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Цель. оценить эффективность хирургического лечения обширных и гигантских послеоперацион-
ных вентральных грыж, разработанным методом «раскроенного протеза».

Материал и методы. проведено проспективное исследование, в которое включено 48 пациентов. 
сформированы две группы. в основную группу (оГ) включены 27 пациентов, которым выполнена пла-
стика разработанным методом «раскроенным протезом», а в группу клинического сравнения (Гкс) – 21 
пациент, которым произведена операция Шумпелика. разработанный метод отличается от существую-
щих способом фиксации эндопротеза в тканях. Эндопротез не подшивается к тканям, а фиксируется при 
помощи бранш, выкроенных по его краям. проводили мультиспиральную компьютерную томографию 
(мскт) с герниоабдоменометрией, поверхностную электромиографию (ЭмГ) до и после вмешательства. 
в раннем послеоперационном периоде оценивалось количество и характер осложнений. в отдаленные 
сроки анализировались случаи возникновения рецидивов и качество жизни.

Результаты. из 27 пациентов основной группы в раннем послеоперационном периоде осложнения 
выявлены у 4 (14,8%), а в группе клинического сравнения, 21 пациент, осложнения развились у 6 (28,6%) 
пациентов. при электромиографии прямых мышц живота у пациентов как основной, так и в группе 
клинического сравнения до операции электропотенциалы были нерегулярными и низкоамплитудными. 
Через один год после операции в основной группе наблюдалось более существенное восстановление 
биопотенциалов прямых мышц. в отдаленном периоде от года до пяти лет в основной группе рецидивов 
заболевания не выявлено. в группе клинического сравнения выявлены два рецидива грыжи. при оценке 
качества жизни у пациентов основной группы отмечено повышение физического и психического компо-
нентов здоровья, в отличие от группы клинического сравнения (р<0,01).

Заключение. разработанный способ «раскроенного протеза» повышает эффективность лечения па-
циентов с обширными и гигантскими послеоперационными вентральными грыжами, за счет уменьшения 
количества рецидивов заболевания и достоверного улучшения качества жизни пациентов.

Ключевые слова: послеоперационные вентральные грыжи, протезирующая пластика, способ герниопла-
стики

Objectives. To evaluate effectiveness of surgical treatment of extensive and giant incisional  hernias with 
the developed method of “the cut mesh prosthesis”. 

Methods. Prospective investigation including 48 patients was conducted. Two groups were allocated. 
27 patients who were subjected to plasty using the designed “the cut mesh prosthesis” method made up the 
main group (MG); 21 patients who underwent Shumpelik’s surgery made up the group of clinical comparison 
(GCC). The designed method differs from the existed ones in the way of endoprosthesis fixation in the tissues. 
Endoprosthesis is not sewed to the tissues but fixed by means of strips  cut to its edges. Multislice computed 
tomography (MSCT) with hernioabdomenometry and surface electromyography (EMG) were carried out before 
and after the intervention.  The number and character of complications were evaluated in the early postoperative 
period. Recurrences and life quality were analyzed in long-term period.  

results. Out of 27 main group patients early postoperative complications were revealed in 4 (14,8%) and in 
the group of clinical comparison (n=21) the complications developed in 6 (28,6%) of patients. At electromyography 
of the straight abdominal muscles in patients the electropotentials were irregular and low amplitude in both main 
and clinical comparison groups before the operation. One year after operation more significant restoration of 
the biopotentials of straight muscles was observed. No recurrences were revealed in the main group in the long-
term period up to five years. Two hernia recurrences were revealed in the group of clinical comparison. While 
evaluating the life quality in the main group patients an increase of physical and psychological components of 
health was registered in contrast to the comparative group (р<0,01). 

Conclusions. The designed method of “the cut mesh prosthesis” increases effectiveness of patients’ 
treatment with extensive and giant incisional hernias by reducing of recurrences and reliable improvement of 
patients’ life quality. 
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Введение

послеоперационные вентральные гры-
жи (повГ) представляют важную социаль-
ную проблему, так как около половины этих 
пациентов – лица трудоспособного возрас-
та. достигая больших и гигантских размеров, 
грыжи нарушают качество жизни пациентов, 
ограничивают функциональные возможно-
сти сердечно-сосудистой, пищеварительной 
и дыхательной систем [1]. несмотря на про-
гресс эндовидеохирургии, всеобщей тенден-
ции к минимизации доступов для операций на 
органах брюшной полости, количество грыж 
передней брюшной стенки (пбс) сохраняет-
ся на прежнем уровне, а лечение и реабилита-
ция таких пациентов до настоящего времени 
представляют достаточно сложную и актуаль-
ную проблему хирургии. наиболее трудной и 
нерешенной задачей является хирургическое 
лечение гигантских послеоперационных вен-
тральных грыж. количество осложнений у 
пациентов с гигантскими грыжами достигает 
33%, количество рецидивов – 44%, а леталь-
ность находится в пределах 2-5,8% [2, 3, 4, 
5]. крайне неблагоприятным обстоятельством 
является сочетание послеоперационных грыж 
с различными вариантами ожирения. такой 
контингент представляет определенную слож-
ность для хирургов по причине имеющихся 
серьезных сопутствующих заболеваний, техни-
ческих трудностей во время операции, а также 
высокого риска развития различных осложне-
ний в раннем послеоперационном периоде. в 
этой группе пациентов, наиболее часто встре-
чаются гигантские грыжи, дающие основной 
процент осложнений и летальности. довольно 
часто такие пациенты получают отказ в плано-
вом оперативном лечении с рекомендациями 
«сначала похудеть, потом оперироваться» [6].

в настоящее время хирургическое лечение 
предусматривает применение сетчатых эндо-
протезов различного производства и качества, 
по разным методикам и даже принципам. с 
появлением синтетических материалов на ос-
нове полипропилена протезирующая пластика 
стала методом выбора для лечения послеопе-
рационных, в частности, рецидивных, обшир-
ных и гигантских грыж. 

восстановление нормальных анатомо-то-
пографических взаимоотношений тканей по-
вышает их возможности противостоять вну-
трибрюшному давлению (вбд). пластика в 

сочетании с протезированием, является ком-
бинированной и позволяет выполнить рекон-
струкцию передней брюшной стенки (пбс). 
при больших и гигантских грыжах приходит-
ся довольствоваться коррекцией пбс, так как 
свести края грыжевых ворот невозможно. в 
этих случаях протез замещает дефект брюшной 
стенки. имплантат фиксируют к рубцам гры-
жевых ворот. такая пластика менее надежна и 
используется в безвыходных ситуациях [7, 8].

одновременно появилось много проблем 
другого характера, обусловленных примене-
нием инородного материала. одной из них 
являются послеоперационные осложнения. 
количество осложнений остается достаточ-
но высоким. обусловлено это имплантаци-
ей в ткани инородного материала, широкой 
мобилизацией тканей, а также неадекватным 
дренированием операционной раны. послео-
перационные осложнения играют ключевую 
роль в развитии рецидива болезни, а также в 
снижении качества жизни после операции. в 
то же время, применение ненатяжных спосо-
бов пластики при повГ способствовало сни-
жению количества рецидивов заболевания до 
3-10% [8].

Цель – оценить эффективность хирур-
гического лечения обширных и гигантских 
повГ, разработанным способом «раскроен-
ного протеза».

Материалы и методы

нами разработан способ «раскроенного 
протеза» (патент № 2366367) [9], являющийся 
модификацией классических способов “sublay” 
и “inlay”, описанных V. Schumpelick et al. [8].

принципиальное отличие разработанного 
метода от существующих традиционных за-
ключается в способе фиксации сетчатого эн-
допротеза в тканях. при этом эндопротез не 
подшивается к тканям, а фиксируется при по-
мощи бранш, выкроенных по его краям. при 
возможности свести края грыжевого дефекта 
в протезе выполняют U-образные вырезы с 
двух противоположных его сторон (рис. 1 а). 
при невозможности свести края грыжевых во-
рот U-образные вырезы выполняют с четырех 
сторон и в углах сетчатого протеза (рис. 1 а).

после ушивания задних листков влагалищ 
прямых мышц (способ “sublay”), укладывается 
раскроенный сетчатый протез и протягивают-
ся раскроенные бранши изнутри кнаружи че-

© л.к.  куликов с соавт.  хирургическое лечение послеоперационных вентральных грыж



© новости хирургии том 21 * № 2 * 2013

39

рез латеральные края прямых мышц и перед-
ние листки их влагалищ. после протягивания 
бранш протеза через мышечно-апоневротиче-
ские ткани, сшиваются друг с другом передние 
листки влагалищ прямых мышц. в последую-
щем каждая бранша эндопротеза сшивается с 
браншей противоположной стороны. переме-
щение прямых мышц в медиальном направле-
нии способствует их фиксации в центральной 
позиции. выкроенные бранши эндопротеза 
предохраняют от несостоятельности швы, на-
ложенные на листки влагалищ прямых мышц 
живота как при кратковременном, так и при 
стойком повышении внутрибрюшного давле-
ния. бранши протеза полноценно дренируют 
околосеточное пространство, отводя экссудат 
в подкожную клетчатку, которая дренируется 
трубчатым дренажом.

при невозможности сведения краев гры-
жевого дефекта (патент № 2458640) [10], бран-
ши протеза, проведенные через латеральные 
края прямых мышц, сшиваются с протезом 
у края грыжевых ворот (способ «inlay»). при 
боковых грыжах сетчатый протез размещается 
под наружной косой мышцей живота.

Этический комитет иркутской государ-
ственной медицинской академии последи-
пломного образования мз рФ (иГмапо), 
рекомендовал разработанные способы проте-
зирующей пластики для хирургического лече-
ния повГ.

в клинике хирургии иГмапо на базе 
нуз «дорожная клиническая больница на ст. 
иркутск-пассажирский» оао «рЖд» с 2005 
по 2012 г. выполнено 506 операций при повГ 
с применением сетчатых эндопротезов. повГ 
с размерами грыжевых ворот W – 1 (SWR – 
classification) в эту группу не включены, так 
как протезирование при W – 1 не применяли. 
139 операций выполнены в варианте «on-lay». 
в связи с большим количеством осложнений 
и рецидивов данный способ пластики в на-
стоящее время в клинике не применяется. 367 
операций при повГ выполнены в вариантах 

“sublay” и “inlay”. в этой группе выделены па-
циенты с обширными и гигантскими повГ 
(к.д. тоскин, в.в. Жебровский, 1990 г. [11]), 
соответствующими размерам грыжевых ворот 
W – 4 (SWR – classification, 1999 г.). 

в основу настоящего исследования поло-
жен анализ результатов хирургического лечения 
пациентов с обширными и гигантскими повГ 
(W – 4). из 367 операций, размеры грыжевых 
ворот W – 4 выявлены у 57 (15,5%) пациентов. 
из них в 24 случаях оперативные вмешательства 
выполнены классическим способом (операция 
Шумпелика), а в 33, разработанным способом 
«раскроенного протеза». из 24 пациентов, ко-
торым выполнена операция Шумпелика, трем 
была выполнена пластика “sublay”, а 21 “inlay”. 
из 33 пациентов с пластикой «раскроенным 
протезом» у шести произведена пластика “sub-
lay”, а 27 “inlay” (таблица 1).

Группе пациентов с обширными и гигант-
скими послеоперационными вентральными 
грыжами, которым произведена пластика «in-
lay», проведено проспективное динамическое 
исследование. Эти пациенты (48 человек), 
разделены на две группы. в основную груп-
пу (оГ) включены 27 пациентов, которым вы-
полнена пластика «раскроенным протезом», а 
в группу клинического сравнения (Гкс) – 21 
оперированный, которым произведена опера-
ция Шумпелика. срединные грыжи в оГ были 
у 24 (89%) человек, в Гкс – у 19 (90%) (та-
блица 2).

рецидивные грыжи в оГ составили 4 
(14,8%). в Гкс – 3 (14,3%) (таблица 3).

Рис. 1. Варианты выкраивания протеза 
(пояснения в тексте)

А Б

№ способ 
пластики

количество операций
“inlay” “sublay” всего

11 операция 
Шумпелика

(Гкс)
21 3 24

22 способ 
«раскроенного 
протеза» (оГ)

27 6 33

всего 48 9 57

таблица 1
Варианты оперативных 

вмешательств у пациентов с обширными 
и гигантскими вентральными грыжами (w – 4)

таблица 2
Распределение пациентов 

согласно swr – classification

SWR – 
classification 

Группы сравнения
оГ (n=27) Гкс  (n=21)

абс. % абс. %
м 24 89 19 90%
L 3 11 2 10%

W - 4 27 100 21 100%



40

все вмешательства выполнялись в пла-
новом порядке. сформированные группы не 
отличались по возрастному или половому со-
ставу. в оГ мужчин было 6 (22%), женщин 21 
(78%). в Гкс мужчин было 5 (24%), женщин 
– 16 (76%). средний возраст оГ составил 54 
года, а Гкс – 59 лет. опыт всех оперирующих 
хирургов в герниологии был более 5 лет. 

во всех случаях протезирование было осу-
ществлено сетчатым полипропиленовым эндо-
протезом отечественного производства, имею-
щим поверхностную плотность 75 г/м кв. 

сопутствующую патологию в оГ имели 23 
(85%) пациента, а в Гкс – 17 (81%). наиболее 
часто встречающаяся сопутствующая патоло-
гия в оГ представлена алиментарным ожире-
нием – 17 (63%); ишемическая болезнь сердца 
(ибс) диагностирована у 16 (59%); артери-
альная гипертензия (аГ) – у 14 (52%), сахар-
ный диабет – у трех пациентов (11%). в Гкс 
ожирение установлено у 12 (57%), ибс – 13 
(62%), аГ – у 10 (48%), сахарный диабет у трех 
(14%) пациентов (таблица 4).

всем пациентам с обширными и гигант-
скими грыжами подготовку к оперативному 
лечению проводили в три этапа, которая дли-
лась от 1 недели до 3 месяцев. Это зависело от 
возраста, их исходного функционального со-
стояния органов жизнеобеспечения, степени 
тренированности сердечной и дыхательной си-
стем, наличия компенсаторных возможностей, 
а также взаимно отягощающей сопутствующей 

патологии. имели значение и такие факторы, 
как длительность грыженосительства, вправи-
мость грыжевого выпячивания, целостность 
кожных покровов (мацерация, длительно не-
заживающие раны, свищи и т д). 

первый этап – терапевтический. на этом 
этапе пациенты госпитализировались в те-
рапевтические отделения для выявления и 
оценки степени тяжести, а также коррекции 
сопутствующей патологии. второй этап – ам-
булаторно-поликлинический. на этом этапе 
проводили тренировку пациентов в бандажах 
с анализом их функциональных показателей и 
резервов организма. третий этап – хирургиче-
ское лечение.

обследование пациентов с повГ вклю-
чало стандартные общеклинические и био-
химические лабораторные исследования. 
кроме того, проводили контроль ЭкГ, изуча-
ли функцию внешнего дыхания (Фвд), вы-
полняли узи брюшной полости, грыжевых 
ворот и грыжевого мешка, а также ФГдс. 
осуществляли консультации смежных специ-
алистов согласно сопутствующей патологии. 
кроме этого, проводили мскт герниоабдо-
менометрию, поверхностную электромиогра-
фию (ЭмГ) прямых мышц живота при по-
мощи накожных электродов, позволяющих 
регистрировать суммарный потенциал с мышц 
передней брюшной стенки [12]. исследование 
проводили в дооперационном периоде и через 
один год после операции. 

дизайн исследования – случай-контроль. 
во время выполнения операции, а также в 
раннем послеоперационном периоде оценива-
ли внутрибрюшное давление (вбд) [13]. ре-
зультаты хирургического лечения оценивались 
в сроки от 1 до 5 лет. пациенты осматрива-
лись непосредственно. при осмотре проводи-
лась ЭмГ и изучение качества жизни (кЖ). 
возникшие осложнения были купированы в 
течение двух месяцев после операции на ам-
булаторном или стационарном этапах лечения.

оценку качества жизни оперированных 
пациентов осуществляли по опроснику SF-36 
[14, 15]. статистический анализ полученных 
результатов осуществляли в программе Statis-
tica 8.0 с использованием непараметрических 
критериев манна-уитни для абсолютных и 
χ2-квадрат для относительных цифр. результа-
ты представлены в виде медианы с 25% и 75% 
квартилями. различия считали статистически 
значимыми при p<0,05. 

Результаты и обсуждение

на основании анализа результатов доопе-

таблица 3
Распределение пациентов 

согласно swr – classification

таблица 4
Сопутствующие заболевания 

у пациентов с обширными и гигантскими 
послеоперационными грыжами

SWR – 
classification 

Группы сравнения
оГ (n = 27) Гкс  (n = 21)

абс. % абс. %н
R 1 3 11,1% 1 4,8%
R 2 1 3,7% 1 4,8%
R 3 – – 1 4,8%

всего 4 14,8% 3 14,3%

заболевания оГ (n=27) Гкс 
(n=21)

абс. % абс. %
алиментарное 
ожирение II-III ст.

17 63% 12 57%

ишемическая болезнь 
сердца

16 59% 13 62%

артериальная 
гипертензия

14 52% 10 48%

сахарный диабет 3 11% 3 14%
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рационного обследования, решение о завер-
шающем варианте пластики передней брюш-
ной стенки (пбс), в основном, принимали до 
операции. однако, при повышении вбд во 
время операции до 15 ± 3 мм рт.ст., пикового 
давления на вдохе до 29 ± 2 см вод.ст., возни-
кающем натяжении тканей, от реконструкции 
пбс вынуждены были отказываться в пользу 
ее коррекции. 

количество и характер осложнений, опе-
рированных нами пациентов, представлены в 
таблице 5. 

из 27 оперированных пациентов оГ ос-
ложнения зарегистрированы у 4 (14,8%) па-
циентов. у одного в послеоперационном пе-
риоде развилась острая спаечная кишечная 
непроходимость. по экстренным показаниям 
выполнена релапаротомия через эндопротез, 
осуществлен энтеролиз, назоинтестинальная 
интубация. в эндопротез вставлена «заплата» 
из аналогичного сетчатого материала, брюш-
ная полость зашита. выздоровление, заживле-
ние первичным натяжением. при контроль-
ном осмотре через один год, рецидива грыжи 
нет. еще у двух пациентов оГ серомы были 
купированы пункционным способом в тече-
ние двух месяцев после операции. у одного 
пациента оГ, для лечения инфицированной 
предбрюшинной гематомы потребовалась по-
вторная госпитализация, дренирование гема-
томы через протез и ее санация. после чего, 
протез был ушит с последующим выздоровле-
нием пациента.

из 21 оперированного пациента Гкс ос-
ложнения развились у шести (28,6%). у трех 
выявлены клинически значимые серомы, две 
из которых купированы пункционно. одна 
пациентка с инфицированной серомой была 
повторно госпитализирована. произведено 
дренирование и санация инфицированной 

серомы с последующим выздоровлением па-
циентки. у одной пациентки гнойный свищ 
пбс был иссечен через два месяца после вы-
полненной операции при повторной госпи-
тализации. еще у одного пациента инфиль-
трат послеоперационной раны был купирован 
консервативными мероприятиями. у одного 
оперированного нагноение послеоперацион-
ной раны потребовало повторной госпитали-
зации, дренирования и санации раны. удале-
ния протеза не потребовалось ни в оГ, ни в 
Гкс. 

при ЭмГ-исследовании в покое до опера-
ции электрическая активность прямых мышц 
в оГ и Гкс колебалась от 5 до 30 мкв (рис. 5). 

причем, при тоническом сокращении 
прямых мышц путем приподнимания верхней 
части туловища на 30 градусов в положении 
лежа, максимальная амплитуда в доопераци-
онном периоде возрастала до 334 [223;387] 
мкв в оГ, и до 298 [188;376] мкв в Гкс, что 
приблизительно в 6 раз ниже физиологиче-
ской нормы. потенциалы характеризовались 
частыми, нерегулярными и низкоамплитудны-
ми разрядами (рис. 6).

Через один год после операции электри-
ческая активность прямых мышц в оГ состав-
ляла 810 [638;871] мкв, что говорило о частич-
ном восстановлении биопотенциалов прямых 
мышц (рис. 7).

в Гкс через год после операции макси-
мальная амплитуда прямых мышц при ЭмГ 
составила 520 [460;587] мкв, и свидетельство-
вала о недостаточном восстановлении биопо-
тенциалов прямых мышц пбс.

таким образом, через один год после 
операции в оГ произошло достоверное уве-
личение максимальной (р<0,01) и средней 

таблица 5
Характеристика 

послеоперационных осложнений *
№ характер осложнения оГ 

(n = 27)
Гкс 

(n = 21)
1 серома п/о раны 2 3

2 инфицированная гематома 1 –

3 Гнойный свищ пбс – 1

4 инфильтрат п/о раны – 1

5 нагноение п/о раны – 1 

6 ранняя спаечная кишечная 
непроходимость

1 –

6  всего 4 
(14,8%)

6 
(28,6%)

*  различий между группами по осложнениям не выявле-
но (р=0,24).

Рис. 2. ЭМГ характеристика прямых мышц больного 
до операции в покое

Рис. 3. ЭМГ характеристика прямых мышц пациен-
та до операции при максимальной нагрузке

Рис. 4. ЭМГ характеристика прямых мышц пациен-
та Р. через один год после операции при максималь-
ной нагрузке
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(р=0,034) амплитуды электрического сигнала 
прямых мышц в отличие от Гкс.

в отдаленном периоде от 1 года до 5 лет, 
в оГ осмотрено 15 (56%), в Гкс – 12 (57%) 
пациентов. при контрольном осмотре в оГ 
рецидивов заболевания не зарегистрировано. 
в Гкс через шесть месяцев после операции 
выявлены два рецидива грыжи. оба пациен-
та оперированы повторно в плановом поряд-
ке. рецидивы заболевания были обусловлены 
смещением протеза либо латерально, либо 
вверх или вниз. Грыжевые выпячивания име-
ли размеры грыжевых ворот W – 2 и W – 3. 
у этих двух пациентов Гкс было произведено 
повторное протезирование без иссечения пер-
вого протеза. особую сложность при выполне-
нии подобных операций представляло выделе-
ние предбрюшинного пространства для разме-
щения нового протеза, в связи с выраженным 
рубцовым процессом. однако проросший со-
единительной тканью протез являлся вполне 
полноценной структурой для фиксации нового 
протеза.

оценка качества жизни выполнена у 15 
пациентов оГ (56%), и у 12 Гкс (57%) в сро-
ки от 1 года до 3 лет после операции. в оГ, в 
большей степени отмечено повышение каче-
ства жизни в разделе рн (Физический компо-
нент здоровья) – на 9%, и в меньшей степени 
в разделе мн (психический компонент здоро-
вья) – на 6 % (таблица 7). 

отмечается достоверное увеличение фи-
зического компонента здоровья в оГ в срав-

таблица 6
Полученные результаты показателей ЭМГ до и после операции (Me[lQ;uQ])

таблица 7
Сравнительная характеристика качества жизни до и после операции

примечание: *р<0,01;**р=0,034

кривая макс.  ампл.,
мкв

средн.  ампл.,
мкв

сумм.  ампл.,
мкв/с

средн.  част.,
1/с

ампл./част.,
мкв*с

оГ до операции 
(n=13)

334 [223;387] 122 [98;146] 6,11 [5,21;7,12] 44,7 [29,9;52] 3,21 [2,74;3,52]

Гкс до операции 
(n=11)

298 [188;376] 107 [76;149] 6,29 [4,68;7,56] 33,2 [28,9;48,1] 3,24 [2,61;4,19]

оГ через 1 г п/о 
(n=13)

*810  [638;871] **189 [156;207] 14,3 [9,1;15,3] 79,6 [67,9;85,3] 2,34 [2,22;2,6]

Гкс через 1 г п/о 
(n=11)

*  520  [460;587] **141 [138;157] 11,2 [9,8;12,7] 70  [65,8;74,9] 2,06 [2,01;2,62]

нении с Гкс после операции (р < 0,001). по-
вышение качества жизни в оГ отмечается по 
доменам: RP (ролевое функционирование), вр 
(интенсивность боли), GH (общее состояние 
здоровья), SF (социальное функционирова-
ние). одновременно отмечается снижение ка-
чества жизни в оГ по доменам: VT (жизненная 
активность), RE (ролевое функционирование). 
в домене PF (физическое функционирование), 
показатели оГ и Гкс значительно возросли 
по сравнению с дооперационными, и находят-
ся на одинаковом уровне. Это говорит о том, 
что физические нагрузки (самообслуживание, 
ходьба, подъем по лестнице, переноска тяже-
стей) в отдаленном периоде переносятся оди-
наково хорошо в обеих группах (таблица 8).

таким образом, отмечается повышение 
качества жизни после операции по доменам 
GH (общее состояние здоровья) и RP (ролевое 
функционирование, обусловленное физиче-
ским состоянием) (рис. 5, 6).

в большей степени повышение кЖ от-
мечается в оГ, по сравнению с Гкс по до-
менам GH (общее состояние здоровья) и RP 
(ролевое функционирование, обусловленное 
физическим состоянием), которые позволяют 
оценить общее состояние здоровья и выполне-
ние повседневной работы. при этом, отмеча-
ется снижение качества жизни по доменам VT 
(жизнеспособность) и RE (ролевое функци-
онирование, обусловленное эмоциональным 
состоянием), которые отражают эмоциональ-
ную окраску жизни выполняемой работы.

SF - 36
Группа сравнения

до операции после операции
оГ

(n=15)
Гкс

(n=12)
оГ

(n=15)
Гкс

(n=12)
Физический компонент PH 33,11

[29,4;34,13]
33,5

[32,7;34,3]
49,48

[48,1;52,62]
46,22

[44,5;47,18]
психологический компонент мн 34,9

[31,46;36,53]
34,36

[32,47;38,34]
43,31

[42;48,17]
41,31

[38,8;42,73]
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полученные результаты, позволяют заклю-
чить, что разработанный способ «раскроенного 
протеза» является более предпочтительным по 
сравнению с классическими способами проте-
зирующей пластики и должен применяться у 
пациентов, имеющих превалирующие размеры 
грыжевых ворот в поперечном направлении, а 
также у пациентов с малым объемом брюшной 
полости. разработанный способ в двух его мо-
дификациях позволяет оптимизировать вари-
анты завершения пластики передней брюшной 
стенки при обширных и гигантских послеопе-
рационных грыжах. Фиксация сетчатого проте-
за в грыжевых воротах исключает его дислока-
цию в послеоперационном периоде. 

Выводы

1. способ «раскроенного протеза» в вари-

анте “inlay”, за счет оригинальной фиксации 
протеза в тканях повышает эффективность 
лечения пациентов с обширными и гигант-
скими послеоперационными вентральными 
грыжами и позволяет выбрать оптималь-
ный вариант завершения пластики передней 
брюшной стенки. 

2. восстановление биопотенциалов пря-
мых мышц живота является важным критери-
ем успешности герниопластики и восстанов-
ления функции передней брюшной стенки.

3. отдаленные результаты применения 
предложенного способа «раскроенного про-
теза» свидетельствуют о меньшем количестве 
рецидивов заболевания и достоверном улуч-
шении качества жизни за счет физического и 
психического компонентов здоровья.

Конфликт интересов отсутствует

таблица 8
Сравнительная характеристика качества жизни до и после операции*

примечание:*достоверные различия между группами выявлены в послеоперационном периоде по показателю общего 
состояния здоровья GH (p=0,002).

SF - 36
Группа сравнения

до операции после операции
оГ (n=10) Гкс  (n=13) оГ (n=10) Гкс  (n=13)

Физический 
компонент рн 

Физическое 
функционирование PF

50  [45;60] 40  [35;65] 77,5 [70;85] 75 [60;75]

ролевое функционирование Rр 12 [0;25] 0  [0;50] 50  [50;75] 75 [75;75]

интенсивность боли BP 41 [31;41] 31 [22;32] 68 [62;84] 74 [64;74]
общее состояние 
здоровья GH*

47,5 [35;60] 35 [35;40] 51 [42;62] 72 [65;77]

психологический 
компонент мн 

Жизненная активность VT 42,5 [35;45] 35 [30;50] 55 [50;60] 55 [55;60]

социальное 
функционирование SF

50  [38;50] 50  [38;50] 62 [62;75] 75 [62;75]

ролевое 
функционирование RE

33 [33;33] 33 [33;33] 67 [33;67] 67 [67;67]

психическое здоровье MH 48 [48;56] 48 [40;56] 60  [56;60] 60  [56;64]

PF PF

RP RP

RE RE

SF SF

BP BP

VT VT

MH MH

GH GH

Рис. 5. Качество жизни пациентов до операции Рис. 6. Качество жизни пациентов после операции

оГ Гкс оГ Гкс
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