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Одной из нерешенных проблем современной герниологии является хирургическое лечение вентральных грыж, соче-

тающихся с анатомо-функциональной недостаточностью брюшной стенки тяжелой степени. 

Цель. Оценка разработанного в клинике способа лечения вентральных грыж больших размеров с одновременной

коррекцией анатомо-функциональной недостаточности брюшной стенки. 

Материал и методы. Проведен анализ комплексного клинического и ультразвукового исследования брюшной стен-

ки и последующего хирургического вмешательства у 60 женщин с пупочными и послеоперационными вентральны-

ми грыжами больших размеров в сочетании с птозом живота. Больные были разделены на две группы по 30 человек

в каждой. В первой группе производили эндопротезирование дефекта брюшной стенки при помощи стандартного

полипропиленового эндопротеза, а во второй – эндопротезирование дополняли лифтингом мышечно-апоневроти-

ческих тканей гипогастральной области при помощи суперлегкого полипропиленполивинилиденфторидного эндо-

протеза оригинальной конструкции. Полипропиленовый эндопротез включал в себя основной лоскут размером

15 × 15 см с закругленными углами и дополнительный лоскут размером 5 × 40 см в виде широкой ленты, расположен-

ной у нижнего края основного лоскута в поперечном к нему направлении. 

Результаты. При изучении качества жизни у больных второй группы отмечено повышение физического компонента

здоровья в 1,8 раза, а психического компонента – в 2,5 раза, что привело к увеличению доли отличных результатов

лечения на 33,3% и снижению удовлетворительных на 30%. 

Заключение. Эндопротезирование брюшной стенки в сочетании с мини-абдоминопластикой при лечении вентраль-

ных грыж больших размеров у женщин патогенетически обоснованно и эффективно. 
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Surgical treatment of ventral hernias combined with anatomical and functional failure of abdominal wall of severe degree is one

of unsolved problem of herniology nowadays. 

Objectives. To estimate the way of treatment of large ventral hernias combined with correction of anatomical and functional fail-

ure of abdominal wall, developed in clinic. 

Material and methods. Complex clinical, ultrasound research of abdominal wall and subsequent surgical intervention were care-

fully analyzed. Subsequent surgical intervention was performed in 60 women with umbilical and postoperative large hernias

combined with abdominal ptosis. Patients were divided into 2 groups. Each group consisted of 30 patients. The endoprosthe-

tics of the abdominal wall defect by using the standard polypropylene endoprothesis was performed in first group. The endo-

prosthetics, combined with lifting muscular-aponeurotic tissues of hypogastric region by the using the extremely lightweight

polypropylenpolyvinildenftorid originally constructed endoprothesis was performed in second group. Polypropylene endo-

prothesis included the main flap by size 15 × 15 sm with rounded corners and additional flap by size 5 × 40 sm like a wide rib-

bon, situated near the lower edge of main flap in the transverse direction to him. 
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Введение

В России, по сводным данным ряда авторов,
вентральными грыжами страдают от 10 до 12 млн
человек, что представляет существенную медико-
социальную проблему [1, 2]. В настоящее время в
герниологии происходят революционные измене-
ния в связи с широким применением для гернио-
пластики синтетических протезов и внедрением
миниинвазивных лапароскопических способов
лечения [3, 4]. Одной из нерешенных проблем со-
временной герниологии является хирургическое
лечение вентральных грыж, сочетающихся с ана-
томо-функциональной недостаточностью брюш-
ной стенки тяжелой степени. Такое сочетание
обычно возникает у больных, страдающих пупоч-
ными и послеоперационными грыжами больших
размеров. У всех этих больных отмечается резко
выраженный птоз живота [5]. Одновременное су-
ществование вентральной грыжи больших разме-
ров и птоза живота вызывает нарушение моторно-
эвакуаторной функции кишечника, затрудняет ве-
нозный возврат из нижних конечностей,
сопровождается развитием серьезных эстетичес-
ких проблем [6]. Эти факторы приводят к резкому
снижению качества жизни таких больных, кото-
рое остается относительно низким и после эндо-
протезирования брюшной стенки, выполненного
для лечения вентральной грыжи [7]. Подавляющее
большинство пациенток настоятельно просят,
чтобы при проведении операции по поводу вент-
ральной грыжи был улучшен внешний вид живота.
К сожалению, герниологи мало внимания уделяют
устранению дефектов живота, что отрицательно
сказывается на качестве последующей жизни па-
циенток. Единичные работы, посвященные этой
проблеме, малоинформативны, результаты их
противоречивы [8, 9]. 

Первым предметом дискуссии является выбор
эндопротеза для одновременного устранения де-
фекта и коррекции анатомо-функциональной не-
достаточности брюшной стенки. Стандартный по-
липропиленовый эндопротез нельзя признать оп-
тимальным, так как он обладает большой
материалоемкостью и жесткостью, что ограничи-
вает функцию брюшной стенки [10–12]. Прове-
денные нами ранее экспериментальные исследова-
ния биосовместимости различных полипропиле-
новых эндопротезов показали, что суперлегкий
полипропиленполивинилиденфторидный эндо-

протез обладает наибольшей биосовместимостью
[13, 14]. Вторым предметом дискуссии является
разработка техники хирургической коррекции, ко-
торая сочетает в себе как устранение дефекта, так и
анатомо-функциональной недостаточности брюш-
ной стенки. В настоящее время не существует ни
одного способа герниопластики, который позво-
лял бы не только надежно устранить дефект, но и
произвести лифтинг (подтяжку) мягких тканей
брюшной стенки для ликвидации птоза живота. 

Цель исследования: оценка разработанного в
клинике способа лечения вентральных грыж боль-
ших размеров с одновременной коррекцией анато-
мо-функциональной недостаточности брюшной
стенки. 

Материал и методы

Нами проведен анализ комплексного обследо-
вания и последующего хирургического лечения
60 женщин с вентральными грыжами больших раз-
меров, находившихся в хирургической клинике
ГКБ СМП г. Курска в 2010–2014 гг. Возраст боль-
ных колебался от 42 до 65 лет. Двадцать две боль-
ные женщины страдали пупочными, а 38 – после-
операционными вентральными грыжами. Все жен-
щины имели ожирение III–IV степени, индекс
массы тела превышал 30 кг/м2, дефект брюшной
стенки составлял более 50 см2. Больные были раз-
делены на две группы по 30 человек, статистически
однородные по полу, возрасту, индексу массы тела,
размерам дефекта брюшной стенки. Пациенткам в
1-й (контрольной) группе выполнялось грыжесе-
чение с удалением избытка подкожной жировой
ткани, ушиванием дефекта брюшной стенки край
в край с последующим надапоневротическим эн-
допротезированием. Для этих целей использовался
стандартный полипропиленовый эндопротез с
толщиной нити 0,12 мм. Пациенткам 2-й группы
производили герниопластику и лифтинг мышеч-
но-апоневротических тканей гипогастральной об-
ласти брюшной стенки при помощи суперлегкого
полипропиленполивинилиденфторидного эндо-
протеза с толщиной нити 0,07 мм. Синтетический
эндопротез включал в себя основной лоскут разме-
ром 15 × 15 см с закругленными углами и дополни-
тельный лоскут размером 5 × 40 см в виде широкой
ленты, расположенной у нижнего края основного
лоскута в поперечном к нему направлении (патент
РФ на изобретение № 2459597 от 27.08.2012) [15]. 

Results. Studying a life quality of patients from second group it was noted 1.5 fold increase of physical component and 2.5

fold increase of psychical one. This has led to increasing of excellent results of treatment by 33.3% and falling of satisfactory

ones by 30%. 

Conclusion. The endoprothetics of the abdominal wall combined with mini-abdominoplasty in treating of large female ventral

hernias is pathogenetically reasonably and effectively. 

Key words: ventral hernias; endoprosthetics; mini-abdominoplasty; women; life quality. 

Сitation: Annaly khirurgii. 2014; 5: 37–43. (In Russ.)



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

39

Выполняли два широких горизонтально-оваль-
ных разреза кожи, подкожной жировой клетчатки
над грыжевым выпячиванием от верхней наруж-
ной ости подвздошной кости с одной стороны до
верхней наружной ости подвздошной кости с дру-
гой. Производили иссечение кожно-жирового
надлобкового «фартука» и грыжевого мешка. Вы-
полняли пластику грыжевых ворот путем ушива-
ния дефекта апоневроза край в край, чем достига-
ли восстановления белой линии и устранения лате-
рализации прямых мышц живота. Сверху на
ушитые грыжевые ворота помещали основной ло-
скут эндопротеза размером 15 × 15 см, который
фиксировали к апоневрозу непрерывным швом
полипропиленовой мононитью. Для уменьшения
растяжения мышц брюшного пресса ниже места
пластики на уровне linea bispinalis в горизонталь-
ном направлении размещали дополнительный ло-
скут полипропиленполивинилиденфторидного
эндопротеза в виде ленты шириной 5 см и длиной
40 см, который фиксировали к апоневротическим
тканям в области верхних наружных остей под-
вздошных костей и апоневрозам прямых и наруж-
ных косых мышц живота с одной и с другой сторо-
ны непрерывным швом за его край с длиной шага
1,5–2,0 см на границе с подкожной жировой клет-
чаткой. Рану дренировали одним или двумя дрена-
жами, которые присоединяли к системе активной
аспирации. Ушивали подкожную жировую клет-
чатку и кожу. 

При поступлении больным выполнялось лабо-
раторное и инструментальное обследование по
диагностической программе вентральной грыжи.
Кроме того, перед операцией в два этапа проводи-
лось изучение анатомо-функционального состоя-
ния брюшной стенки. У пациенток выявляли при-
знаки деформации брюшной стенки: дряблость,
птоз живота с наличием надлобково-паховой
складки с «фартуком», куполообразный живот с
выраженным диастазом прямых мышц. Для под-
тверждения результатов клинического обследова-
ния проводили сонографическое исследование
брюшной стенки, во время которого определяли
толщину и структуру подкожной жировой клетчат-
ки, ширину белой и спигелевой линий живота,
эхоструктуру, толщину, ширину, степень сужения и
утолщения мышц живота при их напряжении. 

Через 6 мес после операции проводили повтор-
ное клиническое и ультразвуковое исследование
брюшной стенки аналогично дооперационному.
Для определения выраженности воспалительной
имплантационной реакции в ближайшем после-
операционном периоде в течение 10 суток оцени-
вали динамику температурной и лейкоцитарной
реакций, количество выделяемой экссудативной
жидкости по дренажным трубкам. Качество жизни
пациентов изучалось с помощью опросника SF-36.
Опросник заполнялся самим больным на основа-

нии собственных ощущений. Результаты представ-
лялись в виде оценки в баллах по восьми шкалам,
которые интегрировались в два показателя: 1) фи-
зический компонент здоровья; 2) психический
компонент здоровья. В качестве контрольных ис-
пользовались показатели состояния брюшной
стенки и качества жизни 30 здоровых лиц, сопоста-
вимых изучаемым группам по возрастно-половому
составу и сопутствующей патологии. 

Оценку результатов исследования производили
по 4-балльной шкале. Результат оценивался: 

– как отличный: пациент работает по прежней
специальности, не ощущает болей в области по-
слеоперационного рубца, диету не соблюдает, тру-
доспособность сохранена; 

– хороший: пациент работает по прежней специ-
альности, при выполнении тяжелой физической
нагрузки периодически возникают боли в области
послеоперационного рубца, которые не связаны с
приемом пищи, не требуют медикаментозной кор-
рекции и не нарушают трудоспособность; 

– удовлетворительный: при выполнении обыч-
ной физической нагрузки и приеме большого ко-
личества пищи возникает болевой синдром уме-
ренной интенсивности и вздутие живота, которые
требуют ношения бандажа и медикаментозной
поддержки пищеварения, рецидива грыжи нет,
трудоспособность ограничена; 

– неудовлетворительный: все случаи рецидива
грыжи с выраженными симптомами дисфункции
желудочно-кишечного тракта, переход больных на
инвалидность. 

Статистическая обработка результатов исследо-
вания проводилась с использованием приложения
«Excel 2010» и «Statistica 6.0». Вычисляли средние
величины количественных показателей, ошибки
средних показателей и коэффициент корреляции.
Достоверность различий определялась с помощью
критерия Стьюдента. Различия считались досто-
верными при р < 0,05. 

Результаты и обсуждение 

Субфебрильная температура у больных в обеих
группах отмечалась в первые 5 суток послеопера-
ционного периода. Умеренная лейкоцитарная ре-
акция с колебаниями лейкоцитоза в пределах 8–10
тысяч без сдвига лейкоцитарной формулы регист-
рировалась в течение 6 суток. Из операционных
ран выделялась в течение первых 5–6 суток сероз-
но-геморрагическая, а затем в течение последую-
щих 7–10 суток – серозная жидкость. В первой
группе объем выделяющейся из раны жидкости
колебался от 28,4 ± 3,3 мл в первые сутки до
5,2 ± 1,2 мл на десятые сутки, а во второй группе –
соответственно от 26,2 ± 2,3 мл до 3,7 ± 1,1 мл. Пи-
ковые значения экссудативной реакции приходи-
лись на третьи сутки послеоперационного периода,
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когда в первой группе количество выделенной
жидкости составило 54,8 ± 4,3 мл, а во второй груп-
пе – 48,8 ± 4,1 мл. Статистически достоверной
разницы выраженности температурной, лейкоци-
тарной и экссудативной реакции между группами
пациентов не зарегистрировано. Проведенное
изучение течения воспалительной реакции в от-
вет на имплантацию протезов не выявило сущест-
венных различий. Следовательно, введение до-
полнительного лоскута суперлегкого полипропи-
ленполивинилиденфторидного эндопротеза для
лифтинга мышечно-апоневротических тканей
брюшной стенки не оказывает негативного влия-
ния на течение послеоперационного периода. 

В ближайшем послеоперационном периоде
у 8 (26,6%) больных первой группы и у 5 (16,7%)
больных второй группы зарегистрированы серомы
ран. Лечение этих осложнений проводили при по-
мощи 3–4 пункций под ультразвуковым контро-
лем. Во второй группе у 1 (3,3%) пациентки отме-
чено развитие гипостатической пневмонии, кото-
рая купирована консервативными методами.
Других осложнений, а тем более летальных исхо-
дов, не было. 

Частота клинических симптомов анатомо-
функциональной недостаточности брюшной стен-
ки до и после операции представлена в таблице 1. 

В предоперационном периоде у обследованных
больных живот был резко увеличен в размерах за
счет избыточного развития подкожной жировой
клетчатки, толщина которой превышала 6 см. Бо-
ковая поверхность туловища была сглажена, талия
отсутствовала. Центрально расположенные ткани
брюшной стенки были напряжены, кожа растяну-
та, присутствовали стрии. Подкожно-жировые
складки распространялись на поясничную область
и сочетались со складками на задненаружных по-
верхностях грудной клетки. При пальпации брюш-
ная стенка была плотная, неэластичная, внутрен-

ние органы были недоступны пальпации, сократи-
мость мышц брюшного пресса практически отсут-
ствовала. Деформация живота носила сочетанный
характер. Для женщин была характерна послеро-
довая дряблость и птоз живота с резко выраженной
надлобково-паховой складкой и «фартуком», пре-
вышающим в ширину 10 см. 

После операции у больных 1-й группы отмеча-
лось частичное улучшение функции брюшной
стенки, которое оценили как удовлетворительное у
56,7% больных вследствие уменьшения дряблости
живота и его куполообразной формы, диастаза
прямых мышц. Функциональное состояние брюш-
ного пресса осталось неудовлетворительным у
43,3% больных 1-й группы. 

У больных 2-й группы после одновременного
эндопротезирования и лифтинга полипропилен-
поливинилиденфторидной сеткой обнаружено
выраженное улучшение функции брюшной стен-
ки. Так, частота дряблости и птоза уменьшилась
на 96,7%, сгладилась куполообразная форма и
ликвидирован надлобковый жировой «фартук».
Функциональное состояние брюшного пресса
оценили как удовлетворительное у 96,7% больных.
Развития новых послеоперационных грыж не от-
мечено. 

Результаты ультразвукового изучения состоя-
ния брюшной стенки представлены в таблице 2. 

Для пациентов с нормальным состоянием
брюшной стенки характерна умеренно выражен-
ная подкожная жировая клетчатка с редкими со-
единительнотканными прослойками. Белая линия
не расширена, истончения мышечного слоя нет.
Максимально выражена степень утолщения и су-
жения прямых мышц живота при напряжении. До
операции у больных с анатомо-функциональной
недостаточностью выявлено изменение всех слоев
брюшной стенки: кожи, подкожной клетчатки,
апоневроза, мышц. Кожа резко истончена, растя-

Дряблость 60 100 15 50 1 3,3

Птоз 60 100 30 100 1 3,3

Куполообразный живот 54 90 11 36,6 – –

Диастаз прямых мышц живота в гипогастральной
области 60 100 – – – –

Надлобковый жировой «фартук» 60 100 30 100 – –

Функциональное состояние брюшного пресса:

удовлетворительное – – 17 56,7 29 96,7

неудовлетворительное 60 100 13 43,3 1 3,3

Та б л и ц а  1

Частота клинических симптомов анатомо-функциональной недостаточности брюшной стенки
до и после хирургических вмешательств

Клинические симптомы

недостаточности брюшной стенки

Состояние брюшной стенки

до операции (n = 60)

абс. %

после операции

1-я группа (n = 30)

абс. % абс. %

2-я группа (n = 30)
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нута. Подкожная жировая клетчатка развита избы-
точно, присутствуют многочисленные соедини-
тельнотканные прослойки, структура дольчатая.
Апоневротический слой истончен, структура его
неоднородна. Ширина белой линии живота увели-
чивается в 2,5 раза при легкой степени и в 5 раз при
тяжелой степени анатомо-функциональной недо-
статочности. Происходит истончение и расшире-
ние мышечного слоя брюшной стенки в 1,7 раза
при легкой степени и в 2 раза при тяжелой степени
поражения брюшной стенки, с уменьшением сте-
пени сужения и утолщения мышц при напряжении
соответственно в 3,5 и 4 раза. Ширина спигелевой
линии увеличивается в 3 раза, толщина мышечно-
апоневротического слоя боковой стенки живота
уменьшается в 1,8 раза со снижением сократимос-
ти в 3 раза. Структура мышечного слоя неоднород-
на, эхогенность при напряжении повышается
вследствие жирового и соединительнотканного пе-
рерождения. 

При сонографическом исследовании выявлены
критические параметры, свидетельствующие об
анатомо-функциональной недостаточности брюш-
ной стенки у больных с вентральными грыжами,
требующие выполнения кроме эндопротезирова-
ния лифтинга мышечно-апоневротических тканей
брюшной стенки: неоднородная структура под-
кожной жировой клетчатки толщиной 5,2 ± 0,4 см,
ширина белой линии живота – 2,4 ± 0,18 см, неод-
нородная эхоструктура прямых мышц живота с по-
вышенной эхогенностью, толщиной 1,7 ± 0,02 см и
шириной 12,5 ± 0,7 см, с сужением при напряже-
нии менее чем на 3,01 ± 0,01% и утолщением менее
чем на 8,1 ± 0,4% от исходной величины, ширина
спигелевой линии живота – 0,9 ± 0,03 см, неодно-
родная эхоструктура широких мышц живота с по-
вышенной эхогенностью толщиной 0,9 ± 0,1 см,

с их сократимостью на 10,1 ± 1,6% от исходной ве-
личины. 

В отдаленные сроки после операции у больных
1-й группы отмечена слабоположительная дина-
мика ультразвуковых показателей брюшной стенки.
После выполнения эндопротезирования брюшной
стенки уменьшились ширина белой линии живота
на 62,5%, прямых мышц – на 9,6%, спигелевой ли-
нии – на 11,1%, увеличилась толщина прямых
мышц на 41,2%. Функциональные показатели со-
кратительной способности мышц брюшного прес-
са остались на прежнем уровне. 

У больных 2-й группы эндопротезирование
брюшной стенки с лифтингом мышечно-апонев-
ротических тканей привело к выраженной поло-
жительной динамике ультразвуковых показателей.
Так, после эндопротезирования уменьшилась ши-
рина белой линии живота на 73,3%, а прямых
мышц живота – на 24,8%, увеличилась толщина
прямых мышц на 52,9%, степень утолщения мышц
при функциональной нагрузке – на 58% и степень
сужения – на 59,4%. После лифтинга боковой
стенки живота ширина спигелевой линии умень-
шилась на 33,3%, а толщина мышечно-апоневро-
тического слоя увеличилась на 66,7%. Сократи-
тельная способность мышц осталась на прежнем
уровне. Дефектов в мышечно-апоневротическом
слое брюшной стенки не обнаружено. 

Показатели качества жизни пациентов 1-й и 2-й
группы в сравнении со здоровыми лицами кон-
трольной группы представлены в таблице 3. 

Из данных таблицы 3 видно, что эндопротези-
рование брюшной стенки у больных с вентраль-
ными грыжами больших размеров не позволяет
восстановить качество жизни больных, показате-
ли которого в 1,7–3,1 раза ниже, чем у здоровых
лиц. 

Та б л и ц а  2

Ультразвуковая характеристика анатомо-функционального состояния брюшной стенки
до и после оперативных вмешательств (М ± m)

Ширина белой линии живота в эпигастральной области, см 0,5 ± 0,3 2,4 ± 0,18*** 0,9 ± 0,02* 0,64 ± 0,01**

Толщина прямых мышц живота, см 1,7 ± 0,04 0,85 ± 0,02*** 1,2 ± 0,05* 1,3 ± 0,08

Ширина прямых мышц, см 7,3 ± 0,62 12,5 ± 0,7*** 11,3 ± 0,5 9,4 ± 0,6

Степень утолщения прямых мышц при напряжении
от исходной величины,% 29,1 ± 0,9 8,1 ± 0,4*** 9,2 ± 0,6 12,8 ± 1,1**

Степень сужения прямых мышц при напряжении
от исходной величины в покое,% 12,1 ± 0,45 3,01 ± 0,1*** 3,3 ± 0,3 4,8 ± 0,3

Ширина спигелевой линии, см 0,3 ± 0,03 0,9 ± 0,03*** 0,8 ± 0,0 0,6 ± 0,02**

Толщина мышечно-апоневротического слоя боковой
стенки, см 1,6 ± 0,2 0,9 ± 0,1*** 0,85 ± 0,1 1,5 ± 0,2**

Сократимость мышц боковой стенки живота от исходной
величины,% 29,9 ± 1,0 10,1 ± 1,6*** 10,3 ± 1,1 10,6 ± 2,2

*р < 0,01 между показателями больных 1-й группы до и после операции; **р < 0,05 между показателями 2-й и 1-й групп после операции;
***р < 0,001 между показателями больных до операции и показателями контрольной группы (здоровыми лицами). 

Ультразвуковые параметры брюшной стенки
Здоровые лица

(группа контроля)
(n = 30)

Больные
до операции

(n = 60)

Больные после операции

1-я группа (n = 30) 2-я группа (n = 30)
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Эндопротезирование брюшной стенки в соче-
тании с лифтингом мышечно-апоневротических
тканей позволяет увеличить физический компо-
нент здоровья в 1,8 раза, а психический компонент
– в 2,5 раза и приблизить к показателям здоровых
лиц. 

Отдаленные результаты лечения представлены в
таблице 4. 

Из данных таблицы 4 следует, что применение
лифтинга мышечно-апоневротичских тканей при
эндопротезировании брюшной стенки у больных с
вентральными грыжами позволяет увеличить чис-
ло отличных результатов на 33,3%, а удовлетвори-
тельных – снизить на 30%. Неудовлетворительных
результатов удалось избежать. 

Таким образом, одним из современных на-
правлений в развитии герниологии является обя-
зательное использование элементов эстетической
хирургии при лечении вентральных грыж боль-
ших размеров. Применение суперлегкого поли-
пропиленполивинилиденфторидного эндопротеза
не ограничивает, а улучшает функцию брюшной
стенки. Ни одна больная в отдаленном послеопе-
рационном периоде после имплантации такого
эндопротеза не предъявляла жалобы на ощущение
инородного тела в месте расположения протеза.
Женщины ведут активный образ жизни, у них у
всех восстановилась трудоспособность. Следует
подчеркнуть, что подавляющее большинство па-

циенток после мини-абдоминопластики удовле-
творены эстетическим видом живота в отличие от
пациенток, перенесших обычную аллогерниопла-
стику. 

Выводы 

1. Эндопротезирование брюшной стенки в со-
четании с мини-абдоминопластикой позволяет
уменьшить растяжение мышц брюшного пресса и
предотвратить прогрессирование анатомо-функ-
циональной недостаточности брюшной стенки. 

2. Новая технология лечения вентральных грыж
больших размеров, сочетающихся с птозом живо-
та, при помощи суперлегкой полипропиленполи-
винилиденфторидной сетки предупреждает воз-
никновение послеоперационных грыж и вызывает
повышение показателя физического компонента
здоровья в 1,8 раза, а психического компонента
здоровья – в 2,5 раза, увеличивает число отличных
результатов на 33,3% и снижает удовлетворитель-
ные на 30%. 
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