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Изучение результатов лечения больных с ущемленными послеоперационными вентральными грыжами относится 
к наиболее актуальным и важным разделам современной герниологии. В основу работы положен анализ результатов 
лечения 217 больных с ущемленными послеоперационными грыжами. Грыжесечение с применением сетчатых эндо-
протезов является методом выбора при оперативном лечении ущемленных послеоперационных вентральных грыж. 
Наиболее эффективным среди аллопластических методов является пластика по типу «Sub lay». Использование поли-
пропиленовых эндопротезов при ущемленных послеоперационных вентральных грыжах не увеличивает частоту гной-
ных осложнений. 

Ключевые слова: ущемлённая послеоперационная грыжа, полипропиленовый эндопротез, аллопластические ме-
тоды. 
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The study of the treatment results in patients with strangulated postoperative ventral hernias is the most actual and im-
portant fields of modern herniology. The work is based on the analysis of the treatment results in 217 patients with strangulated 
postoperative ventral hernias. The alloplastic techniques are the surgical methods of managing patients with strangulated post-
operative ventral hernias. «Sub lay» type alloplasty is the most effective one among the alloplastic methods. The application of 
polypropylene endoprosthesis in strangulated postoperative ventral hernias doesn't increase the frequency of purulent compli-
cations. 
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Ущемленные грыжи на протяжении многих 
десятилетий постоянно находятся под присталь-
ным вниманием хирургов. Однако, несмотря на 
постоянный интерес к данной проблеме, резуль-
таты лечения нельзя считать удовлетворительны-
ми [5]. Частота послеоперационных осложнений 
достигает 25%, а рецидивов – 35% [1]. Объясня-
ется это тем, что оперативное вмешательство при 
ущемленных грыжах производится в совершенно 
других условиях – как местных (бактериальная 
контаминация раны, ишемия тканей), так и общих 
(экстренный характер вмешательства, наличие у 
пациента интоксикации, высокого внутрибрюш-
ного давления, кишечной непроходимости, пери-
тонита, декомпенсированной сопутствующей па-
тологии) [3].  

Современный подход к лечению больных с 
грыжами брюшной стенки основан на широком 
использовании принципов ненатяжной пластики 
и сетчатых эндопротезов [2, 6]. Пластика сеткой 
способна значительно сократить количество ре-
цидивов и обеспечить достойное качество жизни 
[7]. Применение синтетических материалов при-
нято как в плановой, так и в неотложной гернио-

логии [4]. Вопрос применения сетчатых эндопро-
тезов при ущемленных послеоперационных гры-
жах нельзя считать полностью изученным. Таким 
образом, изучение результатов лечения больных 
ущемленными послеоперационными вентраль-
ными грыжами относится к наиболее актуальным 
и важным разделам современной герниологии. 

Цель исследования: ретроспективно оценить 
результаты лечения больных ущемленными по-
слеоперационными вентральными грыжами. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

В основу работы положен анализ результатов 
лечения 217 больных ущемленными послеопера-
ционными грыжами, находившихся на стацио-
нарном лечении в ГБУЗ «Брянская областная 
больница № 1» с 2003 года по 2013 год. 

Пациенты с ущемленными послеоперацион-
ными вентральными грыжами были разделены на 
две группы: 1 группа – больные (n=104), которым 
выполнялось грыжесечение с пластикой местны-
ми тканями (способ А. В. Мартынова); пациентам 
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2 группы (n=113) выполнялось грыжесечение с 
имплантацией сетчатых эндопротезов. Пациенты 
2 группы были разделены на две подгруппы. Па-
циентам подгруппы «А» (n=76) выполнялось 
грыжесечение с имплантацией сетчатого эндо-
протеза по типу «On lay». Пациентам подгруппы 
«В» (n=37) выполнялось грыжесечение с имплан-
тацией сетчатого эндопротеза по типу «Sub lay». 

Группы формировались методом случайной 
выборки. Всех пациентов обследовали общекли-
ническими и физикальными методами по органам 
и системам, а также выполняли комплекс лабора-
торных и инструментальных методов исследова-
ния (лабораторные исследования: клинический 
анализ крови, группа крови и Rh-фактор, сахар 
крови, билирубин, коагулограмма, креатинин, 
мочевина, кровь на RW, клинический анализ мо-
чи; инструментальные исследования: ЭКГ, обзор-
ная рентгенография органов грудной клетки, об-
зорная рентгенография брюшной полости, УЗИ 
или/и КТ брюшной полости и грыжевого выпячи-
вания – по показаниям). 

Обработка полученных данных была выпол-
нена на персональном компьютере в системе ста-
тистического анализа SAS и пакете статистиче-
ского анализа Statistica. 

Проверку количественных признаков на нор-
мальность распределения осуществляли с исполь-
зованием критерия Шапиро-Уилка. Описание ко-
личественных признаков представляли в виде 
среднего значения ± ошибка среднего. Каче-
ственные признаки представляли в виде долей 
(%), абсолютных чисел. 

Сравнение количественных признаков, удо-
влетворяющих условиям нормального распреде-
ления (критерий Шапиро-Уилка), проводили с 
помощью t – критерия Стьюдента. Сравнитель-
ный анализ качественных переменных проводили 
с помощью критерия хи-квадрат Пирсона. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Во всех группах исследования преобладали 
женщины (в среднем 68.8% среди всех пациен-
тов), средний возраст пациентов в 1-й группе со-
ставил 62.4±48.29 года, во 2-й группе – 
65,38±50,48 лет. Средняя длительность грыжено-
сительства: в 1-й группе 6.3±9.63 года, во 2-й 
группе – 7,8±8,51 лет. Длительные сроки грыже-
носительства объясняются в большинстве случаев 
наличием медицинских противопоказаний к пла-
новой операции или самоотказом пациентов от 
плановой операции и обращения за медицинской 
помощью. По локализации во всех группах срав-
нения большинство случаев составили срединные 
послеоперационные вентральные грыжи передней 

брюшной стенки. В 1-й группе чаще наблюдались 
послеоперационные вентральные грыжи с шири-
ной грыжевых ворот, соответствующих W1 по 
классификации Shevrel-Rath – 48 (46,1%), во 2-й 
группе – W2 по классификации Shevrel-Rath – 65 
(57,5%).  

Количество рецидивных послеоперационных 
вентральных грыж передней брюшной стенки в  
1-й группе составило 22 (21,1%), во 2-й группе: 
подгруппа «А» – 18 (23,7%), подгруппа «В» – 11 
(29,7%). Высокий процент рецидивных грыж во 
всех группах сравнения можно обосновать не-
сколькими факторами: применение в большин-
стве случаев аутопластики при грыжесечении в 
ЦРБ по месту жительства, развитие местных 
гнойно-воспалительных раневых осложнений в 
послеоперационном периоде, несоблюдение па-
циентами режима физической нагрузки и ноше-
ния эластического бандажа в раннем послеопера-
ционном периоде. 

Подробные данные распределения пациентов 
по полу, возрасту, длительности грыженоситель-
ства, локализации грыжи, ширины грыжевых во-
рот и наличия рецидива продемонстрированы в 
таблицах 1 и 2. 

Оперативные вмешательства, после которых 
возникли послеоперационные вентральные грыжи 
передней брюшной стенки на момент обращения в 
ГБУЗ БОБ № 1, продемонстрированы в таблице 3. 

Данные, представленные в табл. 3, свидетель-
ствуют, что основными причинами образования 
вентральных грыж были: операции на желчном 
пузыре, желчевыводящих протоках и поджелу-
дочной железе, гинекологические операции и 
предшествующие грыжесечения. Главными про-
изводящими факторами образования послеопера-
ционной вентральной грыжи после операций на 
желчном пузыре, желчевыводящих протоках и 
поджелудочной железе были местные гнойно-
воспалительные раневые осложнения в послеопе-
рационном периоде. Основными причинами воз-
никновения грыжевого выпячивания после гине-
кологических операций стали анатомо-физио-
логические особенности и несоблюдение пациен-
тами режима физической нагрузки и ношения 
эластического бандажа в раннем послеопераци-
онном периоде. Грыжи возникали в различные 
сроки после операций, но чаще в первые 1-2 года. 

Сопутствующую соматическую патологию 
имели 92 (88.5%) больных 1-й группы, во 2-й 
группе: подгруппа «А» – 71 (93.4%), подгруппа 
«В» – 33 (89.1%). Из них сочетанная или комби-
нированная соматическая патология имелась 
у 74 (71.1%), 58 (76.3%) и у 26 (70.3%) соответ-
ственно. В большинстве случаев (более 75%)  
преобладала патология сердечно-сосудистой  
системы.
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Таблица 1 
Распределение пациентов по полу, возрасту, длительности грыженосительства 

критерий 
 

группа 

Пол абс (%) 
Средний возраст (годы) 

Средняя длительность 
грыженосительства 

(годы) Женский мужской 

1 группа 76(73%) 28(27%) 62.4±48.29 6.3±9.63 

2 группа «А» 52(68.4%) 24(31.6%) 66.2±42.06 8.2±6.85 
«В» 24(64.9%) 13(35.1%) 63.7±27,91 7.4±5.06 

 
Таблица 2 

Распределение пациентов по классификации Shevrel-Rath 
критерий 

 
группа 

S,абс(%) W, абс(%) R, абс(%) 

M L ML W1 W2 W3 W4 R0 R1 R2 >R3 

1 группа 96 
(92.3%) 

6 
(5.8%) 

2 
(1.9%) 

48 
(46.1%) 

40 
(38.5%) 

14 
(13.5%) 

2 
(1.9%) 

82 
(78.8%) 

13 
(12.5%) 

5 
(4.8%) 

4 
(3.9%) 

2 
группа 

«А» 73 
(96.1%) 

2 
(2.6%) 

1 
(1.3%) 

16 
(21.1%) 

44 
(57.9%) 

13 
(17.1%) 

3 
(3.9%) 

58 
(76.3%) 

5 
(6.6%) 

11 
(14.5%) 

2 
(2.6%) 

«В» 35 
(94.6%) 

2 
(5.4%) 

0 
(0%) 

6 
(16.3%) 

21 
(56.7%) 

5 
(13.5%) 

5 
(13.5%) 

26 
(70.3%) 

7 
(18.9%) 

3 
(8.1%) 

1 
(2.7%) 

 
Таблица 3 

Распределение пациентов в зависимости от характера оперативного вмешательства, предшествующего об-
разованию послеоперационной вентральной грыжи 

Группа 
Характер операции 1-я группа 2-я руппа 

Подгруппа «А» Подгруппа «В» 
Операции на желчном пузыре, желчевыводящих 
протоках и поджелудочной железе 28(26.9%) 21(27.6%) 11(29.7%) 

Грыжесечение 22 (21.1%) 18 (23.7%) 11 (29.7%) 
Гинекологические операции 31(29.8%) 21(27.6%) 6(16.2%) 
Операции на желудке 7(6.7%) 6(7.9%) 7(18.9%) 
Аппендэктомия 5(4.8%) 3(3.9%) 0(0%) 
Другие 11(10.6%) 7(9.2%) 2(5.4%) 

 

 
Рис. 1. Структура сопутствующей соматической патологии. 
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(гипертоническая болезнь, ИБС, постинфарктный 
кардиосклероз, облитерирующие заболевания пе-
риферических сосудов, аритмии), второе место 
занимает эндокринная патология (ожирение, са-
харный диабет), примерно в равной степени име-
лась патология дыхательной (ХОБЛ, реже брон-
хиальная астма) и пищеварительной систем  
(язвенная болезнь желудка или 12 перстной киш-
ки). Наглядно структура сопутствующей сомати-
ческой патологии продемонстрирована на рисун-
ке 1. 

Средние сроки ущемления во всех группах 
составляли до 22-23 часов со значительным раз-
бросом минимального и максимального времени. 
Наиболее часто пациенты обращались с 12 до 24 
часов с момента ущемления, наименее часто в 
первые 2 часа с момента ущемления. Во 2-й груп-
пе в обеих подгруппах отмечены единичные слу-
чаи обращения позднее 48 часов по сравнению с 
таковыми в 1-й группе. Этот факт объясняется 
выборкой пациентов для оперативного лечения с 
применением сетчатого эндопротеза (а именно 
развитием у пациентов тяжелых осложненных 

форм ущемленных послеоперационных грыж 
(некроз стенки кишки, перитонит, флегмона гры-
жевого мешка) и невозможностью применения 
сетчатых эндопротезов в данных условиях). 
Структура пациентов в зависимости от срока 
ущемления послеоперационной вентральной 
грыжи передней брюшной стенки до обращения 
за медицинской помощью представлена на ри-
сунке 2. 

Тяжесть состояния больных оценивалось фи-
зикальными и лабораторными методами обследо-
вания. Оценка тяжести состояния больных на мо-
мент поступления представлена в табл. 4. 

Большинство больных поступало в состоянии 
средней тяжести – 68 (65.4%), 53 (69.7%), 29 
(78.4%) соответственно. В 1-й группе был суще-
ственно выше процент больных, состояние кото-
рых оценивалось как тяжелое, что обусловлено 
большим числом пациентов, обратившихся в бо-
лее поздние сроки с момента ущемления и/или 
декомпенсацией тяжелой сопутствующей сома-
тической патологии на фоне болевого синдрома 
и явлений кишечной непроходимости. 

2%

6%

17%

38%

23%

14%

1%

14%

23%

42%

17%

3%

2%

9%

28%

46%

14%

1%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

до 2 часов

2-6 часов

6-12 часов

12-24 часов

24-48 часов

более 48 часов

1 группа 2 группа подгруппа "А" 2 группа подруппа "В"  
Рис. 2. Структура пациентов в зависимости от времени ущемления. 
 

Таблица 4 
Тяжесть состояние пациентов при поступлении в стационар 

Группа 
Тяжесть состояния 1-я группа 2-я группа 

Подгруппа «А» Подгруппа «В» 
Удовлетворительное 16(15.4%) 18(23.7%) 7(18.9%) 

Средней степени тяжести 68 (65.4%) 53 (69.7%) 29 (78.4%) 
Тяжелое 20(19.2%) 5(6.6%) 1(2.7%) 
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Таблица 5 
Распределение больных в зависимости от ущемленного органа и выполнения  

резекции участка ущемленного органа 

Критерий 
 

Группа 

Ущемленный орган абс (%) Резекция участка ущемленного органа 
производилась абс (%) 

Участок большого 
сальника 

Участок 
кишки 

Участок большого 
сальника Участок кишки 

1-я группа 48(46.2%) 56(53.8%) 39(37.5%) 21(20.2%) 

2-я группа «А» 42(55.3%) 34(44.7%) 28(27.8%) 9(11.8%) 
«В» 16(44.4%) 12(32.4%) 10(36.8%) 1(2.7%) 

 

 
Рис. 3. Структура местных раневых осложнений в послеоперационном периоде. 

Осложненные ущемленные послеоперацион-
ные вентральные грыжи наблюдались у 64 
(61.5%) пациентов 1-й группы: кишечная непро-
ходимость 40 (34.6%), перитонит 18 (17.3%), 
флегмона грыжевого мешка 9 (8.6%). У пациен-
тов 2-й группы осложнения грыж наблюдались в 
44 (38.9%) случаях в виде кишечной непроходи-
мости, осложнений в виде перитонита и флегмо-
ны грыжевого мешка во 2-й группе не отмечено.  

Всем больным после предоперационной под-
готовки выполнялось оперативное вмешательство 
по экстренным показаниям. Сроки предопераци-
онной подготовки определялись степенью нару-
шения показателей гомеостаза больных. В пред-
операционную подготовку включали стандарт-
ную коррекцию имеющихся нарушений: деятель-
ности сердечно-сосудистой системы, гиповоле-
мии, работы эндокринных органов, профилактику 
тромбоэмболических осложнений. Некоторые 
интраоперационные данные представлены в таб-
лице 5. 

Всем больным в послеоперационном периоде 
проводилась антибактериальная терапия, инфузи-
онно-дезинтоксикационная терапия, обезболива-
ние, профилактика и лечение сопутствующей со-
матической патологии.  

Местные осложнения в послеоперационном 
периоде были представлены: нагноением после-
операционной раны, серомой послеоперационной 
раны, гематомой послеоперационной раны, ин-
фильтратом послеоперационной раны, краевым 
некрозом подкожно-жирового лоскута (рисунок 
3). Осложнений в виде отторжения и миграции 
сетчатого полипропиленового эндопротеза в ран-
нем послеоперационном периоде не выявлено. 

Кроме того во 2-й группе подгруппе «А» у 2 
(1.9%) больных в послеоперационном периоде 
наблюдался краевой некроз подкожно-жирового 
лоскута. 

Нагноение послеоперационной раны в 2,5 ра-
за чаще наблюдалось у пациентов 1-й группы, это 
объясняется выполнением операции в условиях 
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высокой степени бактериальной контаминации 
раны, вследствие преобладания тяжелых ослож-
ненных (перитонит, флегмона грыжевого мешка) 
форм ущемленной послеоперационной вентраль-
ной грыжи передней брюшной стенки по сравне-
нию со 2-й группой. Нагноение развивалось чаще 
в первые 4 суток – 16 (88,9% от пациентов с 
наличием нагноения послеоперационной раны в 
1-й группе) пациентов. Проводилось своевремен-
ное комплексное лечение (назначение комбина-
ции антибактериальных средств (с подбором в 
зависимости от возбудителя инфекции и чувстви-
тельности к антибиотикам), дополнительное дре-
нирование и обработка раны с антисептиками). 
Купирования явлений нагноения наблюдалось к  
12 суткам у 17 (94,4% от пациентов с наличием 
нагноения послеоперационной раны в 1-й группе) 
пациентов (тем самым существенно не влияя на 
среднюю продолжительность пребывания паци-
ентов в стационаре в данной группе).  

Серома послеоперационной раны выявлена у 
14 (12,4% от всех пациентов 2-й группы) пациен-
тов 2-й группы подгруппы «А» и у 1 (0,88% от 
всех пациентов 2-й группы) пациента 2-й группы 
подгруппы «В». Все серомы были пунктированы 
с последующей эвакуацией содержимого. Во 2-й 
группе подгруппе «А» повторные пункции потре-
бовались 6 (5,3%) пациентам, постановка дренажа 
в полость серомы потребовалась 4 (3,5%) пациен-
там. Инфицирование серомы отмечено в  
2 (1,8%) случаях. Во 2-й группе подгруппе «В» 
повторного пунктирования не потребовалось. 
Инфильтрат послеоперационной раны зареги-
стрирован в 11 (9,7% от всех пациентов 2-й груп-
пы) случаях в подгруппе «А» и в 1 (0,88% от всех 
пациентов 2-й группы) случае в подгруппе «В». 
На фоне антибактериальной терапии и физиоте-
рапии наблюдалось медленное регрессирование 
инфильтратов, случаев абсцедирования инфиль-
тратов не отмечено. Существенные различия в 
местных раневых послеоперационных осложне-
ниях в подгруппах «А» и «В» 2-й группы объяс-
няются наличием большой площади контакта 
сетчатого эндопротеза с подкожно-жировой клет-
чаткой, подвергшейся действию патологических 
процессов при ущемлении грыжи (отек, инфиль-
трация, нарушения микрососудистой циркуляции 
в окружающих тканях, бактериальная контамина-
ция и т.п.), при применении методики по типу 
«On lay».  

В 1-й группе системные осложнения (пневмо-
ния, инфаркт, инсульт, полиорганная недостаточ-
ность) зарегистрированы у 6 (5.76%) больных, во 
2-й группе – у 3 (2.65%) больных, из них в под-
группе «А» – у 2 (2.63%) больных и подгруппе 
«В» – у 1 (2.7%) больного. 

В 1-й группе послеоперационная летальность 
составила 4 (3.84%)пациента, во 2-й группе  
2 (1.76%) пациента, из них в подгруппе «А»  
2 (1.76%) пациента, в подгруппе «В» летальных 
исходов не наблюдалось. 

Средний срок пребывания в стационаре паци-
ентов 1 группы составил 15.2±1.73 дней, 2-й 
группы – 15.7±1.74 дней (p<0.05). 

По данным анкетирования и опросов 84 (53 из 
1-й группы и 31 из 2-й группы, из них 21 из под-
группы «А» и 10 из подгруппы «В») проопериро-
ванных за данный период пациентов получены 
следующие данные: 

В 1-й группе рецидив послеоперационной 
грыжи возник у 17 (32.1%) больных. Во 2-й груп-
пе подгруппе «А» рецидив послеоперационной 
грыжи возник у 2 (9.5%) пациентов. Во 2-й груп-
пе подгруппы «В» рецидивов послеоперационной 
грыжи у анкетированных больных не зарегистри-
ровано. 

В структуре исследуемых в данной работе па-
циентов преобладают женщины старше 60 лет с 
длительным периодом грыженосительства (более 
6 лет).  

У подавляющего большинства (более 90%) 
больных ущемленными послеоперационными 
вентральными грыжами передней брюшной стен-
ки при поступлении в стационар имелась сопут-
ствующая соматическая патология с тенденцией к 
декомпенсации на фоне болевого синдрома и яв-
лений кишечной непроходимости. Декомпенса-
ция сопутствующей патологии оказывала прямое 
влияние на тяжесть состояния больного.  

Применение сетчатых полипропиленовых эн-
допротезов при оперативном лечении ущемлен-
ных послеоперационных вентральных грыж пе-
редней брюшной стенки не влияет на частоту 
нагноения раны в послеоперационном периоде. 

Пластика сетчатым эндопротезом по типу 
«Sub lay» позволяет снизить частоту таких мест-
ных раневых осложнений, как серома и инфиль-
трат послеоперационной раны по сравнению с 
пластикой по типу «On lay» . 

Применение аллопластических методов гер-
ниопластики при ущемленных послеоперацион-
ных вентральных грыжах не приводит к значи-
тельному увеличению среднего срока пребывания 
пациентов в стационаре (средний срок пребыва-
ния в стационаре увеличился 0,5 дня, p<0.05). 
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