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Введение

Проблема хирургического лечения больных с
послеоперационными вентральными грыжами
(ПОВГ) в настоящее время требует дальнейшей
разработки, она остается актуальной, несмотря на
значительные успехи в лечении таких больных.
В структуре общей заболеваемости грыжи живота
занимают 21–30,7 %, что объясняется ростом ко-
личества лапаротомий, из которых 11 % осложня-
ются развитием послеоперационных вентральных
грыж [1, 2].

Противоречивость оценок предложенных мето-
дов хирургического лечения послеоперационных
грыж, недостаточный количественный анализ от-
даленных результатов затрудняют выбор наиболее
рационального способа пластического закрытия
грыжевого дефекта [3]. 

Разнообразие используемых традиционных
способов грыжесечения, а также появление новых
методов с применением различных сетчатых про-
тезов вызывают необходимость разработки алго-
ритма оптимального лечения этого контингента
больных.

Цель исследования – оценить результаты лече-
ния больных с послеоперационными вентральны-
ми грыжами.

Материал и методы
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териала проводился в период с 2008 по 2010 г. Все-
го обследованы 202 пациента обоего пола со сре-
динными послеоперационными вентральными
грыжами, оперированные с использованием мето-
дик аллопластической герниопластики.

Среди 202 больных было 46 (23 %) мужчин и
156 (77 %) женщин. Средний возраст составил
56 ± 0,7 года. Все больные были распределены на
две группы в зависимости от варианта герниоплас-
тики. Группы пациентов были сопоставимы по по-
лу, возрасту и размерам грыжевых ворот (табл. 1).

Размер грыж оценивали с использованием обще-
принятой классификации J.P. Chevrel и A.M. Rath
(SWR-classification, 1999).

Анализ историй болезни пациентов позволил
выявить характер сопутствующей патологии.
Большинство больных страдали заболеваниями
сердечно-сосудистой системы – 60,4 %, среди них
на долю гипертонической болезни приходилось
72 % (88 больных) и ишемической болезни сердца –
28 % (34 больных). Также мы наблюдали 5 случаев
нарушения сердечного ритма. Патология желудоч-
но-кишечного тракта имела место у 32 больных,
среди них у 5 пациентов при обследовании была
выявлена гастроэзофагеальная рефлюксная бо-
лезнь (ГЭРБ), у 16 – пупочная грыжа, у 3 – паховая
грыжа. При ультразвуковом исследовании органов

брюшной полости желчно-каменная болезнь об-
наружена в 3 случаях, киста печени – в 5 (табл. 2).

В исследуемую группу вошли 105 больных с
послеоперационными вентральными грыжами,
которым в период с 2008 по 2010 г. произведена
лапароскопическая интраабдоминальная гернио-
пластика полипропиленовыми имплантатами.
В качестве имплантата применяли полипропиле-
новые сетки «Пролен», «Линтекс», «Parieten»
размером от 10×10 до 20×30 см. Все операции вы-
полнены под общим обезболиванием на видео-
комплексе «Olimpus», использовались эндогер-
ниостеплеры «Эндоуниверсал 65°» фирмы Auto
suture. Оперативное вмешательство производи-
лось по стандартной методике. 

Первый этап – введение первого троакара в ус-
ловиях послеоперационной вентральной грыжи,
то есть после ранее выполненной операции в усло-
виях спаечного процесса. Первый вкол троакара
производили максимально далеко от грыжи. До-
ступ располагали в зоне, свободной от спаечного
процесса. Введение первого троакара можно осу-
ществлять несколькими способами.

1. Стандартный способ – применяли при не-
большой вероятности массивного спаечного про-
цесса, коротком анамнезе грыженосительства.
Вводили иглу Вереша, пневмоперитонеум накла-

Та б л и ц а  1

Распределение больных по полу, возрасту и размерам дефекта апоневроза

Число мужчин, абс. (%) 25 (24) 21 (22)

Число женщин, абс. (%) 80 (76) 76 (70)

Средний возраст, лет 56 ± 0,7 58 ± 0,6

Число больных с размерами грыжевых ворот, абс. (%):

W1 13 (12) 10 (10)

W2 42 (40) 36 (37)

W3 33 (31) 34 (35)

W4 17 (16) 17 (18)

Показатель Группа сравнения (n=97)Исследуемая группа (n=105)

Та б л и ц а  2

Характер сопутствующей патологии у больных с послеоперационными вентральными грыжами

Ожирение 77 73 70 72

Гипертоническая болезнь 45 43 43 44

Ишемическая болезнь сердца 18 17 16 16

Пупочная грыжа 16 15 – –

Паховая грыжа 3 3 – –

Нарушения сердечного ритма 3 3 2 2

Желчно-каменная болезнь 3 3 – –

Киста печени 3 3 2 2

ГЭРБ 3 3 2 2

Сопутствующие заболевания

абс. %абс.%

Группа сравнения (n=97)Исследуемая группа (n=105)
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дывали до давления 12–14 мм рт. ст., после удале-
ния иглы в брюшную полость вводили троакар и
проводили ревизию.

2. По методике Hasson – разрезом длиной 2–4 см
послойно вскрывали брюшную стенку, под визу-
альным контролем производили разделение спаек
вокруг раны и через разрез вводили троакар с обту-
ратором, рану герметизировали.

3. С использованием специального оптического
троакара «Visiport», позволяющего вводить троакар
под контролем зрения.

4. Введение пункционной иглы под контролем
ультразвукового аппарата, при помощи которого
определяются акустически свободные участки
брюшной стенки.

5. При достаточном опыте можно производить
лапароцентез на участке брюшной стенки с мини-
мальным риском развития спаечного процесса (ле-
вый боковой канал брюшной полости).

Второй этап операции – после введения перво-
го троакара и ревизии брюшной полости вводили
рабочие троакары, обычно два или три. Выбор то-
чек введения рабочих троакаров осуществлялся
при соблюдении принципа взаимодействия двух
лапароскопических инструментов под углом друг к
другу не менее 45°. Хирург располагался на сторо-
не, противоположной грыже, а ассистент – на сто-
роне выпячивания. Пациенту придавали соответ-
ствующее положение, при котором зона операции
находится выше других отделов брюшной полости.

Третьим этапом выполняемой в условиях спа-
ечного процесса операции, по нашему мнению,
достаточно важным и обусловливающим необхо-
димость прецизионной техники выполнения ма-
нипуляций, является адгезиолизис. Разделение
спаек между грыжевым мешком, передней брюш-
ной стенкой и близлежащими органами произво-
дили с использованием эндоножниц. Монополяр-
ную коагуляцию использовали только в крайнем
случае в связи с высоким риском термического по-
вреждения кишечника.

Четвертый этап – производилась идентифика-
ция дефекта апоневроза и определение истинных
размеров грыжевого дефекта при помощи эндоли-
нейки или пальпаторно со стороны передней
брюшной стенки, так как наложенный пневмопе-
ритонеум позволяет четко видеть края грыжевых во-
рот и в последующем определить размеры имплан-
тата, также определяли глубину грыжевого мешка.
Определение размеров грыжевого дефекта всегда
необходимо производить при десуффляции газа из
брюшной полости, так как при пневмоперитонеуме
происходит увеличение истинных размеров. 

Пятый этап – выкраивание имплантата, разме-
ры которого по периметру были бы больше разме-
ров грыжевого дефекта на 2–5 см, в зависимости от
величины грыжевых ворот. Моделирование им-
плантата производится после интраоперационной

разметки брюшной стенки в области дефекта. Раз-
мечаются грыжевые ворота и точки фиксации до-
полнительных лигатур. 

Шестой этап – собственно герниопластика.
В брюшную полость вводится сетчатый имплан-
тат и фиксируется к брюшной стенке вокруг гры-
жевых ворот эндогерниостеплером AutoSuture с
П-образной скобкой. При диаметре грыжевых во-
рот более 5 см производится дополнительная
фиксация с помощью иглы Endo Close нерассасы-
вающейся нитью через апоневроз. Количество
лигатур зависит от величины грыжевого дефекта и
объема грыжевого мешка (стандартно через каж-
дые 5 см). 

Седьмой этап – перитонизация имплантата.
Осуществляется интерпозицией большого сальни-
ка, который фиксируется эндогерниостеплером к
брюшине вокруг трансплантата. При отсутствии
большого сальника или при недостаточной его ве-
личине возникает необходимость использования
сетки с односторонней адгезией. 

В конце операции проводили контроль гемо-
стаза, при необходимости – дренирование брюш-
ной полости. После десуффляции СО2 удаляли
троакары и ушивали проколы передней брюшной
стенки.

Для ретроспективного анализа было отобрано
97 историй болезни больных с послеоперационны-
ми вентральными грыжами, оперированных по
методикам Rives, Stoppa, Ramirez, Девлина, Бело-
конева с применением сетчатых эндопротезов в
период с 2000 по 2007 г. Эти больные составили
группу сравнения. 

Оценка результатов оперативного лечения про-
водилась на основании данных клинической кар-
тины, локального статуса и ультразвукового иссле-
дования в послеоперационном периоде, от 1 года
до 3 лет.

Ультразвуковое обследование было выполнено
на ультразвуковом аппарате «Аlоkа РroSound SSD-
4000» (Корея) линейным датчиком с частотой ска-
нирования 7,5–9,0 МГц, позволяющей при макси-
мальном увеличении подробно детализировать все
составные элементы соединительнотканного осто-
ва передней брюшной стенки. 

Ультрасонографический метод позволяет иссле-
довать строение брюшной стенки после выполнен-
ной пластики, объективно оценить состояние ее
апоневроза и мышц, динамику изменений в них
под влиянием имплантата.

Результаты и обсуждение

Исходя из характера сопутствующей патологии
нами были выполнены симультанные лапароско-
пические операции: одномоментная герниоплас-
тика послеоперационной вентральной и пупочной
грыж – у 16 (15 %) больных, послеоперационной и
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паховой грыж – у 3, герниопластика и холецистэк-
томия – у 3 и герниопластика и иссечение кисты
печени – у 3 больных.

Лапароскопическая герниопластика послеопе-
рационных вентральных грыж выполнена у боль-
ных с большим дефектом апоневроза в поперечни-
ке: W3 – 17 %, W4 – 16 %.

По результатам измерений глубина грыжевого
мешка варьирует от 6 до 30 см, причем между раз-
мерами дефекта апоневроза и глубиной грыжевого
мешка прямой зависимости нет.

Ближайшие результаты оперативного лечения
больных с ПОВГ оценивали по разным критериям:
послеоперационные местные осложнения (дли-
тельная экссудация, серома, гематома, инфильтрат
области раны, нагноение), общие осложнения
(пневмония, ТЭЛА) и послеоперационная леталь-
ность.

По характеру выявленных послеоперационных
осложнений больные с ПОВГ в группе сравнения и
исследуемой группе распределись следующим об-
разом (табл. 3).

Послеоперационные местные раневые ослож-
нения выявлены у 29 (29,9 %) больных группы
сравнения, что в три раза больше, чем в исследуе-
мой группе. Среди больных группы сравнения
длительная экссудация из раны наблюдалась у
12 (12,4 %), образование серомы – у 8 (8,2%), ин-
фильтрат – у 5 (2,1 %), гематома – у 2 (2,1 %)
пациентов. Все раневые осложнения были ликви-
дированы консервативными мероприятиями (ан-
тибиотикотерапия, физиолечение), а также пунк-
ционными методами под контролем УЗ-наведения.

Общие осложнения наблюдались только в груп-
пе сравнения – у 3 (3,09 %) пациентов.

При визуализации брюшной стенки через 2 года
после операции по срединной линии определяется
линейная гиперэхогенная структура толщиной
2 мм с выраженной эхотенью за ней. Дополнитель-
ных структур и свободной жидкости в окружаю-
щих тканях не выявлено (см. рисунок).

Длительность пребывания в стационаре боль-
ных в группе сравнения составила 15,2 дня, а в ис-
следуемой группе – 4,3 дня.

Основным показателем эффективности хирур-
гического лечения является стойкий положитель-
ный эффект от лечения, то есть отсутствие рециди-
вов образования грыж после выполненной гернио-
пластики. В нашем исследовании зафиксировано
12 (6 %) случаев формирования рецидивов грыж
при сроках наблюдения за пациентами до 3 лет. В 3
(2,9 %) случаях рецидивы грыж были зарегистри-
рованы в исследуемой группе и в 9 (9,3 %) – в груп-
пе сравнения.

Выводы

1. Лапароскопическая герниопластика после-
операционных вентральных грыж выполнена у
больных с большим дефектом апоневроза в попе-
речнике: W3 – 17 %, W4 – 16 % – и может быть ис-
пользована для лечения больных с малыми, боль-
шими и гигантскими ПОВГ, а также при диастазе
прямых мышц живота.

Та б л и ц а  3

Распределение больных по характеру послеоперационных осложнений, n (%)

Общие осложнения 3 (3,09) –

В том числе:

пневмония 2 (2,06) –

ТЭЛА 1 (1,03) –

Местные осложнения 29 (29,9) 10 (9,5)

В том числе:

длительная экссудация 12 (12,4) 2 (1,9)

серома 8 (8,2) 7 (6,6)

инфильтрат 5 (5,1) –

гематома 2 (2,1) –

нагноение 2 (2,1) 1 (0,6)

Осложнение Исследуемая группаГруппа сравнения

Ультрасонографическая картина передней брюшной стен-
ки больной через 2 года после оперативного лечения с ис-
пользованием лапароскопического доступа (пояснения в
тексте)
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2. Использование лапароскопических методик
пластики послеоперационных вентральных грыж
позволило снизить количество ранних послеопе-
рационных осложнений (сером, гематом, инфиль-
тратов и нагноений) в три раза, а также снизить ко-
личество рецидивов грыж.

3. У больных с послеоперационными вент-
ральными грыжами после лапароскопической
пластики грыж достоверно меньше отмечались
послеоперационные осложнения – 1,9 %, время
пребывания в стационаре в среднем составило
4,3 койко-дня.
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