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Если бы хирург занимался только грыже-
сечением и больше ни чем иным, то и тогда 
стоило бы стать хирургом и посвятить 
себя служению этому делу.

Вильям Холстед

Заболеваемость населения грыжами живота составляет 
от 4 до 7% [1, 4, 11]. Из общего числа операций в хирургиче-
ских стационарах 10–21% приходится на герниопластики [2, 
5, 10]. Причинами образования грыж живота являются повы-
шение внутрибрюшного давления и морфофункциональная 
несостоятельность тканей пациента. Грыжи могут возник-
нуть в любом месте брюшной стенки, но чаще всего в местах 
прохождения первичных эмбриональных сообщений между 
брюшной полостью плода с внешней средой. К местам, 
в которых наиболее часто возникают грыжи, относятся 
паховая область, пупочное кольцо, белая линия живота, диа-
фрагма, послеоперационные рубцы. Реже грыжи возникают в 
поясничной, тазовой области, в местах прохождения сосудов 
и нервов.

Герниопластика местными тканями не устраняет этиопа-
тогенетические механизмы грыжеобразования. В настоящее 
время основным способом лечения грыж живота является 
герниопластика сетчатыми имплантатами [3, 5, 11].

История лечения грыж начинается с античных времен. 
Упоминание о грыже встречается в трудах Гиппократа и 
Ибн Сины. Лечение наружных грыж живота в средние века 
ограничивалось ношением бандажей, однако операции при 
ущемлении грыжи делали уже Цельс, Гелиодор и др. (I–IV в. 
н.э.). Оперативное лечение грыж до XIX в. сопровождалось 
большой летальностью. В первой половине XIX в. вышли 
первые монографии с углубленным описанием грыж живота. 
Начинает развиваться специальный раздел хирургии, посвя-
щенный изучению грыжи, — герниология. На протяжении 
последнего столетия даже самым ярым сторонникам пласти-
ки собственными тканями стала понятной необходимость 
использования синтетических материалов для закрытия 
дефектов брюшной стенки.

Впервые герниопластика с серебряной сеткой с целью 
замещения дефекта брюшной стенки при вентральной грыже 
была применена О.Witzel в 1902 г. [18].

В 1958 г. английский ученный L.Ball [13] впервые 
использовал большую серебряную сетку преперитонеаль-
но, для укрепления задней стенки пахового канала. В 500 
выполненных операциях он сообщил о возникновении лишь 
двух рецидивов. Это укрепило мнение о необходимости 

преперитонеального расположения протеза в герниологии. 
Также в качестве эндопротезов использовали сетки из тан-
тала и нержавеющей стали [11, 12, 18]. Несмотря на первые 
положительные результаты, использование сеток из металла 
постепенно стало ограничиваться из-за чувства дискомфор-
та, возникающего у пациентов, недостаточной гибкости, 
ломкости сетки и, как следствие, повреждения тканей паци-
ента с последующим инфицированием.

Во второй половине XX в. A.R.Koontz и R.U.Kimberly 
[14] впервые использовали неметаллические синтетические 
материалы в опыте на собаках (лавсан, нейлон, стеклово-
локно, майлар, орлон, поливиниловую губку, полиэтилен, 
винион). В асептичных условиях материя из орлона пока-
зала лучшую инфильтрацию фибробластами и прочность в 
сравнении с другими материалами. Свойства синтетических 
материалов 50–60-х годов обусловили и неблагоприятные 
стороны их применения. Сетки отторгались, разрушались, 
образовывали множественные лигатурные свищи, что при-
водило к рецидивам грыж [3, 7, 8]. Число инфекционных 
послеоперационных осложнений после применения сетчатых 
имплантатов доходило до 11,7%.

В 1959 г. была опубликована работа F.C.Usher, где он 
описывал случаи замещения дефектов диафрагмы и стенки 
грудной и брюшной полостей пропиленовым имплантатом. 
Именно с началом применения полипропиленовой сетки 
связан успех в герниологии, послуживший новым толчком в 
использовании синтетических материалов для хирургическо-
го лечения грыж различной локализации [9, 12]. Это было 
обусловлено тем, что полипропиленовые эндопротезы имеют 
ряд преимуществ перед другими синтетическими материала-
ми: 1) полипропиленовые сетки состоят из монофиламентных 
нитей, поэтому они вызывают значительно меньшую воспа-
лительную реакцию; 2) при применении полипропиленовых 
сеток уменьшается риск инфекционных осложнений, так как 
монофиламентные нити не колонизируются микроорганиз-
мами; 3) использование полипропиленовых сеток уменьшает 
образование сером в послеоперационном периоде, однако 
частота последних больше связана с размерами экспланта-
та — чем они больше, тем чаще образуются серомы [12].

В 1950 г. V.H. Cumberland и J.T. Scales [15] сформу-
лировали 8 критериев идеального материала: 1) не должен 
физически размягчаться тканевыми соками; 2) должен быть 
химически инертным; 3) не должен вызывать воспаления 
или отторжения; 4) не должен обладать канцерогенными 
свойствами; 5) не должен вызывать аллергию или сенсиби-
лизацию; 6) должен обладать механической прочностью; 
7) должен быть пригоден для фабричного изготовления; 
8) должен быть пригоден для стерилизации.

ЭВОЛЮЦИЯ ТЕХНОЛОГИИ ПРИМЕНЕНИЯ 
СИНТЕТИЧЕСКИХ ИМПЛАНТАТОВ В ГЕРНИОЛОГИИ
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Кроме полипропиленовых эндопротезов, в настоящее 
время при хирургическом лечении грыж еще продолжают 
использовать сетки из мультифиламентных полиэтиленте-
рефталатных (ПЭТФ) или их чаще называют «полиэфирных» 
нитей — «Эслан» (ООО «Линтекс», Россия), «Mersilen» 
«Ethicon» (США), «Dacron» «Meadox Medical Corp» (США), 
Parietex «Sofradin International» (Франция). Эти проте-
зы уступают полипропиленовым по биосовместимости и 
устойчивости к биодеградации. Но основной их недостаток 
заключается в наличии микропор между элементарными 
волокнами с поперечными размерами менее 10 мкм. В них 
легко попадают микроорганизмы (диаметр стафилококка 
порядка 1 мкм) и не могут попасть макрофаги (диаметр 
18–35 мкм) и лейкоциты (15–20 мкм). Поэтому фагоцитоз 
внутри таких эксплантатов затруднен, что создает опас-
ность их нагноения и отторжения. Однако в настоящее 
время фирма «Ethicon» производит комбинированные экс-
плантаты «Vypro» и «Vypro II». Они состоят примерно на 
50% из рассасывающихся полифиламентных нитей «Vycril» 
и на 50% из не рассасывающихся полифиламентных поли-
пропиленовых нитей. При использовании подобных сеток 
через 2–3 мес в результате полного гидролиза и адсорб-
ции рассасывающегося компонента в зоне пластики будет 
содержаться значительно меньше инородного материала. 
Важным недостатком этих материалов, изготовленных из 
полифиламентных нитей, являются микропористость и свя-
занная с этим опасность их инфицирования. С учетом этого 
фирма разработала эндопротез «Ультрапро», состоящий из 
не рассасывающихся полипропиленовых мононитей «Prolen» 
и рассасывающихся мононитей из полиглекапрона «Моно-
крил», которые полностью биодеградируют в сроки от 90 до 
120 сут.

В перспективе полипропиленовые сетчатые эндо-
протезы, очевидно, будут заменяться эндопротезами из 
поливинилиденфторидных мононитей, превосходящих их по 
биосовместимости, биорезистентности и манипуляционным 
свойствам [8].

Все современные эндопротезы для герниопластики 
можно классифицировать по:

химическому составу:
– полипропиленовые;
– поливинилиденфторидные;
– полиэтилентерефталатные;
– политетрафторэтиленовые;

устойчивости к биодеструкции:
– рассасывающиеся;
– не рассасывающиеся;
– комбинированные;

структуре эндопротеза:
– сетчатые основовязаные;
– пленочно-пористые;

структуре нитей:
– олифиламентные;
– монофиламентные;

пористости:
–  микропористые (размеры пор менее 10 мкм; со 
средними порами размером 75 мкм);

–  макропористые (поры размером в несколько мил-
лиметров);

по конструкции:
– плоские;
– объемные.

В настоящее время основным способом лечения грыж, 
особенно у больных с повышенным риском рецидива забо-

левания, становится аллопластика сетчатыми протезами [4, 
6, 10].

К настоящему времени накоплен значительный опыт 
по применению разнообразных способов протезирования. 
Все аллопластические операции специфичны. Формирование 
ложа для протеза, его размещение и фиксация повышают 
сложность, травматичность и длительность вмешательств. Не 
всегда аллопластика достаточно надёжна и функциональна. 
Имплантирование в рану чужеродного материала ухудшает 
условия её заживления и повышает частоту раневых ослож-
нений до 40% [1, 2, 6, 9].

Интегрирование протеза в слои брюшной стенки позво-
ляет максимально использовать его укрепляющий эффект. 
Способы подапоневротического размещения имплантата 
технически сложнее, травматичнее, длительнее, нередко 
трудновыполнимы, а также контакт используемых в хирур-
гической практике синтетических имплантатов с органами 
брюшной полости может приводить к образованию кишеч-
ных свищей и развития спаечной болезни.

При герниопластике (способ «onlay») сетчатый имплан-
тат после ушивания грыжевых ворот укладывается на 
апоневроз передней брюшной стенки и фиксируется по 
периметру, отступя от края грыжевых ворот не менее 
чем на 1–1,5 см. Для его подшивания используются как 
непрерывный, так и узловой виды швов. Предпочтительнее 
использовать мононить того же материала, что и имплантат, 
с условным номером 0 или 1 [4, 5, 10, 11], эксплантат фик-
сируется по методике «onlay» с минимальным натяжением 
краев грыжевого дефекта.

При способе «inlay» — при гигантских грыжах имплан-
тат фиксируют к апоневрозу передней брюшной стенки по 
методике, аналогично описанной выше. Однако при этом 
ушивание грыжевых ворот не выполняют, а эксплантат заме-
щает образовавшийся дефект в апоневрозе [16]. Вскрытие 
брюшной полости при этом способе может не производить-
ся. Однако недостатком этого способа является сохранение 
латерального смещения прямых мышц живота относительно 
средней линии, что влияет на нарушение функции передней 
брюшной стенки в целом. Восстановление белой линии живо-
та, как точки фиксации прямых мышц, позволяет увеличить 
силу брюшного пресса при физической нагрузке на 40%.

Отрицательным моментом вышеперечисленных спо-
собов оперативного лечения является обширная отслойка 
подкожной жировой клетчатки от апоневроза передней 
брюшной стенки, что вызывает повреждение путей лимфоот-
тока [17]. Это приводит к скоплению раневой жидкости над 
сетчатым эксплантатом. Ведение послеоперационной раны 
в такой ситуации требует длительного, до 5 сут, дренирова-
ния остаточной полости [11]. Это осложнение встречается 
у 11–64% оперированных больных и напрямую связано с 
размерами имплантата [3, 6, 17]. Однако развитие данного 
осложнения не требует удаления имплантата.

Важным моментом методики «sublay» является отграни-
чение имплантата от органов брюшной полости париетальной 
брюшиной, тканями грыжевого мешка или большим сальни-
ком. Иногда при выраженном спаечном процессе в брюшной 
полости и особенно в области грыжевого мешка, рубцовых 
изменениях тканей передней брюшной стенки, массивном 
разрушении брюшинного покрова, отсутствии большого 
сальника (после онкологических операций) хирурги встреча-
ются с дефицитом аутологичных тканей и невозможностью 
полноценного отграничения имплантата от органов брюшной 
полости. Для таких ситуаций, а также при повышенном 
риске послеоперационных спаечных осложнений, применяет-
ся методика изолирующей герниопластики с использованием 
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противоспаечных барьерных средств. В качестве противоспа-
ечных барьерных средств используют мембрану «Interceed» 
производства компании «Ethicon» (США), композитные сет-
чатые протезы с противоспаечным покрытием «Parietex» 
фирмы «Sofradim» (Франция).

В научной литературе нет точных данных относительно 
методов пластики грыж живота и типа эндопротеза. Выбор 
метода часто зависит от стоимости эндопротеза, а не от типа 
грыжи.

Чаще всего интраперитонеальная методика используется 
при больших и гигантских грыжах и при грыжах вблизи кост-
ных структур, затрудняющих пластику и увеличивающих 
продолжительность операции. Интраперитонеальная мето-
дика размещения имплантанта является менее травматичной, 
а также уменьшает продолжительность операции. Основной 
недостаток интраперитонеального размещения импланта-
та — риск образования сращений и его высокая стоимость.

Таким образом, изучение данной проблемы является 
актуальной. Вопрос о применение имеющихся на рынке 
различных имплантатов интраабдоминально не решен. Нет 
убедительных данных о развитии или отсутствии спаек после 
их применения. В настоящий момент исследования в данной 
области ведутся.
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