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Герниология, как раздел хирургии, начала форми-

роваться в XIX – начале XX вв., когда на смену паллиа-

тивным, а, нередко, и калечащим операциям грыжесе-

чения приходили различные варианты герниопластики. 

Основным принципом хирургической герниологии, 

сформированным в начале ее развития, была надежность 

ушивания собственных тканей пациента и прочность 

формируемого рубца. Эффективность разработанных 

методик позволяет использовать их и до настоящего 

времени. Вместе с тем высокий процент рецидивов и по-

слеоперационных осложнений при различных вариантах 

аутопластик потребовал использования дополнительных 

материалов для укрепления передней брюшной стенки. 

Совершенствование синтетических материалов и мето-

дов их имплантации позволило на порядок уменьшить 

число рецидивов при паховой герниопластике и вдвое 

снизить число рецидивов при оперативном лечении 

послеоперационных вентральных грыж. Широкое 

внедрение «не натяжных» методов герниопластик 

привело к значительному снижению абдоминального 

компартмент – синдрома. Преимущество пластики 

без натяжения состоит в минимизации изменения объ-

ема брюшной полости, что не приводит к повышению 

внутрибрюшного давления и нарушению функции 

дыхания [9].

По статистическим данным, от 2% до 15% процентов 

всех лапаротомий осложняются развитием послеопера-

ционных вентральных грыж [10, 32,38]. В России ежегод-

но выполняется около 200 тысяч грыжесечений, в Европе 

– около 1 млн., а материальные расходы на 700 тысяч 

герниопластик в США составили около 28 млрд. долларов. 

С ежегодным увеличением количества хирургических 

вмешательств по поводу различных заболеваний органов 

брюшной полости растет и число больных с послеопера-

ционными и рецидивными грыжами [10].

Послеоперационные вентральные грыжи составляют 

20-26% всех наружных грыж живота, занимая второе ме-

сто по частоте после паховых грыж [2, 17]. Частота рециди-

вов остается высокой, достигая 4,5-60% после применения 

методик аутопластики, а при методиках аллопластики – 
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3-19,5% [2, 11]. Летальность при данном заболевании ко-

леблется от 0,1 до 2,9% при плановых операциях и от 10 

до 26% при ущемленных грыжах [17, 25].

У больных с послеоперационной вентральной грыжей 

(ПОВГ) передняя брюшная стенка постепенно теряет свое 

анатомо-морфологическое и функциональное строение. 

Мышцы вследствие развития ПОВГ утрачивают одну из то-

чек опоры. Изменение положения приводит к нарушению 

функционального состояния с постепенным снижением 

сократительной способности и развитием мышечной кон-

трактуры. Мышечная ткань замещается соединительной 

и жировой, отмечается снижение кровотока. Постепенно

развиваются процессы атрофии и склероза. Наиболее 

выраженные изменения мышечно-апоневротического 

строения наблюдаются в области грыжевого дефекта, рас-

пространяясь на всю переднюю брюшную стенку (ПБС) 

при больших и гигантских грыжах. Фасциальный каркас 

в области ворот замещается рубцовой тканью, теряет 

прочность и способность к надежному сращению[27]. 

Натяжение тканей усиливает нарушение микроциркуля-

ции, углубляет дистрофические процессы и ухудшает их 

трофику. ПОВГ в настоящий момент рассматривают не 

как локальный процесс, а как грыжевую болезнь, охваты-

вающую все анатомические структуры ПБС, приводящую 

к прогрессирующим глубоким ее морфофункциональным 

изменениям[47].

Основную роль в развитии ПОВГ, а впоследствии и ре-

цидивов, играют изменения в метаболизме соединитель-

ной ткани, ведущие к нарушению процесса формирова-

нии рубца с преобладанием тонких коллагеновых волокон 

с низкой плотностью[52]. Существование ПОВГ приводит 

к нарушению общего состояния организма. Совокуп-

ность изменений при данной патологии рассматривают 

как болезнь послеоперационных грыж или «eventration 

dieseas»[50].

Основными причинами неудовлетворительных ре-

зультатов являются технические и тактические ошибки 

при фиксации аллотрансплантата, развитие гнойных 

раневых осложнений, наличие сопутствующих заболева-

ний, оказывающих неблагоприятное влияние на течение 

послеоперационного периода[13].

Таким образом, с точки зрения хирургической так-

тики, основным является вопрос месторасположения 

и способа фиксации эндопротеза. В частности, диску-

тируется тема принципиального подхода – какие слои 

брюшной стенки и как должны укрепляться сетчатым 

имплантатом, в какие пространства он должен быть 

помещен? [16]

К настоящему времени предложены сотни способов 

операций, с применением синтетических материалов, 

методов их имплантации, что свидетельствует об от-

сутствии идеальных решений [36, 46]. В хирургическом 

лечении грыж брюшной стенки ведущие позиции за-

няла ненатяжная пластика с имплантацией сетчатого 

эндопротеза, что позволило существенно улучшить 

результаты и в несколько раз уменьшить частоту 

рецидивов [1, 5].

На XVI Международном конгрессе эндоскопической 

хирургии (Стокгольм, 2008 г.) было еще раз подчеркну-

то, что отсутствует консенсус в выборе метода хирур-

гического лечения вентральной грыжи [44]. Отмечены 

специфические осложнения, которые зависят от вида 

синтетического материала [51].

В настоящее время в зависимости от расположения 

имплантата по отношению к мышечно-апоневротическим 

слоям передней брюшной стенки имеются следующие не-

натяжные способы герниопластики: над апоневрозом — 

on lay; ретромускулярно – sub lay; в виде заплаты –

 in lay [3].

При методике on lay протез фиксируется поверх 

ушитых, по типу первичного шва, грыжевых ворот. При 

этом сетка укладывается на апоневроз и фиксируется к 

нему по периметру грыжевых ворот отступя от края не 

менее чем на 1,5-2,5 см. Преимуществом этого способа 

является то, что он технически наиболее простой и от-

сутствует при этом контакт протеза с органами брюш-

ной полости [15]. Однако многие авторы сообщают об 

относительно высокой вероятности возникновения 

раневых осложнений, частота которых, по данным раз-

ных авторов, колеблется от 6 до 50% [30, 33]. Это объяс-

няется тем, что при установке протеза on lay способом, 

имплантат непосредственно контактирует с подкожно 

жировой клетчаткой. При мобилизации подкожно жи-

ровой клетчатки от апоневроза на большое расстояния 

(на 5-6 см в каждую сторону) повреждаются пути лим-

фатока и образуется полость где скапливаются серомы, 

гематомы [33]. 

Впервые в 1973 году R. Stoppa и J. Rives описали 

методику sub lay. Протез при этом способе располага-

ется между мышцами и апоневротическими тканями 
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позади мышц на расстоянии 5-6 см от края дефекта 

и обеспечивает достаточный контакт с тканями пред-

упреждая от чрезмерного сморщивания протеза [12]. 

Применение данной методики позволяет провести ре-

конструкцию ПБС и восстановить ее физиологическую 

функцию. Однако при этой методике часто возникают 

трудности связанные с изоляцией внутренних органов 

от имплантата. Частота рецидивов при sub lay методике, 

по данным литературы, составляет 12% [31], а частота 

ретенционных послеоперационных осложнений колеб-

лется от 20 до 45,8% [37].

In lay методика предполагает закрытие грыжевого 

дефекта ПБС непосредственно сетчатым имплантом по 

окружности в виде заплаты. Сетчатый эндопротез рас-

полагается под апоневрозом, края дефекта над сеткой 

не соединяются. При этом грыжевой мешок по пред-

брюшинной клетчатке отделяют от апоневроза с созда-

нием «кармана» на расстоянии 3-4 см от края грыжевых 

ворот[15]. Эта техника полностью отвечает требованиям 

не натяжной пластики и позволяет сохранить прежний 

объем брюшной полости. Но при данной методике не 

всегда удается полностью изолировать петли кишечника 

от сетчатого имплантата брюшиной или сальником и впо-

следствии могут возникнуть не желательные осложнения 

[31]. По данным разных авторов, частота рецидивов при 

in lay пластики составляет 3-44% [40, 41]. 

Кроме выше указанных способов аллогерниопластики 

существуют и комбинированные методы. Это определен-

ная совокупность способов герниопластики, которая, как 

правило, используется при гигантских дефектах ПБС, а 

также при высоком риске развития внутрибрюшной ги-

пертензии и включает перемещение собственных тканей 

пациента (отдельных участков прямых мышц живота или 

апоневроза наружной косой мышцы) и имплантацию 

эндопротеза [3].

Описаны варианты расположения одной полови-

ны эндопротеза над апоневрозом, другой – под ним. 

Указанные методики решают целый ряд задач, но до-

вольно сложны и травматичны [3, 12]. Способ комбини-

рованной аллопластики передней брюшной стенки без 

вскрытия брюшной полости, предложенный B.H. Devlin 

в 1993 году, заключается в размещении протеза кпереди 

от мышечно-апоневротического слоя с минимальным 

натяжением краев грыжевого дефекта[42]. Преиму-

ществом данного метода пластики является отсутствие 

необходимости рассечения всех слоев ПБС и вскрытие 

брюшной полости, в связи с чем уменьшается вероятность 

развития осложнений со стороны внутренних органов. 

Однако этот метод имеет следующие недостатки: вы-

сок риск развития осложнений, характерных для под-

кожного расположения имплантата (серомы, гематомы, 

инфильтраты).

В 1990 году O.M. Ramirez предложил оригинальную 

методику пластики больших ПОВГ методом разделения 

анатомических компонентов передней брюшной стен-

ки, известную как «components separation method» [49]. 

Вскрытие брюшной полости и обработка грыжевого 

мешка осуществляются аналогично пластике с закрытием 

дефекта брюшной стенки синтетическим материалом. 

Дальнейший ход операции определяется потребностью 

не только закрыть дефект брюшной стенки, но и вос-

становить объем редуцированной брюшной полости. 

Причиной редукции объема брюшной полости является 

контрактура боковых мышц живота, приводящая к пере-

мещению латерально влагалищ прямых мышц. Ведущая 

роль в этом процессе принадлежит наружной косой 

мышце живота. В результате при пластике брюшной стен-

ки невозможно не только сблизить влагалища прямых 

мышц, но и вправить содержимое грыжевого мешка в 

брюшную полость вследствие значительного уменьшения 

ее объема.

Восстановление объема брюшной полости при этой 

методике достигается путем мобилизации грыжевого 

мешка и переднего листка влагалищ прямых мышц жи-

вота до спигелевой линии с обеих сторон. После этого 

на уровне перехода наружных косых мышц живота в 

их сухожильную часть они пересекаются от реберной 

дуги до подвздошной кости. В результате удается не 

только сократить размеры дефекта, но и увеличить 

объем брюшной полости. Особенностью мобилизации 

влагалищ прямых мышц является полное сохранение 

их кровоснабжения и иннервации, что позволяет, при 

их перемещении медиально, в большей или меньшей 

степени восстановить их функцию [49]. Преимуще-

ством данного метода пластики является еще и то, что 

он позволяет укрепить ПБС при больших и гигантских 

ПОВГ [49].

Недостатком методики является частое скопление 

серозной жидкости, вследствие пересечения многих 

лимфатических и кровеносных капилляров в результате 

Современный взгляд на проблему лечения больных с послеоперационными вентральными грыжами
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отслоения подкожной жировой основы, а так же широкий 

контакт подкожно жировой клетчатки с эндопротезом 

[48].

В настоящее время все большую популярность при-

обретает интраперитонеальний способ расположения 

протеза(IPOM), особенно с использованием лапароско-

пической техники. Для проведения подобных операций 

необходимы эндопротезы с адгезивным барьером или 

композитные сетки с антиадгезивной поверхностью 

[43]. Ряд авторов (B.T. Heniford et al. 2000; T. Aura et al. 

2002; K.A. LeBlanc et al. 2003; G.A. Dumanian, W. Denham, 

2003; M.E.Jr. Franklin et al. 2004) считают, что при лапа-

роскопической герниопластике возможно значительное 

снижение частоты раневых осложнений. Существен-

ным недостатком метода является отсутствие восста-

новления нормальной анатомии передней брюшной 

стенки [47].

Использование синтетических материалов для вос-

становления дефектов передней брюшной стенки не 

является чем-то новым, но до сих пор идеальный мате-

риал остается ненайденным. Имплантат, введенный в 

ткани больного, все же остается для него инородным 

телом, которое обусловливает развитие различного рода 

осложнений [6].

На 3-м конгрессе хирургов Москвы (2010) было под-

черкнуто, что хроническое воспаление в зоне установ-

ки протеза не стихает на протяжении всего периода 

имплантации. Опубликованы экспериментальные и 

клинические данные о развитии кишечной непроходи-

мости, свищей после применения эндопротезов из всех 

материалов, в том числе и тех, которые позициониро-

вались как антиадгезивные — политетрафторэтилена, 

полиэфиров [45].

Известны следующие направления профилактики 

осложнений IPOM: новая техника изоляции, противоспа-

ечные покрытия, современные синтетические материалы 

и альтернативные способы фиксации эндопротеза. Для 

отграничения сетки от петель кишечника используют 

большой сальник, отсепарованную брюшину, грыжевой 

мешок [7, 8, 23]. Кишечных свищей авторы не наблю-

дали. Другие исследователи сообщают о единичных 

примерах таких осложнений [34]. Однако в целом ряде 

случаев отграничить эндопротез от внутренних органов 

не представляется возможным, поскольку отсутствует 

достаточная длина сальника из-за ранее перенесенных 

операций и заболеваний, широкая диссекция грыжевого 

мешка и брюшины приводит к их некрозу. 

Интраперитонеальная пластика на современном эта-

пе предусматривает использование композитных сеток 

с различными свойствами поверхностей [20, 22]. Пари-

етальную поверхность композитной сетки моделируют 

таким образом, чтобы она обладала хорошими адгезив-

ными свойствами и служила каркасом для формирования 

соединительной ткани. Висцеральную поверхность изго-

тавливают гладкой, из материала, обладающего противо-

спаечными свойствами. Применяют также покрытия из 

коллагена, фетальных фибробластов, бесклеточного 

аутодермального матрикса, мезенхимальных стволовых 

клеток [4, 14, 21]. Экспериментальные данные и клини-

ческий опыт выполнения IPOM с помощью композитных 

сеток оказались в основном позитивными [18, 26]. Их 

применение возможно даже в условиях бактериальной 

контаминации [53].

В исследованиях различных авторов отмечается, что 

в ранние сроки после IPOM даже после использования ряда 

композитных антиадгезивных материалов развивается

выраженный спаечный процесс в брюшной полости, 

а принципиальных отличий от результатов имплантации 

полипропиленовой сетки нет [14, 21]. Известно, что в 

ряде случаев в ближайшем послеоперационном периоде 

наблюдается острая спаечная кишечная непроходимость 

и могут возникать кишечные свищи [24]. Многие авторы 

убеждены, что опасность контакта сетки с внутренними 

органами явно преувеличена, а внутрибрюшинное рас-

положение полипропиленовой сетки не ассоциировано 

с формированием кишечных свищей [29].

Интраперитонеальная пластика при соблюдении 

ряда условий возможна как в плановой, так и в экс-

тренной хирургии [7, 29]. Показано, что опасен не сам 

контакт сетки с петлей кишки, а воздействие края эндо-

протеза [29]. Установлено, что по периметру пластики 

по сравнению с центром протеза быстрее развивается 

асептическое воспаление[28]. Не исключено, что про-

шивание тканей в области фиксации сетки создает 

участки гипоксии, локального ацидоза, что и является 

причиной быстрой миграции нейтрофилов в эту зону. 

Более равномерная фиксация сетки по бесшовной 

технологии возможна с помощью определенных тех-

нических приемов или специально разработанных 

эндопротезов [35].
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IPOM — простой и надежный способ, который с успе-

хом применяют при грыжах любых размеров, а так же для 

превентивной пластики [7, 39]. Открытый вариант такой 

операции считают методом выбора у больных с высоким 

риском раневых осложнений [22]. Техника интраперитоне-

альной пластики хорошо подходит для лапароскопического 

выполнения [34]. Анализ сходных и полярных мнений, 

высказанных разными авторами, позволяет утверждать, 

что чем больше размер дефекта брюшной стенки и выше 

риск рецидива, чем больше манипуляций необходимо 

выполнить в брюшной полости (тотальный адгезиолизис, 

симультанные вмешательства), тем больше аргументов

в пользу технологии IPOM. Ургентную ситуацию, тяжесть 

состояния пациента, стремление сократить продолжитель-

ность вмешательства, снизить его травматичность и риск 

также следует расценивать подобным образом. Исходно 

высокое внутрибрюшное давление, ожирение, контами-

нация раны, сахарный диабет, преклонный возраст можно 

отнести к значимым факторам для выбора способа вну-

трибрюшинной имплантации эндопротеза. Безусловно, 

в таком случае важно применить методику, которой луч-

ше всего владеет операционная бригада, учесть свойства 

синтетических материалов, находящихся в распоряжении 

хирургов. Важнейшим условием широкого внедрения ин-

траперитонеальной пластики и всесторонней реализации 

ее преимуществ является использование современных 

и доступных композитных сетчатых эндопротезов для 

внутрибрюшинной имплантации [19]. В России сейчас 

находится в стадии экспериментально-клинического из-

учения целый ряд новых материалов для таких эндопро-

тезов [19, 26].

Таким образом, в литературе описано многообра-

зие способов размещения протеза при аллопластике 

грыж и отсутствуют четкие показания и единое мнение 

о предпочтении расположения эксплантата в каждом 

конкретном случае, что подтверждает тезис о необходи-

мости дальнейшего изучения и исследования результатов 

оперативного лечения больных с ПОВГ.
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