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В статье представлен обзор литературы по частоте, этиологии, патогенезу послеоперационных вентральных грыж 

(ПОВГ) и хирургической тактике. Приведена современная международная классификация ПОВГ, эндопротезов, классиче-
ских операций, а также описаны послеоперационные осложнения, причины неудовлетворительных результатов.  
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Послеоперационные вентральные гры-
жи (ПОВГ) составляют до 20-22% от всех 
наружных грыж живота и по частоте занима-
ют второе место после паховых [4]. Свыше 
5% всех лапаротомий осложняются формиро-
ванием ПОВГ [9,16,50]. Их частота зависит от 
характера оперативных вмешательств: после 
аппендэктомии они встречаются в 6% случа-
ев, после операций на желудке – в 10%, после 
холецистэктомии – в 14%, после экстренных 
операций – в 33% случаев [7], причем, до 60% 
больных с ПОВГ лица трудоспособного воз-
раста[6]. После лапаротомных доступов 
ПОВГ встречаются значительно чаще, чем 
после эндовидеолапароскопических операций 
(соответственно 6-15% и 0,3-0,8%) [31,39]. 

Увеличение числа абдоминальных опе-
ративных вмешательств и хирургической 
агрессии, симультанных, расширенных, ком-
бинированных операций и преобладание сре-
ди оперированных больных пожилого и стар-
ческого возраста привели к заметному увели-
чению ПОВГ [1,13,40,48]. 

Особые сложности представляют 
ущемленные ПОВГ, составляющие 9,8% сре-
ди всех форм ущемленных грыж, с послеопе-
рационной летальностью 8-12%, а среди 
больных старше 60 лет до 16-20% [5,19,41,50]. 

Послеоперационные осложнения и не-
удовлетворительные исходы при ПОВГ во 
многом связаны с развитием внутрибрюшной 
гипертензии (ВБГ) и последовательно с раз-
витием внутригрудной гипертензии. Эти 
нарушения являются пусковыми в развитии 
сердечно-легочных осложнений и приводят к 
летальному исходу. ВБГ особую опасность 
представляет для больных пожилого и старче-
ского возраста и при хронической сердечно-
легочной патологии [29,72]. В этой группе 
больных летальность от венозных тромбоэм-
болических осложнений колеблется от 1 до 
10% [29]. Наибольшую угрозу для жизни 
представляют тромбоэмболия легочной арте-
рии и синдром интраабдоминальной гипер-
тензии (abdominal compartment syndrom) 
[29,45,72]. 

Причинами ПОВГ являются ранние по-
слеоперационные осложнения, приводящие к 
возникновению дефектов в мышечно-
апоневротических структурах брюшной стен-
ки (нагноение раны, прорезывание швов апо-
невроза, эвентрация). В позднем послеопера-
ционном периоде большое значение имеют 
репаративные процессы в операционной ране, 
ишемия тканей при сшивании тканей под 
натяжением, зашивание апоневроза нитями, 
рассасывающимися до наступления достаточ-

ной прочности рубца, тампонирование брюш-
ной полости, сшивание рубцово-измененных 
тканей при многократных операциях на одной 
и той же области [20]. Ослаблению механиче-
ской прочности передней брюшной стенки 
способствуют атрофические и дистрофиче-
ские процессы в тканях чаще всего при ожи-
рении, сахарном диабете, ранней физической 
нагрузке, заболеваниях, сопровождающихся 
повышением внутрибрюшного давления 
(ВБД). 

Основную роль в развитии ПОВГ, а 
также их рецидивов играют изменения в ме-
таболизме соединительной ткани, ведущие к 
нарушению процесса формирования рубца с 
преобладанием тонких коллагеновых волокон 
с низкой плотностью [44,77]. ПОВГ приводят 
к нарушению общего состояния больных, со-
вокупность этих изменений рассматривается 
как болезнь послеоперационных грыж или 
eventration disease [76]. 

Результаты лечения ПОВГ остаются не-
удовлетворительными, особенно при сложных 
формах – гигантских, рецидивных, рецидиви-
рующих грыжах; частота рецидивов составля-
ет 10-47,2% [8,14,15,30,32,50]. 

Для закрытия грыжевых дефектов пред-
ложено более 200 способов хирургического 
лечения с использованием собственных тка-
ней, при них рецидив достигает 25-60% при 
средних, больших, гигантских грыжах и 10% 
при малых ПОВГ [44], причинами которых 
являются соединение заведомо измененных 
тканей, натяжение при значительных дефек-
тах тканей, ВБГ при создании дубликатуры 
апоневроза [28, 44]. При грыжах малых раз-
меров (до 5 см грыжевых ворот), удовлетво-
рительном состоянии мышечно-апоневроти-
ческого комплекса допускается аутопластика 
местными тканями двухрядным погружным 
швом [2] или дубликатурой апоневроза в виде 
«сюртука» [22]. Попытка создания дублика-
туры из измененного апоневроза не обоснова-
на. Сшивание апоневроза «край в край» без 
дополнительного укрепления передней 
брюшной стенки синтетическими протезами 
при средних, больших и гигантских грыжах 
не обеспечивает хорошего результата пласти-
ки, так как имеющийся дефицит тканей не 
позволяет закрыть грыжевые ворота без их 
натяжения, что в свою очередь сопровождает-
ся ишемией тканей и повышением ВБД [44]. 

Существует множество классификаций 
ПОВГ. Из классификаций, разработанных 
отечественными хирургами, следует отметить 
классификацию И.Ф. Бородина с соавт. [6], 
согласно которой учитывают диаметр грыже-
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вого дефекта (малые – до 5 см, средние – от 5 
до 10 см, большие – от 10 до 20 см и гигант-
ские – более 20 см), число, форму всех дефек-
тов и мешков, вправимость, патогенез. В по-
следующем эта классификация была усовер-
шенствована, в частности, в зависимости от 
реакции организма на вправление содержимо-
го в брюшную полость грыжи делят на ком-
пенсированные, суб- и декомпенсированные, 
что учитывается при выборе одно- или двух-
этапной пластики [21]. 

Существует классификация, основанная 
на разработанном авторами методе топогра-
фической соматометрии путем измерения 
анатомической площади передней брюшной 
стенки и площади грыжевых ворот [8]. Считая 
эти площади основанием двух полусфер, 
сравнивают данные величины и путем деле-
ния получают условные единицы (малые – 
7/100 – 7/80, гигантские - >7/8). 

В соответствии с классификацией Ин-
ститута хирургии им. А.В. Вишневского [48] 
размеры грыжи определяются по средней 
между минимальной и максимальной длине 
грыжевого выпячивания: малые грыжи – до 
10 см, средние – до 20 см, большие – до 30 см, 
гигантские – более 30 см. Размеры дефекта не 
учитываются, так как при невправимых гры-
жах его определить не удается, при выборе 
метода пластики брюшной стенки большее 
значение приобретают размеры грыжевого 
выпячивания, подлежащего вправлению в 
брюшную полость, чем размеры дефекта. 

В настоящее время наиболее распро-
страненной классификацией по локализации, 
размерам грыжевых ворот, частоте рецидивов 
(SWR – classification) является классифика-
ция, принятая на XXI Международном кон-
грессе герниологов в Мадриде (1999). По ло-
кализации грыжи делят на М – срединную, L 
– боковую, ML – сочетанную. По диаметру 
грыжевых ворот: W1 – до 5 см в диаметре, W2 
– 5-10 см, W3 – 10-15 см, W4 – более 15 см, по 
частоте рецидивов различают R1, R2, R3. 

Оперативное лечение ПОВГ коренным 
образом пересмотрено после внедрения в 
клиническую практику сетчатых эндопроте-
зов [58, 80]. В настоящее время «золотым 
стандартом» в хирургическом лечении об-
ширных и гигантских ПОВГ является пласти-
ка брюшной стенки с применением эндопро-
тезов. Данные методы являются ненатяжны-
ми, они не сопровождаются повышениями 
ВБД и внутригрудного давления [34,45]. 

Методы пластики, основанные на им-
плантации синтетических сеток, заметно сни-
зили частоту рецидивов ПОВГ и улучшили 

результаты лечения [53,80]. Современные ме-
тоды эндопротезирования позволяют устра-
нять грыжи практически любых размеров без 
учета состояния окружающих тканей. Они 
могут выполняться у больных с выраженными 
сопутствующими заболеваниями, в том числе 
и в условиях неотложной хирургии [12,20]. 

Частота рецидивов при преперитоне-
альном и подапоневротическом расположени-
ях сетчатых эндопротезов составляет 1,7-
10,4%, при надапоневротическом – 4,4-19,3% 
[51,55,57,60,63,67,68,69,73,74,79]. 

Основными причинами неудовлетвори-
тельных результатов являются технические и 
тактические ошибки при фиксации импланта-
та, развитие раневых осложнений, наличие 
сопутствующих заболеваний [17, 78].  

Известно, что размер грыжевого дефек-
та на частоту рецидивов не влияет [66,70]. 

В ряде случаев использование имплан-
тата сопровождается специфическими про-
блемами и осложнениями. Тканевая реакция 
на имплантат сопровождается асептическим 
воспалением, которое приводит к сероме или 
нагноению [37,42] в некоторых случаях воз-
никают парапротезные свищи, спаечная ки-
шечная непроходимость [10]. 

Чаще всего в качестве эндопротеза ис-
пользуется полипропилен, который не обла-
дает памятью формы и подвергается дефор-
мации в зоне пластики, что может способ-
ствовать рецидиву. Такие эндопротезы в те-
чение года сокращаются в размерах на 30%, 
что также считается фактором риска рецидива 
грыжи [26]. Стандартная фиксация сетки 
швами также не лишена недостатков: лигату-
ры создают зоны натяжения, силу которого 
трудно дозировать [3,23,24]. Нить приобрета-
ет «пилящие» свойства, создает избыточное 
повреждение в зонах фиксации [23,24], что 
может привести к прорезыванию лигатур, 
смещению эндопротеза и рецидиву грыжи 
[3,23,24,35]. Подчеркивается особая важность 
указанных проблем при пластике ущемлен-
ных грыж, когда в зоне оперативного вмеша-
тельства имеются гипоксия тканей, воспале-
ние, отек, по этим причинам одни авторы ре-
комендуют, а другие считают атензионную 
пластику не показанной [27,33]. 

Так, по данным В.В. Паршикова с соавт. 
[36], применение сетчатых эндопротезов не 
увеличивает частоту гнойных осложнений, 
снижает количество системных осложнений и 
госпитальную летальность. Кроме того, при 
ущемленных грыжах у больных пожилого и 
старческого возраста атензионная аллопла-
стика является методом выбора. 
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Протезирующие материалы подразде-
ляются на металлические и неметаллические, 
последние – на нерассасывающиеся, рассасы-
вающиеся и нерассасывающиеся с включени-
ем в их состав рассасывающегося компонента. 
Из металлических эндопротезов в зарубежных 
странах используются сети из нержавеющей 
стали («безупречная» сталь), в нашей стране – 
из никелид титана. 

Нерассасывающиеся синтетические 
протезы подразделяют на 5 типов, отличаю-
щихся по характеру материала и величине пор 
[39]. 

I тип – полностью макропористые мо-
нофиламентные полипропиленовые протезы 
(линтекс, Prolene, Atrium, Marlex, Surgipro 
Mesh, Trelex). Диаметр пор более 75 микрон 
обеспечивает прорастание через поры соеди-
нительной ткани сосудов, устойчивость к ин-
фекции, формирование надежного «протезно-
го» апоневроза. Хорошая проницаемость че-
рез поры белковоподобных веществ способ-
ствует быстрой фибринозной фиксации сетки 
к тканям, в результате чего снижается риск 
образования «мертвых пространств», сером, 
нет необходимости в удалении сетки при 
нагноении. 

II тип – полностью микропористые про-
тезы (растягивающийся политетрафторэтилен 
Gore-Tex) с размером пор менее 10 микрон. 
Пористость микростуктуры обеспечивает 
гибкость и неразволокняемость. Небольшой 
диаметр пор ограничивает процессы проли-
ферации и васкуляризации. Поэтому сетка не 
прорастает соединительной тканью, а инкап-
сулируется с формированием менее прочного 
рубца, чем при I типе сеток. Также выше ве-
роятность инфекции. 

III тип – макропористые протезы с 
мультифиламентными или микропористыми 
компонентами (политетрафторэтилен, Teflon, 
Surgipro multifilament, Mersilene, Mycro-Mesh) 
для которых характерны высокий риск инфи-
цирования и выраженная воспалительная ре-
акция окружающих тканей. 

IV тип – композитные сетки с разными 
свойствами поверхности (Parietex Copposite, 
Gore-Tex, Dualmesh, Europlak) вызывают ми-
нимальные воспалительные изменения, и по 
этой причине они могут использоваться в 
брюшной полости. 

V тип – жесткие микропористые моно-
филаментные сетчатые поипропиленовые 
протезы Herniamesh, которые используются 
для бесшовной пластики дефектов. 

Наибольшее распространение нашли 
эндопротезы из полипропилена и политет-

рафторэтилена, которые отличаются более 
высокой физической прочностью, химической 
инертностью, устойчивостью к инфекции, от-
сутствием канцерогенного эффекта, возмож-
ностью массового заводского изготовления 
[17]. 

В хирургической практике используют-
ся три способа расположения сетчатого эндо-
протеза: надапоневротическое (onlay), пред-
брюшинное (sublay), вшивание сетки по краям 
дефекта стенки (inlay) [47]. Независимо от 
способа размещения протез подбирают на 2-3 
см больше размеров дефекта брюшной стенки 
или линии швов, соединяющих его края [2]. 
Эндопротезы фиксируют монофиламентной 
некапиллярной нитью непрерывным или от-
дельными узловыми швами нерассасываю-
щимися нитями («Пролен»). 

Принципиальным вопросом является 
выбор слоев брюшной стенки для размещения 
и укрепления имплантата [18, 81]. Существу-
ют следующие варианты расположения эндо-
протезов при ПОВГ: 

1. Интраперитонеальное распо-
ложение – эндопротез располагается в брюш-
ной полости, для отграничения сетки от пе-
тель кишечника используется большой саль-
ник [60, 61]. При лапароскопической пластике 
применяются композитные протезы 
(Sepramesh? Composix, Seprafilm, Proceed), 
которые для имплантации не требуют перито-
низации ввиду того, что висцеральная по-
верхность эндопротеза покрыта непористым, 
непроницаемым для тканей материалом, не 
вызывающим воспаления и образования со-
единительной ткани [54, 60]. 

2. Преперитонеальное положение 
– эндопротез располагается в предбрюшин-
ном слое поверх ушитой брюшины [82]. Не-
достатками данного метода является травма-
тичное отделение брюшины от апоневроза на 
значительном протяжении, что также увели-
чивает продолжительность операции [74]. 

3. Подапоневротическое положе-
ние – положение, когда эндопротез распола-
гается между мышечно-апоневротическими 
слоями передней стенки. Сюда относится 
пластика по Rives, которая заключается в ре-
тромускулярном расположении эндопротеза 
между передним и задним листками апонев-
роза [76]. Вследствие хорошего кровоснабже-
ния мышечной ткани в отличие от подвижной 
жировой клетчатки формируется плотная со-
единительная ткань вокруг имплантата 
[55,56,63]. 

4. Надапоневротическое положе-
ние – эндопротез располагается над предвари-
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тельно ушитыми грыжевыми воротами в 
непосредственном контакте с подкожной жи-
ровой клетчаткой. Необходимо отметить, что 
такое расположение эндопротеза в контакте 
со слабоваскуляризированными тканями 
(подкожная клетчатка и апоневроз) не способ-
ствует надежной интеграции протеза в слои 
передней брюшной стенки, что иногда приво-
дит к его отслоению и формированию субпро-
тезной грыжи [43,58]. 

5. Комбинированное положение 
эндопротезов применяется при невозможно-
сти ушить грыжевые ворота: методика откры-
той ненатяжной герниопластики, при которой 
эндопротез покрывает неушитый дефект апо-
невроза и фиксируется по периметру грыже-
вых ворот [46]. Способ показан при больших 
и гигантских рецидивных ПОВГ, при тяжелых 
сопутствующих заболеваниях, когда нена-
тяжная пластика предупреждает ВБГ, нару-
шения гемодинамики и легочной вентиляции. 

В отдельную группу выделяют метод 
реконструкции передней брюшной стенки 
component separation, который заключается в 
широкой анатомической мобилизации тканей, 
составляющих переднюю брюшную стенку, с 
этапным нанесением послабляющих разрезов 
[75]. 

Большинство хирургов при выполнении 
component separation для укрепления брюш-
ной стенки применяют эндопротезы с распо-
ложением над и под апоневрозом и комбини-
рованным расположением [38,46,64].  

Наиболее частое раневое осложнение 
после имплантации эндопротезов – образова-
ние серомы, появление которой является 
естественной воспалительной реакцией на 
операционную травму и инородное тело. Вы-
раженность воспалительного ответа зависит 
от степени тяжести хирургической травмы, 
размеров, количества инородных тел и инди-
видуальных особенностей пациента [62].  

Чаще всего серомы образуются при со-
прикосновении протеза с подкожной клетчат-

кой [12,68], использовании для фиксации им-
планта неидентичного по химическому соста-
ву шовного материала [17,18]. 

При обширных диссекциях тканей, 
больших размерах инородных тел частота се-
ром при преперитонеальном и подапоневро-
тическом расположении расположениях эн-
допротезов составляет 6,9-17%, при надапо-
невротическом – 21,3-31,8% [12,18,54,55,56, 
61,63,67,68,73,83]. 

Необходимо отметить, что небольшое 
количество жидкости в области протеза обна-
руживается через 5-7 дней после операции 
практически у всех больных [49], основная 
часть этих скоплений спонтанно рассасывает-
ся. Лечение послеоперационных сером вклю-
чает: наблюдение за спонтанным вскрытием, 
чрескожную аспирацию, установку закрытых 
активных дренажных систем, ношение бан-
дажа, использование склерозантов. 

В отдаленном периоде у части больных 
наступает сморщивание сетчатого эндопроте-
за (shrinking) [25, 59], причиной которого яв-
ляется неадекватное врастание тканей в сетку. 
Выявлена также прямая связь между силой 
фиксации эндопротеза в брюшной стенке и 
уменьшением его размеров [65].  

Иногда наблюдаются и другие ослож-
нения – нагноение ран, инфильтраты, серомы, 
парапротезные свищи [11]. Непосредствен-
ный контакт эндопротеза с органами брюш-
ной полости может вызвать опасные внутри-
брюшные осложнения (острая кишечная не-
проходимость, кишечные свищи) [71]. Пока-
зано, что при пластике репереном по сравне-
нию с полипропиленом отмечаются незначи-
тельная тканевая реакция и менее выражен-
ный рубцово-воспалительный процесс [52]. 

В заключение следует отметить, что 
применение синтетических эндопротезов поз-
воляет выбрать рациональный объем и метод 
пластики и обеспечить вполне удовлетвори-
тельные ближайшие и отдаленные результаты 
при больших и гигантских ПОВГ. 
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