76, що свідчить 
про нижчі шанси розвитку гематоми у  пацієнтів, 
прооперованих із застосуванням модифікованої 
задньої методики розділення анатомічних 
компонентів з алопластикою.

Таблиця 1
Результати хірургічного лікування пацієнтів із ПСГ

Ускладнення Група І (n=54) Група II (n=48) p-value
Гематома 3 (5,6 %) 11 (22,9 %) 0,0187
Серома 2 (3,7 %) 13 (27,1 %) 0,0013
Інфікування рани 2 (3,7 %) 9 (18,8 %) 0,023
Пролапс стоми 1 (1,85 %) 7 (14,6 %) 0,025
Хронічний післяопераційний біль 6 (11,1 %) 10 (20,8 %) 0,275
Рецидив ПСГ 4 (7,4 %) 12 (25,0 %) 0,027

*Примітка. Статистично значущі відмінності між групами виявлено для всіх проаналізованих післяопераційних ускладнень 
(p < 0,05), за винятком хронічного післяопераційного болю, для якого значущої різниці не встановлено (p > 0,05).

Післяопераційна серома виникала істотно 
частіше у  пацієнтів ІІ групи  – у  13  (27,1  %)випадків 
проти 2  (3,7  %) випадків у  I  групі пацієнтів. 
Потенційними чинниками зменшення кількості 
сером можуть бути мінімізація «мертвого простору» 
та ретромускулярне розміщення СІ, що виключає 
його контакт із жировою клітковиною, у  пацієнтів 
І  групи, тоді як у  ІІ групі  – широка мобілізація 
підшкірної жирової клітковини та її безпосередній 
контакт із підшкірною основою може сприяти 
накопиченню серозного вмісту. Різниця між групами 
була статистично значущою (p  =  0,0013, точний 
критерій Фішера). Відношення шансів становило 
OR = 0,10; 95 % CI 0,02‑0,49, що відповідає зниженню 
шансів розвитку сероми приблизно на 90  % у  разі 
застосування модифікованої задньої методики 
розділення анатомічних компонентів.

Інфекційні ускладнення з  боку післяопераційної 
рани реєстрували істотно рідше у  пацієнтів І  групи  – 
2  (3,7  %)  випадки порівняно з  9  (18,8  %)  випадками 
у II групі. Отримані відмінності можуть бути пов’язані 
з  особливостями доступу, глибиною розміщення, 
потенційним інфікуванням сером та гематом, які 
суттєво частіше зустрічалися при застосуванні 
II  методики. Різниця між групами була статистично 
значущою (p  =  0,023, точний критерій Фішера). 
Відношення шансів становило OR  =  0,17; 95  % CI 
0,03‑0,82, що відповідає зниженню шансів розвитку 
інфекційних ускладнень приблизно на 83  % у  разі 
застосування хірургічної техніки, використаної в I групі.

Пролапс стоми реєстрували істотно рідше 
у пацієнтів І групи – 1 (1,85 %) випадок порівняно з 7 

(14,6 %) випадками у II групі. Ймовірним поясненням 
є формування при І методиці ретромускулярного ложа 
для імплантата, тоді як при II методиці імплантат 
розташовується у поверхневій площині без створення 
опорного комплексу в  зоні стомічного отвору. 
Різниця між групами була статистично значущою 
(p  =  0,025, точний критерій Фішера). Відношення 
шансів становило OR  =  0,11; 95  % CI 0,013‑0,934, 
що відповідає зниженню шансів розвитку пролапса 
приблизно на 89  % при застосуванні модифікованої 
задньої методики.

Хронічний післяопераційний біль є клінічно 
значущим чинником, що впливає на якість 
життя пацієнтів після герніопластики. У  даному 
дослідженні хронічний біль реєстрували у  6  (11,1  %) 
пацієнтів І  групи та у  10  (20,8  %) пацієнтів II групи. 
З  урахуванням багатофакторності хронічного болю, 
виявлена тенденція може пояснюватися відмінностями 
в  обсязі дисекції та характері фіксації імплантата 
для I  та II методик. Різниця між групами не досягла 
статистичної значущості (p  =  0,275, точний критерій 
Фішера). Відношення шансів становило OR  =  0,48; 
95 % CI 0,16‑1,42, що свідчить про тенденцію до нижчої 
частоти болю в I групі, однак довірчий інтервал включає 
1, тому отриманий ефект не можна вважати доведеним.

Рецидиви ПСГ діагностовано у  4  (7,4  %) 
пацієнтів І  групи серед 54 обстежених у  період 
через 6‑48 місяців після операції. Імовірною 
причиною було раннє фізичне навантаження 
у  післяопераційному періоді. У  пацієнтів II групи 
рецидив ПСГ спостерігався у  12 (25,0  %) серед 48 
обстежених у період 6‑48 місяців після операції. Серед 
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12 пацієнтів із рецидивом ПСГ у  9 спостерігалося 
інфікування післяопераційної рани, а  в  3  – пролапс, 
що є ймовірними факторами рецидиву захворювання. 
Різниця між групами була статистично значущою 
(p  =  0,027, точний критерій Фішера). Відношення 
шансів становило OR  =  0,24; 95  % CI 0,07‑0,80, що 
відповідає зниженню шансів рецидиву приблизно на 
76 % у пацієнтів І групи порівняно з II групою.

Узагальнена оцінка відносного ризику 
ускладнень не є гетерогенною І2=0  %, р‑0,641 
і свідчить в цілому про зниження ризику всіх вказаних 
ускладнень на 79 % – OR = 0,21 (0,12‑0,37), р = 0,001. 
Оцінку асоціації між застосованою методикою 
герніопластики та ризиком розвитку післяопераційних 
ускладнень із представленням OR (95 % CI) наведено 
на рисунку.

Рисунок 1. Оцінка відносних ризиків післяопераційних ускладнень при хірургічному лікуванні пацієнтів із ПСГ, OR (95 % СІ).

Таким чином, хірургічне лікування ПСГ 
із використанням удосконаленої алопластики, 
порівняно із традиційною методикою «Onlay», 
значно покращило результати за рахунок надійного, 
механічно міцного укріплення грижового дефекту 
з відсутністю контакту СІ з підшкірною основою.

Ретромускулярне розміщення СІ є анатомічно 
та біомеханічно обґрунтованим, оскільки забезпечує 
його позиціювання в  добре васкуляризованій 
площині черевної стінки з  широкою площею 
контакту з тканинами, що сприяє кращій інтеграції та 
стабільності імплантата. Щільне прилягання тканин 
у  ретромускулярному просторі потенційно знижує 
утворення порожнин для накопичення серозного 
вмісту, що має значення для профілактики сером та 
їх вторинного інфікування. Важливою перевагою є 
краща ізоляція СІ від поверхневих шарів шкіри, що 
зменшує ймовірність інфікування, а  в  подальшому 
міграції та його видалення.

Методика «Onlay» характеризується 
технічною простотою, оскільки передбачає роботу 
у  поверхневих шарах передньої черевної стінки без 
необхідності складної дисекції глибоких анатомічних 

просторів. Водночас низка особливостей цього 
методу потенційно зумовлює підвищену частоту 
післяопераційних ускладнень: безпосередній 
контакт СІ з  підшкірною жировою клітковиною 
суттєво підвищує імовірність утворення сероми; 
широка мобілізація підшкірної жирової клітковини 
супроводжується травматизацією дрібних судин 
і  лімфатичних колекторів з  формуванням «мертвого 
простору». Безпосередня близькість до поверхневих 
шарів шкіри призводить до інфікування рани, міграції 
СІ та необхідності його видалення, а  також суттєво 
підвищує імовірність рецидиву ПСГ.

ДИСКУСІЯ

Отримані в  дослідженні результати свідчать, 
що застосування модифікованої задньої сепарації 
анатомічних компонентів із ретромускулярним 
розміщенням сітчастого імплантата за типом Sublay 
асоціюється з  нижчою частотою ранніх ранових 
ускладнень і  рецидиву парастомальної грижі 
порівняно з  традиційною методикою Onlay. Такий 
напрямок узгоджується з  даними систематичних 
оглядів, у яких показано, що сітчаста пластика загалом 
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є більш обґрунтованим підходом, ніж локальне 
ушивання тканин або релокація стоми, тоді як 
вибір площини розміщення імплантата має суттєве 
значення для частоти сером, інфекційних ускладнень 
і повторного грижеутворення [14, 15].

Показово, що в  групі Onlay у  представленому 
дослідженні частота рецидиву становила 25,0 %, що є 
близьким до результатів, наведених M. S. De Robles та 
C. J. Young, які повідомили про 21 % рецидивів після 
onlay-пластики при середньому терміні спостереження 
93,1 місяця [18]. Це дає підстави розглядати Onlay як 
технічно прийнятну та відносно безпечну методику 
у  вибраних клінічних ситуаціях, однак її віддалена 
ефективність залишається обмеженою, особливо 
у  хворих із великими та складними дефектами 
черевної стінки, що також підтверджено результатами 
даної роботи [18].

Порівняння отриманих авторами даних із 
сучасними метааналітичними дослідженнями також 
є показовим. У метааналізі F. J. DeAsis та співавт. для 
лапароскопічних методик модифікований Sugarbaker 
асоціювався з  нижчою частотою рецидиву порівняно 
з  keyhole-технікою  – 10,2  % проти 27,9  %  [16]. 
Подібний висновок наведено і  в  систематичному 
огляді та метааналізі A.  M.  Fleming та співавт., де 
Sugarbaker-пластика характеризувалася нижчою 
ймовірністю рецидиву порівняно з  keyhole (OR  0,38; 
95  % CI 0,18‑0,78), хоча в  підгрупі сучасних 
досліджень ця перевага вже не досягала статистичної 
значущості  [17]. На цьому тлі добрі результати 
модифікованої Sublay-методики у  представленому 
дослідженні можуть свідчити, що клінічне 
значення має не лише конфігурація імплантата, 
а  й ретромускулярна площина його розміщення, 
достатнє перекриття дефекту та мінімізація «мертвого 
простору» [16, 17].

Водночас наявна доказова база поки не 
дозволяє остаточно визначити єдиний оптимальний 
метод пластики парастомальної грижі, оскільки 
результати опублікованих досліджень залишаються 
гетерогенними, а  значна частина робіт має 
ретроспективний дизайн  [14,  15,  17]. Отже, переваги 
модифікованої задньої методики розділення 
анатомічних компонентів із алопластикою Sublay, 
продемонстровані в  цій роботі, слід оцінювати 
як клінічно обнадійливі, але такі, що потребують 
подальшого підтвердження у  проспективних 
дослідженнях із більшою вибіркою, стандартизованим 
післяопераційним спостереженням та оцінюванням 
якості життя пацієнтів [14, 15, 17].

ВИСНОВКИ

Хірургічне лікування парастомальних гриж 
із використанням удосконаленої алопластики 

з  ретромускулярним розміщенням сітчастого 
імплантата, порівняно з  традиційною методикою 
«Onlay», забезпечує більш надійне укріплення дефекту 
черевної стінки, виключає контакт сітки з підшкірною 
жировою клітковиною та зменшує частоту ранніх 
і  пізніх післяопераційних ускладнень: гематоми  – до 
5,6 % проти 22,9 %, сероми – до 3,7 % проти 27,1 %, 
інфікування післяопераційної рани  – до 3,7  % проти 
18,8  %, пролапса стоми  – до 1,85  % проти 14,6  %, 
хронічного післяопераційного болю – до 11,1 % проти 
20,8 %, рецидиву – до 7,4 % проти 25,0 %.

Перспективи подальших досліджень: подальші 
дослідження з більшим обсягом вибірки та тривалішим 
спостереженням є доцільними для підтвердження 
отриманих результатів.

Обмеження дослідження

Дослідження має певні обмеження, які необхідно 
враховувати при інтерпретації отриманих результатів. 
Насамперед робота виконана у  ретроспективному 
форматі, що не дає можливості повністю 
виключити вплив потенційних систематичних 
похибок і  неконтрольованих змішаних чинників. 
Дослідження є одноцентровим, тому узагальнення 
його результатів на ширшу популяцію пацієнтів із 
парастомальними грижами потребує обережності. 
Обсяг вибірки був достатнім для проведення 
порівняльного аналізу, однак залишався обмеженим 
для глибшої стратифікації хворих за окремими 
клінічними характеристиками та факторами ризику. 
Період віддаленого спостереження становив 1‑3 
роки, що дозволяє оцінити основні клінічні наслідки 
лікування, проте не дає змоги в  повному обсязі 
встановити частоту дуже пізніх рецидивів і віддалених 
ускладнень. Крім того, у  дослідженні не проводили 
стандартизованого оцінювання якості життя пацієнтів 
після оперативного втручання. Водночас наведені 
результати мають практичне значення та можуть 
бути підґрунтям для подальших проспективних 
багатоцентрових досліджень.

ДОТРИМАННЯ ЕТИЧНИХ НОРМ

Дослідження погоджено та затверджено на 
засіданні комісії з  біоетики НУОЗ  ім.  П.  Л.  Шупика; 
воно не передбачало підвищеного ризику для 
учасників і  виконувалося відповідно до чинних 
біоетичних правил та наукових стандартів проведення 
клінічних досліджень із залученням пацієнтів. 
Інформовану згоду на участь у дослідженні отримано 
від усіх пацієнтів.

Первинні дані та матеріали. Первинні дані 
дослідження сформовано на підставі результатів 
клінічного обстеження пацієнтів, аналізу медичної 
документації, інтраопераційних даних, а  також 
результатів післяопераційного спостереження 
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за пацієнтами з  парастомальними грижами, які 
перебували на лікуванні упродовж 2015‑2025 років. 
До аналізу включено демографічні показники, 
клінічні характеристики пацієнтів, тип виконаного 
оперативного втручання, відомості про ранні та пізні 
післяопераційні ускладнення, а  також результати 
контрольних клінічних оглядів і  ультразвукового 
дослідження передньої черевної стінки у віддаленому 
періоді. Усі дані опрацьовано у знеособленому вигляді 
з дотриманням вимог конфіденційності та біоетичних 
принципів. Первинні матеріали можуть бути надані 
за обґрунтованим запитом відповідальному автору 
в  межах, що не суперечать вимогам законодавства 
України щодо захисту персональних даних.

Заява про використання штучного інтелекту. 
Технології штучного інтелекту не використовувалися 
для отримання первинних даних, проведення 
статистичного аналізу, інтерпретації результатів 
дослідження або формулювання наукових висновків. 
Автори несуть повну відповідальність за концепцію 

роботи, достовірність наведених даних, їх аналіз, 
інтерпретацію та остаточний зміст рукопису.

ФІНАНСУВАННЯ ТА КОНФЛІКТ ІНТЕРЕСІВ

Дослідження виконано без залучення цільового 
фінансування з  боку державних, громадських, 
комерційних або міжнародних організацій. Автори 
заявляють про відсутність реального чи потенційного 
конфлікту інтересів, який міг би вплинути на 
результати дослідження, їх інтерпретацію або 
підготовку рукопису до публікації.
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Abstract

SURGICAL TREATMENT OF PARASTOMAL HERNIAS USING IMPROVED ALLOPLASTY WITH RETROMUSCULAR 
PLACEMENT OF A MESH IMPLANT
Iaroslav P. Feleshtynskyi1, Pavlo V. Kravchuk1, Oleksandr M. Koval1, Oleksii V. Ossovskyi2

1Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine
2State Institution of Science «Center of innovative healthcare technologies» State Administrative Department, Kyiv, Ukraine

Introduction. Parastomal hernia is one of the most common long-term complications after colostomy formation, and 
its incidence increases with longer follow-up. Despite the availability of various surgical repair techniques, recurrence 
and postoperative complications remain clinically significant, which necessitates improvement in mesh repair 
approaches.
Aim. To improve the effectiveness of surgical treatment of parastomal hernias.
Materials and methods. A retrospective study included 102 patients with type III‑IV parastomal hernias according 
to the Gil and Szczepkowski classification who underwent examination and surgical treatment in 2015‑2025. The 
main group comprised 54 patients treated with a  modified posterior component separation technique combined 
with retromuscular «Sublay» mesh repair, whereas the comparison group included 48 patients who underwent 
conventional «Onlay» mesh repair. Early and late postoperative complications were assessed. Long-term outcomes 
were evaluated within 1‑3 years. Statistical analysis was performed using Fisher’s exact test, odds ratio (OR), and 95% 
confidence interval (95% CI).
Results. Compared with the «Onlay» group, patients in the main group had significantly lower rates of hematoma, 
5.6% versus 22.9% (p  =  0.0187); seroma, 3.7% versus 27.1% (p  =  0.0013); wound infection, 3.7% versus 18.8% 
(p = 0.023); stoma prolapse, 1.85% versus 14.6% (p = 0.025); and parastomal hernia recurrence, 7.4% versus 25.0% 
(p  =  0.027). The rate of chronic postoperative pain was also lower, 11.1% versus 20.8%, but the difference was 
not statistically significant (p  =  0.275). Overall analysis demonstrated a  79% reduction in the risk of postoperative 
complications: OR = 0.21; 95% CI 0.12‑0.37; p = 0.001.
Conclusions. Improved mesh repair with retromuscular placement of the implant is more effective than the 
conventional «Onlay» technique, as it provides more reliable reinforcement of the abdominal wall defect and is 
associated with lower rates of early and late postoperative complications and recurrences.

Keywords: parastomal hernia, colostomy, hernioplasty, mesh repair, surgical mesh, sublay, onlay
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ГІГІЄНІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ЕЛЕКТРОМАГНІТНОЇ ОБСТАНОВКИ, 
ЩО СТВОРЮЄТЬСЯ ВИСОКОЧАСТОТНИМИ ДЖЕРЕЛАМИ 
ЕЛЕКТРОМАГНІТНОГО ВИПРОМІНЮВАННЯ, У  М. БРОВАРИ 
(КИЇВСЬКА ОБЛАСТЬ, УКРАЇНА)
Станіслав С. Галак, Анна П. Безверха

Державна установа «Інститут громадського здоров’я ім. О.  М.  Марзєєва Національної академії медичних наук України», 
м. Київ, Україна

Резюме

Вступ. Інтенсивний розвиток бездротових телекомунікаційних технологій зумовлює зростання 
кількості джерел високочастотного електромагнітного випромінювання. Це актуалізує потребу 
в  оцінці рівнів електромагнітного випромінювання і  їх відповідності чинним гігієнічним 
нормативам, особливо в умовах підготовки до впровадження мереж 5G в Україні.
Мета. Провести комплексну кількісну та просторову оцінку рівнів високочастотного 
електромагнітного випромінювання у  м. Бровари (Київська область, Україна), визначити 
їх варіабельність, просторові закономірності та відповідність національним і  міжнародним 
гігієнічним нормативам з метою характеристики експозиції населення.
Матеріали та методи. Дослідження охоплювало вимірювання рівнів високочастотного 
електромагнітного випромінювання у  діапазоні 300 МГц  – 6  ГГц у  29 просторово рівномірно 
розташованих точках міської території. У  кожній точці виконували 10 послідовних вимірів на 
висоті 1,5  м. Для отриманих даних розраховували розширений набір описових статистичних 
показників, а  результати аналізували з  урахуванням типу міської забудови та просторового 
розташування (центр/периферія).
Результати. Рівні високочастотного електромагнітного випромінювання у м. Бровари варіювалися 
від 0,500 до 20,268 мкВт/см2, при середньому значенні 6,324 мкВт/см2 та медіані 3,983 мкВт/ см2. 
Вищі середні рівні та більша варіабельність зафіксовані в  центральних районах і  зонах 
багатоповерхової житлової забудови. Усі виміряні значення були суттєво нижчими за гранично 
допустимий рівень: понад 99 % вимірів не перевищували 10 % нормативного значення, випадків 
перевищення не виявлено.
Висновки. Високочастотне електромагнітне випромінювання у  м.  Бровари характеризується 
вираженою просторовою неоднорідністю, типовою для урбанізованого середовища. Поточні рівні 
електромагнітного випромінювання відповідають національним і міжнародним вимогам безпеки 
та перебувають у  діапазоні, характерному для середніх європейських міст. Отримані результати 
можуть слугувати базовим рівнем для подальшого моніторингу електромагнітної обстановки та 
оцінки можливих наслідків хронічної низькорівневої експозиції населення в  умовах розвитку 
телекомунікаційної інфраструктури, зокрема впровадження мереж 5G.

Ключові слова: електромагнітне випромінювання, громадське здоров’я, гігієнічні 
нормативи, екологічний моніторинг, оцінка експозиції, просторовий аналіз
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