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ПРОБЛЕМА

Инцизионные вентральные грыжи (ИВГ –
К 43.9 по МКБ 10; в отечественной литературе –
послеоперационные вентральные грыжи) пред�
ставляют собой актуальную для современной хи�
рургии проблему прежде всего в связи с их высо�
кой распространенностью. По данным американ�
ских хирургов [20, 31, 45] ИВГ в США требуют от
90 000 до 200 000 операций в год. ИВГ являются
весьма частым осложнением абдоминального хи�
рургического разреза. В Италии [48] ИВГ наблю�
даются после 1–8 % лапаротомий при неослож�
ненном течении послеоперационного периода; в
случае же нагноения операционной раны частота
их возникновения возрастает до 10–15 %. В США
ИВГ возникают после 11 % абдоминальных опера�
ций [45]. Британские авторы [33] сообщают о раз�
витии ИВГ после 13 % лапаротомий. Публикуется,
что ИВГ развиваются у 5–15 % больных, перенес�
ших срединную лапаротомию [32]. Изучение про�
блемы вызвало появления сообщений, посвящен�
ных прогнозу возникновения ИВГ. Так, венгерс�
кие хирурги [6] ожидают частоту развития ИВГ
при лапаротомиях в количестве 11–20 %.

ПРЕДЛАГАЕМЫЕ ПУТИ РЕШЕНИЯ

В настоящее время приоритетной хирургичес�
кой техникой в лечении ИВГ стало восстановление
(repair) брюшной стенки полимерными сетчатыми
(mesh) протезами (prosthesis) [10, 18, 29, 40]. Дек�
ларируется, что простая «шовная» техника приме�
нима лишь для пациентов с отсутствием локальных

или общих факторов рецидива ИВГ [26, 35, 36]. На
чем же базируется это утверждение?

1. Протезирование брюшной стенки биосов�
местимыми сетчатыми протезами практически по�
зволило положить конец иноперабельности паци�
ентов с этой патологией, в частности – за счет воз�
можности избежать формирования угрожающе�
го жизни абдоминального компартмент�синдрома
[7, 8].

2. Значительное снижение рецидивов заболе�
вания при использовании в хирургическом лече�
нии ИВГ сетчатых полимерных протезов, не толь�
ко протезирующих дефекты в мышечно�апонев�
ротическом слое (грыжевые ворота), но и способ�
ствующих профилактике основной причины реци�
дива ИВГ – натяжения сшиваемых тканей [18].

Рецидивы ИВГ и роль аллопротезирования
брюшной стенки в решении этой проблемы

Аутопластические методы лечения ИВГ дают
весьма высокое число рецидивов, достигающее
25–49 % при первичной операции и свыше 50 %
при операциях по поводу рецидивных ИВГ [12],
32,6 % [42], 30–50 % [48], 30–50 % при рецидив�
ных и 11–20 % – при первичных ИВГ [30], 37 %
[36]. При аллопротезировании (наиболее часто
используются полипропиленовые (Marlex) и по�
литетрафторэтиленовые (PTFE) сетчатые проте�
зы) частота рецидивов ИВГ существенно умень�
шается: до 17 % [10, 26], 16 % [27], 20 % [28], 6,8–
10 % [13, 40, 42], 3,3 % [46], 10 % [31], 9 % [15]. Фран�
цузские хирурги [27] считают 70 % отличных и хо�
роших результатов аллопластики ИВГ вполне
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приемлемой цифрой. В публикациях, посвящен�
ных результатам применения лапароскопической
хирургии в лечении ИВГ регистрируется количе�
ство рецидивов в 7–8 % [18, 19]. Впрочем, на ос�
новании исследований немецких хирургов [14],
базирующихся на результате опроса 2 380 хирур�
гических отделений (ответы получены из 732),
сделан вывод, что лапароскопическая техника и
применение аутодермопластики не являются ос�
новными операциями в лечении ИВГ. Протезиро�
вание дефекта мышечно�апоневротического слоя
брюшной стенки сеткой при его диаметре < 5 см,
> 5 см и при рецидивных ИВГ используют 15, 67
и 79 % интервьюированных хирургов, соответ�
ственно, считая рецидив ИВГ после ее аллоплас�
тики в 5–10 % вполне приемлемым. Однако упо�
мянутые авторы пришли к заключению, что не�
возможно установить, обусловлен ли выбор спо�
соба операции при ИВГ оценкой хирургом непос�
редственной клинической ситуации, влиянием
последних литературных публикаций или конк�
ретными финансовыми обстоятельствами. Сред�
ние сроки контрольного осмотра для выявления
рецидива грыжи после аллопластики ИВГ боль�
шинством хирургов определялись в 10–12 меся�
цев после операции [10, 11, 17, 39]. Приведенные
ободряющие результаты явились основанием для
декларирования аллопластики ИВГ в качестве
метода выбора при хирургическом лечении этой
патологии [26, 35, 36]. Ее рекомендуют к приме�
нению даже в тех случаях, если диаметр грыже�
вых ворот < 5 см, но создается ощущение натя�
жение швов при попытке аутогерниопластики,
либо края ворот истончены [10].

Чем же объясняются рецидивы ИВГ после ал�
лопластики брюшной стенки сетчатыми протеза�
ми? 1. Прорезыванием фиксирующих край сетки
швов [11]. 2. Возрастом больных с ИВГ свыше
60 лет, наличием больших и рецидивных ИВГ [10].
3. Инфекцией области хирургического вмешатель�
ства (ИОХВ), прежде всего – требующей для ее
купирования удаления сетчатого протеза [10, 43].

ИОХВ ПРИ АЛЛОПЛАСТИКЕ ИВГ

Югославские хирурги [16] утверждают, что
само по себе применение сетчатых протезов при ле�
чении ИВГ не влияет на частоту развития ИОХВ,
но последствия инфицирования сетки могут быть
тяжелыми. Другого мнения придерживаются не�
мецкие авторы [14], указывающие на увеличение
частоты раневых осложнений при аллопластике
ИВГ. Сообщается о 44 % всех раневых осложнений
(серомы, гематомы, нагноения) при использовании
сетчатых протезов для пластики ИВГ [49]. В серии
из 52 операций, выполненных британскими хирур�
гами [33] c использованием различных методик рас�
положения протеза, раневые осложнения возник�
ли у 34,6 % пациентов, причем 5 больным потребо�
вались повторные операции по поводу гематомы,
раневой инфекции или кишечного свища. Сообща�
ется о 8 % париетальных нагноений при аллоплас�
тике ИВГ [1, 2], 7 % [15], 6 % [34]. Эти осложнения

отмечены при использовании различных видов про�
тезов (полипропилен, политетрафторэтилен) и спо�
собов расположения сетки (надапоневротический,
интрапариетальный, интраперитонеальный) [5, 9,
23, 25, 27, 41]. Даже декларируемая в качестве «зо�
лотого стандарта» «французская техника» лечения
ИВГ c интрапариетальным субмускулярным распо�
ложением сетчатого протеза (методика Stoppa�
Rives) также сопровождается развитием ИОХВ в
том числе – полостной, сопровождающейся фор�
мированием кишечных свищей и требующей уда�
ления протеза [9, 41]. Не гарантирует от развития
ИОХВ и применение для аллопластики ИВГ лапа�
роскопической техники [12, 21], причем для купи�
рования воспалительного процесса может потребо�
ваться удаление сетчатого протеза.

ИОХВ при аллопластике ИВГ (в особенности
требующая удаления протеза) является наиболее
опасным осложнением этой операции [46]. И дело
здесь даже не в том, что удаление инфицирован�
ной сетки в подавляющем большинстве случаев
ведет к рецидиву ИВГ, а в том, что ИОХВ (как ран�
няя, так и поздняя) может носить характер глубо�
кой и полостной, проявляясь, в частности, в виде
формирования лигатурных и кишечных свищей

[23, 24, 28, 33, 47]. Еще раз подчеркнем, что возник�
новение этих тяжелых и даже угрожающих жиз�
ни осложнений не зависит от вида аллопластичес�
кого материала и способа расположения сетчато�
го протеза.

Что же способствует развитию ИОХВ при ал�

лопластике ИВГ и какие меры хирургической

профилактики развитию этого осложнения пред�

лагаются? Основными возбудителями ИОХВ при
аллопластике ИВГ являются бактерии, вегетиру�
ющие на коже передней брюшной стенки [48],
хотя инфицирование сетчатого протеза может
произойти при вскрытия полого органа во время
конвенциональной или лапароскопической опера�
ции по поводу ИВГ [12, 38]. Применение дренаж�
ных конструкций для профилактики возникнове�
ния сером, являющихся (в случае их инфицирова�
ния) основным источником развития ИОХВ при
аллопластике ИВГ [22], не только не отвечает цели
их установления, но и способствует развитию
ИОХВ per continuetatem [16, 49].

Какие же хирургические способы профилак�
тики ИОХВ при аллопластике ИВГ предлагаются
в настоящее время? Одним из них является внут�
рибрюшинное расположение сетчатого протеза во
избежание его контакта с подкожной жировой
клетчаткой – основным локусом развития ИОХВ
при аллопластике ИВГ. На основании первичных
наблюдений внутрибрюшинного расположения
эксплантата было отмечено формирование кишеч�

ных свищей [24, 28]. Образование их объяснялось
непосредственным контактом сетчатого протеза с
кишечником [24, 28]. В этой связи в качестве ме�
тода выбора аллопластики ИВГ рекомендуется
предперитонеальное размещение протеза по
Rives–Stoppa, хотя и при этом способе выполне�
ния операции зарегистрировано возникновение
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кишечных свищей [9]. В качестве способа профи�
лактики образования кишечных свищей при инт�
раперитонеальном расположении сетчатого про�
теза предложена интерпозиция большого сальни�
ка между протезом и петлями кишечника [28, 29,
47]. Утверждение об эффективности этого приема
базируется на позитивных результатах его приме�
нения в клинической практике цитированных ав�
торов. В этой связи разрабатываются технологии,
предусматривающие формирование компонент�
ных сеток с внутренним (защищающим, гидро�
фильным слоем), обращенным к внутренностям и
препятствующим адгезивному процессу между
полыми органами и сетчатым протезом [17]. Од�
нако наибольшие надежды в профилактике ИОХВ
при аллопластике ИВГ возлагаются на проведение
антибиотикопрофилактики (АБП).

АБП ПРИ АЛЛОПЛАСТИКЕ ИВГ

На сегодняшний день отсутствует единое мне�
ние о целесообразности АБП при хирургическом
лечении ИВГ и пути ее проведения. Высказывают�
ся следующие позиции: 1. Назначение АБП не вли�
яет на частоту ИОХВ при аллопластике ИВГ [49].
2. Назначение АБП существенно и достоверно
снижает риск развития ИОХВ при аллопластике
ИВГ [3, 4, 22, 37]. При этом в качестве эффектив�
ных антибактериальных препаратов упоминают�
ся цефалоспорины, фторхинолоны, амоксицил�
лин�клавунат [3, 22]. В то же время утверждается,
что пока еще нет достоверных исследований по
эффективности АБП в хирургическом лечении
НГЖ [3, 44].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ИВГ представляют собой актуальную пробле�
му современной хирургии прежде всего в связи с
большой распространенностью этого заболева�
ния. Внедрение в хирургическую практику аллоп�
ластики ИВГ с использованием биосовместимых
сетчатых полимерных протезов (полипропилен,
политетрафторэтилен) дало возможность решить
проблему иноперабельности больных с ИВГ
(прежде всего – за счет устранения риска разви�
тия абдоминального компартмент�синдрома) и
способствовало значительному снижению числа
рецидивов ИВГ. Однако применение этой новой и
весьма эффективной технологии привело к воз�
никновению новой клинической проблемы – уве�
личения количества случаев ИОХВ при аллогерни�
опластике ИВГ. Эффективность АБП для профи�
лактики ИОХВ у этих больных пока не доказана.
Предложены некоторые способы хирургической
профилактики ИОХВ при аллопластике ИВГ (инт�
раперитонеальное расположение сетчатого проте�
за), но реальная их значимость нуждается в даль�
нейшем изучении. Реконструктивно�восстанови�
тельная хирургия брюшной стенки при аллоплас�
тике ИВГ сталкивается с традиционной проблемой
хирургии имплантатов – увеличением количества
ИОХВ при их применении. Пути к решению этой
проблемы видятся в обеспечении сотрудничества

медиков (хирургов, клинических фармакологов,
госпитальных эпидемиологов) и представителей
фундаметальных наук (прежде всего – бактерио�
логов и химиков) для разработки сетчатых эндоп�
ротезов, обладавших бы неадгезивными и анти�
бактериальными свойствами.
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