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Представлены результаты обследования 53 пациентов с послеоперационными и рецидивными 
грыжами, которым произведена герниопластика с применением сетчатого имплантата. У 28 их них 
операция выполнена с укреплением сетчатого имплантата в надапоневротическом (on-lay), у 13 – в 
подапоневротическом (sub-lay) положении, и у 12 пациентов протез установлен по разработанной 
методике. В последней группе пациентов гнойных осложнений в послеоперационном периоде не 
выявлено, результаты прослежены на протяжении 3 лет, рецидивов не было. 
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The article presents the results of the examination of 53 patients with postoperative and recurrent hernias who 
had hernioplasty with use of meshed implants. 28 patients were operated with strengthening of meshed implant 
on-lay, 13 patients – with strengthening of it sub-lay and in 12 patients prosthetic device was installed by the 
developed technique. We didn’t reveal suppurative complication in the last group of patients, the results were 
traced for 3 years and the relapses weren’t registered.
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ВВЕДЕНИЕ

Несмотря на постоянное совершенствование 
оперативной техники и появление в арсенале 
хирургов новых материалов и технологий, лече-
ние послеоперационных вентральных грыж до 
сих пор находится в ряду самых важных проблем 
абдоминальной хирургии [10, 16]. Частота воз-
никновения послеоперационных вентральных 
грыж неуклонно возрастает. По данным разных 
авторов, они развиваются в результате 2–15 % 
всех лапаротомий [1, 2, 3, 4, 11]. Оперативные вме-
шательства по устранению послеоперационных и 
рецидивных вентральных грыж составляют около 
10 % от всех хирургических операций в стациона-
ре [5, 12, 13].

В последние годы широкое распространение 
получили протезирующие методы пластики грыж 
передней брюшной стенки. Такие вмешательства 
с применением современных высокотехнологич-
ных и качественных синтетических протезов и 
шовного материала позволили сократить частоту 
рецидива у пациентов с послеоперационными и 
рецидивными вентральными грыжами до 5–10 % 
[7, 14, 15].

Основным недостатком пластики сетчатым 
протезом является развитие в 4,6–11,8 % случаев 
таких осложнений в послеоперационной ране, как 
хронические серомы, нагноения, свищи передней 
брюшной стенки, отторжение протеза. Из этого чис-
ла у 70–80 % пациентов нагноение раны послужило 
причиной образования рецидива грыжи [6, 8, 9].

Развитие такого количества раневых ослож-
нений связано как со специфической реакцией 
организма на сетчатый имплантат, так и с трав-
матизацией тканей в области хирургического 
вмешательства. Скопление большого количества 
экссудативного отделяемого при отсутствии 
адекватного дренирования приводит к развитию 
серозного, а затем и гнойного воспаления. В то 
же время использование существующих мето-
дов дренирования не всегда позволяет снизить 
количество осложнений, а в некоторых случаях 
является причиной нагноения послеоперацион-
ных ран. 

Цель исследования: оптимизировать хирурги-
ческое лечение пациентов с послеоперационными 
и рецидивными вентральными грыжами путем 
применения разработанного способа герниопла-
стики. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В хирургическом отделении № 1 ФГЛПУ 
«НКЦОЗШ» г. Ленинск-Кузнецкий за период с 2005 
по 2009 гг. произведена герниопластика сетчатым 
имплантатом послеоперационных и рецидивных 
грыж передней брюшной стенки у 53 пациентов: 
из них 16 (30,1 %) мужчин и 37 (69,9 %) женщин. 
Средний возраст оперированных больных составил 
51,8 ± 4,6 года. Во всех наблюдениях производили 
стандартный клинико-диагностический комплекс 
обследования с использованием клинических, 
лабораторных и инструментальных методов. 
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Грыженосительство в среднем составило 3 года. 
В послеоперационном периоде грыжи возникали 
чаще в период от 6 до 12 мес. В работе использо-
валась классификация J.P. ������l и A.M. ���� 
(SW� �l�ss�f�����o�, 2000), предусматривающая 
распределение пациентов по размерам грыж, их 
локализации и количеству рецидивов после пред-
шествующих герниопластик. По локализации у 
44 (83 %) пациентов грыжи располагались средин-
но: у 7 (13,2 %) пациентов – эпигастрально, у 16 
(30,1 %) – мезогастрально, у 21 (39,7 %) – гипога-
стрально. Локализация грыж в боковых отделах 
передней брюшной стенки отмечена у 9 (17 %) 
пациентов: у 4 (7,5 %) – в подвздошных областях, 
у 2 (3,8 %) – в правом подреберье, у 3 (5,7 %) – в 
поясничной области.

По размерам грыжевые ворота были следую-
щими: W

1
 (до 5 см) – у 12 (22,6 %), W

2
 (5–10 см) – у 

26 (49,1 %), W
3
 (10–15 см) – у 13 (24,5 %), W

4
 (более 

15 см) – у 2 (3,8 %) пациентов. Послеоперационные 
вентральные грыжи были выявлены в 31 (58,5 %) 
случае. У 22 (41,5 %) пациентов грыжи были реци-
дивными и в зависимости от количества рецидивов 
распределялись следующим образом: �

1
 – у 12 

(22,6 %), �
2
 – у 6 (11,3 %), �

3 
– у 3 (5,7 %), �

4
 – у 1 

(1,9 %) пациента. 
Все пациенты оперированы в плановом поряд-

ке. Операции проведены под спинномозговой ане-
стезией и эндотрахеальным наркозом. Во время 
премедикации проводили профилактическую ан-
тибиотикотерапию. В качестве имплантата у всех 
больных использовалась полипропиленовая сетка 
«Эсфил» («Линтекс», Санк-Петербург, Россия). У 
32 (60,4 %) пациентов операция заканчивалась дре-
нированием послеоперационной раны системой 
��do�, дренажи удалялись по мере требования. 
21 (39,6 %) пациенту без дренирования послеопе-
рационной раны проводилось ультразвуковое ис-
следование области оперативного вмешательства 
с целью выявления скопления экссудата. 

Первую группу составили 28 (53,9 %) пациен-
тов (10 мужчин и 18 женщин), которым была про-
ведена герниопластика с размещением сетчатого 
имплантата в надапоневротическом расположении 
(o�-l�y). У 16 пациентов имелась послеоперацион-o�-l�y). У 16 пациентов имелась послеоперацион--l�y). У 16 пациентов имелась послеоперацион-l�y). У 16 пациентов имелась послеоперацион-). У 16 пациентов имелась послеоперацион-
ная вентральная грыжа. Размеры грыжевых ворот: 
W

1 
– 5 пациентов, W

2
 – 8 пациентов, W

3 
– 4 паци-

ента, W
4
 – 1 пациент. Рецидивные грыжи в данной 

группе: �
1 
– в 5 случаях, �

2
 – в 4 случаях, �

3 
– в 2 

случаях, �
4
 – в 1 случае. 

Во вторую группу вошли 13 (24,5 %) пациентов 
(4 мужчины и 9 женщин), которым была проведена 
герниопластика с подапоневротическим располо-
жением сетчатого имплантата (sub-l�y). У 8 паци-sub-l�y). У 8 паци--l�y). У 8 паци-l�y). У 8 паци-). У 8 паци-
ентов имелась послеоперационная вентральная 
грыжа, у 5 – рецидив грыж. Размеры грыжевых 
ворот: W

1
 – отсутствуют, W

2 
– у 9 пациентов, 

W
3
 – у 3 пациентов, W

4 
– у 1 пациента. Рецидивы в 

данной группе: �
1 
– 2 случая , �

2
 – 1 случай, �

3 
– 2 

случая, �
4
 – не отмечено. 

Третью группу составили пациенты, которым 
была проведена герниопластика сетчатым имплан-

татом по разработанному нами способу: всего – 12 
(22,6 %) пациентов (2 мужчины и 10 женщин). У 7 
пациентов имелась послеоперационная вентраль-
ная грыжа. Размеры грыжевых ворот: W

1
 – у 7 

пациентов, W
2
 – у 9 пациентов, W

3
 – у 6 пациентов, 

W
4 
– отсутствуют. В данной группе рецидивы грыж 

были следующими: �
1 

– 3 случая, �
2
 – 1 случай, 

�
3 
– 1 случай, �

4
 – не отмечено. 

Разработанный нами способ герниопластики 
с применением сетчатого имплантата заключал-
ся в следующем. Грыжевой мешок выделялся 
из рубцовых сращений по всей окружности до 
апоневроза. Подкожно-жировая клетчатка отсе-
паровывалась на расстояние 5–6 см от краев де-
фекта передней брюшной стенки. Производилось 
вскрытие грыжевого мешка продольным разре-
зом по возможности – с сохранением сосудов 
париетальной брюшины. Разделялись сращения 
между стенками грыжевого мешка кишечными 
петлями и сальником. Излишки грыжевого мешка 
иссекались, подготовленные лоскуты фиксирова-
лись на апоневрозе отдельными узловыми швами. 
Затем производилось ушивание грыжевых ворот 
край в край узловыми швами. Выкроенный сетча-
тый имплантат укладывали поверх вывернутого 
грыжевого мешка и фиксировали к апоневрозу 
обивным швом. Центральную часть сетчатого 
имплантата фиксировали отдельными узловыми 
швами к апоневрозу через грыжевой мешок в 
безсосудистых местах. Операция заканчивалась 
ушиванием раны послойно, без дренирования 
области оперативного вмешательства (приори-
тетная справка № 2009120769/14 (028688) от 
01.06.2009).

Наименьшее время, затраченное на операцию, 
было отмечено в 1-й группе, длительность операции 
составила от 40 до 85 мин. У пациентов 2-й группы 
длительность операционного времени составила от 
60 до 140 мин, 3-й группы – от 50 до 90 мин.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Эффективность сравниваемых способов 
пластики оценивали по срокам дренирования, 
объему серозного экссудата в области оператив-
ного вмешательства, числу послеоперационных 
осложнений, длительности стационарного лечения, 
наличию рецидивов и летальности.

В первой группе у 19 пациентов дренажи 
удалены на 5 ± 1,4-й день. У 2 пациентов сроки 
стояния дренажей достигли 10,4 ± 1,7 суток. Объ-
ем серозного экссудата в первые сутки составлял 
от 80 до 110 мл по дренажам. У 4 пациентов без 
дренирования раны серозный экссудат ликвиди-
ровался повторными пункциями под контролем 
ультразвукового исследования. Объем серозного 
экссудата у этих пациентов в первые сутки состав-
лял от 50 до 100 мл. 

Во второй группе у 9 пациентов дренажи удале-
ны на 4 ± 1,5-е сутки. Объем серозного экссудата 
в первые сутки составлял от 30 до 60 мл. У 2 паци-
ентов без дренирования раны серозный экссудат 
удален пункционно под контролем ультразвукового 
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исследования. Экссудат объемом до 80 мл распола-
гался в подкожно-жировой клетчатке. 

Учитывая особенности герниопластики перед-
ней брюшной стенки, выполненной по нашей 
методике, дренирование зоны оперативного вме-
шательства не производилось. При проведении 
ультразвукового исследования в первые сутки 
объем серозного экссудата в области оперативного 
вмешательства составлял от 10 до 40 мл с полным 
отсутствием на 5 ± 1,8-е сутки. 

У одного пациента третьей группы в раннем по-
слеоперационном периоде развилось осложнение 
в виде гематомы раны. Гематома удалена в первые 
сутки при разведении краев раны. Данное ослож-
нение не потребовало дополнительного оператив-
ного вмешательства и не повлияло на качество ле-
чения. В последующем мы более тщательно стали 
обрабатывать пересеченные сосуды грыжевого 
мешка во время операции. У 4 (30,7 %) пациентов 
из второй группы в раннем послеоперационном 
периоде развилась динамическая непроходимость, 
которая разрешилась на фоне консервативного 
лечения. Летальных исходов во всех трех группах 
не было. Клиническое применение оригинального 
способа пластики привело к снижению длительно-
сти лечения в стационаре до 8,1 ± 0,5 койко-дней 
в сравнении с 11,3 ± 1,2 койко-днями в 1-й группе 
и 10,6 ± 1,3 койко-днями во 2-й (р < 0,05).

Отдаленные результаты лечения прослежены 
на протяжении 3 лет у всех пациентов третьей 
группы. Признаков рецидива заболевания не от-
мечено ни в одном случае. Во второй группе при 
оценке 83,5 % пациентов выявлен 1 (7,7 %) рецидив. 
Длительность наблюдения в этой группе составила 
4 года. У 2 (7,1 %) больных первой группы при оцен-
ке 80,1 % пациентов рецидив отмечен в сроки от 8 
до 15 месяцев после оперативного лечения. У всех 
больных этой группы рецидиву предшествовало 
нагноение послеоперационной раны.

ВЫВОДЫ 

В раннем послеоперационном периоде после 
герниопластики сетчатым имплантатом у больных 
с послеоперационными и рецидивными вентраль-
ными грыжами серозный экссудат выявлен во 
всех группах, но в группе пациентов, которым 
проведена операция по разработанной методике, 
объем серозного экссудата был в 2 раза меньше, 
чем в остальных группах.

Дренирование послеоперационной раны и 
пункция области оперативного вмешательства с 

целью удаления экссудата у больных с послеопера-
ционными и рецидивными грыжами после гернио-
пластики сетчатым имплантатом не обеспечивают 
адекватной профилактики раневых осложнений, 
которые отмечены в 10,6 % случаев в 1-й группе и 
в 7,7 % случаев – во 2-й. 

Использование разработанного способа гер-
ниопластики послеоперационных и рецидивных 
грыж позволило уменьшить серозную экссудацию 
в области оперативного вмешательства и тем самым 
улучшить ближайшие и отдаленные результаты 
лечения. 
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Таблица 1
Гнойные осложнения в послеоперационном периоде
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