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Резюме. В обзоре приведены данные литературы, показывающие актуальность данной проблемы и в настоя-
щее время. Рассмотрено существующее многообразие возможных вариантов герниопластики, что часто затрудняет 
правильный выбор при лечении ПОВГ.
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THE MODERN STATE OF PROBLEM OF POSTOPERATIVE VENTRAL HERNIAS SURGICAL TREATMENT
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Summary. Th e literary data, showing urgency of this problem at present is presented. Th e variety of hernioplasty, that 
oft en makes diffi  cult the right choice of treatment, has been considered.

Key words: postoperative ventral hernias, hernioplasty, meshed implants.

Проблема хирургического лечения послеопераци-
онных вентральных грыж (ПОВГ) становится все более 
актуальной. Увеличение оперативной активности, свя-
занное с совершенствованием хирургической тактики и 
методов анестезиологического пособия, привело к уве-

личению числа больных с послеоперационными вен-
тральными грыжами в 9 раз и более за последние 25 лет 
[30, 37, 39]. ПОВГ занимают второе место после пахо-
вых грыж, и составляют 20-22% от общего числа грыж 
брюшной стенки [4, 15, 19, 46].
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Частота их возникновения после различных вариан-
тов лапаротомии составляет по данным разных авторов 
от 2 до 20% [1, 8, 37, 44], увеличиваясь до 30% и более 
у больных с ожирением, аневризмой брюшного отдела 
аорты [37]. В частности, после выполнения гинеколо-
гических операций их число составляет от 26 до 50%, 
вмешательств на желчевыводящих путях от 20 до 30%, 
резекции желудка и кишки 12%, операций по поводу 
грыжи белой линии живота до 17%, аппендэктомий от 6 
до 14%, ранений и травм живота — 9%, урологических 
операций — 2% [34, 42]. ПОВГ могут образовываться в 
любые сроки после оперативного вмешательства, почти 
в 40% наблюдений они возникают в первые 6 месяцев, а 
в 92-97% — в течение 3 лет после операции [30, 35].

Несмотря на большое число предложенных спосо-
бов пластики брюшной стенки (более 200) и их моди-
фикаций, результаты остаются неудовлетворительны-
ми, т.к. подавляющее большинство из них представлено 
пластикой собственными тканями [14, 16, 30]. Рецидив 
грыж при этих методах составляет 5-50%, а повторные 
операции сопровождаются его увеличением до 20-64% 
[1, 3, 36, 41], но при использовании эксплантов реци-
див возникает в 6% наблюдений [34]. Летальность при 
плановом устранении ПОВГ, по сводной статистике, со-
ставляет 1,4-4,0% [7, 22, 30], у больных с большими и 
гигантскими грыжами она достигает 3-7% [42, 36, 57]. 
Экстренные вмешательства сопровождаются более вы-
сокой летальностью — до 24,6%, и чаще это исход устра-
нения ущемленных ПОВГ [22, 30].

Среди причин образования ПОВГ выделяют: 1) 
ранние послеоперационные осложнения; 2) дистрофи-
ческие и атрофические изменения брюшной стенки; 
3) факторы, влияющие на регенерацию и формирова-
ние послеоперационного рубца; 4) общесоматические 
осложнения, способствующие повышению внутри-
брюшного давления; 5) технические ошибки (выбор не-
рационального доступа, травматичность вмешательства 
и т.д.) [3, 10, 28, 35, 38, 40, 42].

В настоящее время в отечественной и зарубежной 
литературе используется несколько различных класси-
фикаций ПОВГ, что, несомненно, затрудняет сравнение 
результатов лечения данной патологии [5].

К.Д. Тоскин и В.В. Жебровский классифицируют 
ПОВГ по величине, локализации грыжевого дефекта и 
клиническим признакам. По локализации ПОВГ авто-
ры разделяют согласно девяти анатомическим областям 
передней брюшной стенки [5, 42].

I. По локализации вентральные грыжи делятся соот-
ветственно наиболее типичным хирургическим досту-
пам на стенке живота [9].

1. Срединные (медиальные): срединные, срединные 
верхние, срединные нижние.

2. Боковые (латеральные): боковые верхние, боковые 
нижние (правосторонние, левосторонние).

II. По величине: малые, средние, большие, гигант-
ские послеоперационные грыжи.

III. Рецидивные послеоперационные грыжи, сюда 
входят и нередко встречающиеся повторные (много-
кратные) рецидивы.

Все грыжи могут быть вправимыми и невправимы-
ми, неосложненными и осложненными [42].

В последние годы в литературе часто использу-
ют классификацию J.P. Chevrel и A.M. Rath (SWR — 
classifi cation). Согласно этой классификации выделяют 
срединные ПОВГ (М), боковые (L) и сочетанные (ML). 
По ширине грыжевых ворот: до 5 см (W1), 10 см (W2), от 
10 до 15 см (W3) и свыше 15 см (W4). Первичная ПОВГ 
(R1), рецидивная (R2) , два рецидива (R3) и т.д. [49].

Недостатком всех этих классификаций является 
то, что они не учитывают размеры грыжевого дефекта, 
что, несомненно, является важным при выполнении не-
натяжной герниопластики. Этих недостатков лишена 
классификация З.В. Ковалевой (1999). В ней учитывают-
ся максимальный размер грыжевых ворот (В) и грыже-
вого выпячивания (Г), а также наличие или отсутствия 

атрофии тканей (А). По размерам грыжевых ворот: до 5 
см — В1, от 5 до 10 см — В2, от 10 до 15 см — В3, более 
15 см — В4. По максимальному диаметру грыжевого вы-
пячивания: до 10 см — Г1, от 10 до 20 см — Г2, от 20 до 
30 см — Г3 и более 30 см — Г4. Затем авторы несколько 
усовершенствовали свою классификацию и выделяют 
следующие виды ПОВГ: малые (В1 до 5 см, Г1 до 5 см), 
средние (В2 до 10 см, Г2 до 15 см), большие (В3 до 15 см, 
Г3 до 25 см), огромные (в4 более 15 см, Г4 до 40 см) и 
гигантские (В4 более 15 см, Г5 свыше 40 см) [5, 26, 27].

Оперативное вмешательство при грыжах живота у 
подавляющего большинства больных выполняется в 
условиях патологических изменений тканей передней 
брюшной стенки, снижения их регенераторного потен-
циала [3, 10, 28, 35]. Результаты гистологического и мор-
фометрического исследования биоптатов мышц перед-
ней брюшной стенки показали уменьшение более чем в 
4 раза объема мышечных волокон, потерю их пучкового 
строения и выраженную атрофию на фоне соедини-
тельной и жировой ткани, что не может обеспечивать 
эластичности прямых мышц живота у больных с дли-
тельно существующими ПОВГ. Частичная облитерация 
артериальных сосудов и утолщение их стенки, наряду 
с развитием грубой соединительной ткани, позволяют 
объяснить замедление регенераторных процессов при 
ликвидации грыж хирургическим путем. В итоге спо-
собность мышц к сокращению постепенно утрачива-
ется. С течением времени грыжевой дефект увеличива-
ется, и расхождение прямых мышц становится больше. 
Обусловленные грыжей ограничения функции мышц 
брюшной стенки приводят к их атрофии, соединитель-
нотканному перерождению, уменьшают способность к 
сокращению и растяжению. Структура фасций и апо-
невроза также изменяется, замещаясь рубцовой и более 
бедной коллагеном соединительной тканью. В итоге гер-
ниопластика выполняется с использованием заведомо 
неполноценных тканей, не обеспечивающих достаточ-
ную механическую прочность. Дистрофические про-
цессы в тканях еще более усугубляются за счет создания 
дупликатуры и неизбежного натяжения тканей [41].

Атрофические процессы в мышцах нарушают не 
только их способность к сокращению, но и к растяже-
нию. Поэтому все способы операций, при которых сбли-
жаются мышечно-апоневротические элементы грыже-
вых ворот, приводят к уменьшению объема брюшной 
полости, к сдавлению и ишемии мышц в фасциальных 
футлярах, к развитию инфекции в ране, что и заклады-
вает патогенетические механизмы ранних (дыхательная 
и сердечная недостаточность, нагноение ран, эвентра-
ция) и поздних (рецидивы грыжи) послеоперационных 
осложнений [3].

По данным многих авторов наиболее подробной и 
понятной является классификация, проводимая В.Н. 
Егиевым с соавт. (2003) [17]:

Классификация способов герниопластики при по-
слеоперационных грыжах:

1. Натяжные способы пластики:
— без образования дупликатуры;
— с образованием дупликатуры.
2. Ненатяжные способы:

— наложение сетки на апоневроз без его ушивания 
(onlay);

— наложение сетки под апоневроз без его ушивания 
(inlay);

— наложение сеток на— и под апоневроз без его 
ушивания (inlay-onlay);

— наложение двойной сетки без ушивания апонев-
роза.

3. Комбинированные способы:
— сшивание апоневроза с расположением сетки под 

ним;
— сшивание апоневроза с расположением сетки над 

ним;
— комбинированный многослойный способ пласти-

ки с применением сетки;
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— частичное сшивание с применением сетки;
— реконструкция брюшной стенки (способ Ramirez) 

с применением сетки.
4. Лапароскопические способы пластики:

— с предбрюшинным расположением имплантата;
— с интраабдоминальным расположением имплан-

танта;
— комбинация лапароскопии с ненатяжной пластикой.
В группе пластик местными тканями выделяют апо-

невротические, мышечно-апоневротические, мышеч-
ные пластики и пластики с использованием грыжевого 
мешка.

Методики закрытия дефектов брюшной стенки по-
гружными швами на апоневроз получил большое рас-
пространение благодаря своей простоте и безопасности. 
Впервые для пупочных грыж такую методику описал 
Lucas Championniere в 1882 году. В дальнейшем она стала 
применяться и при ПОВГ. Наиболее популярным видом 
апоневротической пластики стало удвоение апоневроза 
по типу «двубортного сюртука». Его предложили в 1899 
году для пупочных грыж братья Mayo. Завоевало при-
знание предложение Piccoli (1900) о создании дуплика-
туры апоневроза не в поперечном, а в продольном на-
правлении. Дефицит неповрежденных тканей в области 
грыжевых ворот и желание уменьшить натяжение апо-
невроза привело к разработке группы способов апонев-
ротической пластики со вскрытием влагалищ прямых 
мышц живота. Первым это произвел Maydl в 1886 году. 
В России наибольшее распространение среди хирургов 
получил способ Н.И. Напалкова (1939), применявшийся 
автором с 1908 года. Для всех вышеперечисленных спо-
собов, существенным недостатком является вскрытие 
влагалищ прямых мышц, что всегда в большей и мень-
шей степени ведет к расслаблению и атрофии прямых 
мышц.

Следующей группой методик пластики грыжевых 
ворот являются мышечно-апоневротические пластики. 
Наиболее известен и популярен способ К.М. Сапежко 
(1900). Для закрытия грыжевых ворот им предложено 
продольное удвоение брюшной стенки за счет образо-
вания дупликатуры из всей толщи брюшино-мышечно-
апоневротических лоскутов.

Мышечные способы пластики в настоящее время 
оставлены. Недостатками этих способов являются зна-
чительная травматичность и неизбежная атрофия ис-
пользуемых для пластики мышц, вследствие извраще-
ния их функции и неизбежной травмы при выделении 
и сшивании.

В отдельную группу выделены способы с использова-
нием грыжевого мешка для пластики местными тканя-
ми. К сожалению, все способы пластики ПОВГ местны-
ми тканями эффективны лишь при небольших грыжах. 
Но рецидив грыж после применения аутопластических 
методик, как показано ранее, велик. Основной причи-
ной неудач являются дегенеративные процессы, проис-
ходящие в используемых для пластики тканях, что при-
водит к их замещению соединительной (рубцовой) тка-
нью, обладающей меньшей механической прочностью.

В настоящее время в клинической практике большое 
распространение получили аутодермопластика, гомо-
пластика твердой мозговой оболочкой и аллопластика. 
Свободную пересадку тканей для закрытия грыжевого 
дефекта впервые применил в 1909 году Konig. Он за-
крыл грыжевые ворота при пупочной грыже участком 
надкостницы большеберцовой кости. В этом же году 
Kuschner применил широкую фасцию бедра при опе-
рации по поводу ПОВГ. Наиболее часто используемым 
материалом является аутокожа. Пересадку кожного 
лоскута вовсю толщу для закрытия грыжевых ворот 
применил Mair в 1945 году [41]. Различные методики 
применения аутокожи позволили снизить количество 
рецидивов до 3,2 — 27,2% [5, 11, 22, 32, 48, 33]. Тем не 
менее, недостатки метода препятствовали его широко-
му распространению. Было доказано, что соединитель-
нотканное перерождение кожного лоскута ведет к фор-

мированию не апоневротической, а рубцовой (рыхлой 
соединительной) ткани [51], механическая прочность 
которой существенно ниже. Недостатком кожи как 
пластического материала считают наличие в ней эпи-
дермиса и эпителиальных производных, являющихся, 
источником эпителиальных кист и свищей, нагноения 
ран и возможностью канцерогенеза [13, 24]. Раневые 
осложнения при кожной пластике составляют от 11,6 до 
70%, что естественно нельзя считать удовлетворитель-
ным [5, 22].

Поэтому с 1980-х годов, особенно за рубежом, наи-
большее распространение получили методы аллопла-
стики [41]. Опыт применения аллопластических ма-
териалов в герниологии имеет более чем столетнюю 
историю. Идея была развита немецкими хирургами O. 
Witzel и R. Goupel (1900). Серебряная сетка стала одним 
из первых аллопластичеких материалов, используемых 
в герниологии. Еще одним металлическим сетчатым 
материалом, использовавшимся в герниологии, явилась 
танталовая сетка. В 20-х годах ХХ века для лечения па-
ховых и послеоперационных грыж начали использовать 
сетки из нержавеющей стали. В 1973 году D.J. Preston 
доложил о результатах лечения 2000 грыж почти за 
четверть века. Такие недостатки металлических сет-
чатых протезов, как их ломкость, достаточно высокий 
процент раневых осложнений, ощущение дискомфорта 
в области операции у пациентов из-за недостаточной 
гибкости сетки не позволили внедрить их в широкую 
хирургическую практику. В 1906 году R.W. Murray и в 
1914 году D. Fieschi использовали в качестве протези-
рующего материала резину и каучук, однако выражен-
ная тканевая реакция не позволила широко внедрить 
эти материалы в практическую хирургию. В 1952 году 
J.K. Narat и L.G. Khedroo в качестве протезирующего ма-
териала предложили биологически инертный материал 
из целлюлозы — фортисан. В 1957 году J.I. Abrahams 
опубликовал опыт лечения рецидивных грыж с исполь-
зованием поливиниловой губки (ивалона) толщиной 2 
мм. В последующем была доказана слабая устойчивость 
данного материала к инфекции, материал в тканях че-
ловека обладает способностью фрагментироваться. 
Важным этапом в использовании алломатериалов явля-
ется первое сообщение F.C. Usher об успешном исполь-
зовании тканой сетки из полипропилена, относящееся к 
1959 году. Первый опыт использования еще одного наи-
более часто применяемого в современной герниологии 
алломатериала — микропористого тефлона (е-PTFE) от-
носится к 1977 году, с 90-х годов ХХ века материал начал 
широко использоваться в лечении грыж.

В настоящее время к протезирующим материалам 
в герниологии предъявляют следующие требования: 1) 
протез не должен изменять своих физических свойств 
под воздействием тканей пациента; 2) быть химически 
инертным; 3) не вызывать воспалительную реакцию; 4) 
не являться канцерогеном; 5) выдерживать физические 
нагрузки; 6) не являться аллергеном; 7) выпускаться 
в виде необходимой формы (сетка, пластина и т.д.); 8) 
легко стерилизоваться без изменения своих свойств; 9) 
должен быть хорошо растяжим; 10) инкапсулироваться 
окружающими тканями и не вызывать спаечного про-
цесса при соприкосновении с органами брюшной по-
лости.

Современные синтетические протезы, используе-
мые в герниологии, подразделяются по химическому 
строению (полипропиленовые, политетрафторэтилено-
вые, полиглактиновые и т.д.), по физическим свойствам 
(рассасывающийся и нерассасывающиеся), структуре 
плетения (полифиламентные, монофиламентные), про-
странственной структуре (пластинчатые, трехмерные) 
[17].

Наибольшее распространение в настоящее время 
получили такие синтетические материалы как пропи-
лен и политетрафторэтилен [4, 18]. Кроме этого про-
должает использоваться углеродное волокно, лавсано-
вые сетки [15], сетки с различными антимикробными 
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покрытиями [28]. Последние годы начали применяться 
композитные сетчатые имплантанты представляющие 
собой комбинацию из нерассасывающихся мононитей и 
биодеградируемых волокон, основным представителем 
которых являются сетки Vypro фирмы Ethicon [5].

Наиболее часто в настоящее время используются три 
варианта протезирующих методик лечения ПОВГ: ком-
бинированная пластика с надапоневротическим разме-
щением протеза («onlay»), комбинированная пластика 
с предбрюшинным или подмышечным расположением 
протеза и закрытие дефекта брюшной стенки синтети-
ческим материалом («sublay», «inlay») [5].

Наиболее распространенным способом пластики с 
надапоневротической установкой сетки является уши-
вание грыжевых ворот «край в край» и укрепление ли-
нии шва сверху протезным материалом. Однако данная 
методика при грыжах больших и гигантских размеров 
противоречит концепции «ненатяжной» герниопласти-
ки, и приводит к значительному повышению внутри-
брюшного давления и связанных с этим осложнений 
[4]. Недостатком комбинированной пластики с надапо-
невротическим расположением протеза является необ-
ходимость широкой отслойки подкожной клетчатки и 
кожи от апоневроза. Это нарушает их кровоснабжение, 
венозный и лимфатический отток, приводит к длитель-
ной экссудации в ране, формирования сером и некрозов 
подкожной клетчатки и кожи с последующим развити-
ем гнойных раневых осложнений и длительно суще-
ствующих свищей. Кроме того, контакт синтетического 
протеза с подкожной клетчаткой сам по себе значитель-
но увеличивает и длительно поддерживает процесс экс-
судации [5, 41, 43].

По данным литературы, многие исследователи от-
дают предпочтение комбинированной герниопластике 
с предбрюшинным или подмышечным расположением 
имплантата. Грыжевые ворота ушиваются за счет брю-
шины или заднего листка влагалища прямых мышц 
живота. Сверху на них размещается имплантат, кото-
рый фиксируется к фасциальным структурам брюшной 
стенки так, чтобы после завязывания швов протез был 
слегка натянут, а апоневроз можно было бы свободно 
сшить «край в край». Технически эта пластика более 
сложна, но значительно снижает вероятность сером и 
других раневых осложнений. Однако в таком виде она 
вряд ли применима при грыжа больших и гигантских 
размеров при большом дефекте апоневроза.

Закрытие дефекта брюшной стенки синтетическим 
материалом без ушивания апоневроза является наибо-
лее технически простым. Грыжевые ворота не сужива-
ются. Брюшная полость изолируется тканями грыжево-
го мешка или большим сальником. Протез фиксируется 
нерассасывающимися швами по периметру дефекта, 
заходя на 3-5 см за край апоневроза. Края протеза рас-
полагаются как над апоневрозом, так и предбрюшинно. 
Пространство над имплантантом дренируют с актив-
ной аспирацией. Однако, при такой методике проведе-
ния операции, также повышается риск парапротезных 
сером и развития гнойных раневых осложнений [5].

В связи с этим в последние годы появились публи-
кации о применении при лечении ПОВГ больших и ги-
гантских размеров методик разделения анатомических 
компонентов брюшной стенки [41]. Наиболее распро-
страненной операцией является реконструкция брюш-
ной полости по Ramirez [55]. Суть операции заключа-
ется в рассечении апоневроза наружной косой мышцы 
живота и перемещения в медиальном направлении 
влагалищ прямых мышц живота. Сверху фиксируется 
широкий имплантат. Операция является технически 
сложной и очень травматичной [5, 41].

Сравнение результатов с аутопластическими ме-
тодиками заставляют ограничить использование по-
следних только при грыжах малых размеров у молодых 
пациентов без избыточной массы тела. В остальных 
случаях авторы считают показанными протезирующие 
методы [5, 20, 41].

Полипропилен в настоящее время является наибо-
лее широко применяемым в герниологии синтетиче-
ским материалом. Обширный опыт применения сетки 
и длительность клинических наблюдений в хирургиче-
ском лечении грыж подтверждает такие качества, как 
неаллергеность, неонкогенность, высокую резистент-
ность к инфекции, инертность к тканям организма, они 
не вызывают реакции отторжения, тромборезистентны 
[5, 12, 16]. Наилучшие результаты дает применение мо-
нофиламентных полипропиленовых сеток.

Еще одним распространенным пластическим ма-
териалом является политетрафторэтилен (ПТФЭ). 
Пластины из ПТФЭ максимально инертны, и, по мне-
нию ряда авторов, могут располагаться даже интра-
перитонеально, без риска вызвать спаечный процесс. 
Однако проблема заключается в невысокой прочности 
этих пластин и плохой прорастаемости ПТФЭ соедини-
тельной тканью [17].

К рассасывающимся протезам относят сетки из по-
лиглактина — 910 (викрил) и полигликолевой кислоты 
(дексон). Помещали рассасывающуюся сетку на дефект 
брюшной стенки и отметили, что не происходит доста-
точного образования фиброзной ткани, прежде чем сет-
ка растворится [16].

Композитные сетки. Экспериментальные исследо-
вания по тканевой интеграции сеток Vypro подтверди-
ли, что они хорошо интегрируются в брюшную сетку, в 
основном, благодаря сниженному содержанию не расса-
сывающихся волокон полипропилена, крупноячеистой 
структуре и эластичности, соответствующим природ-
ным свойствам брюшной стенки [5, 25]. При замещении 
данной сеткой участка апоневроза передней брюшной 
стенки происходит стимулирование процесса враста-
ния в сетку незрелого коллагена [59], однако, несмотря 
на это, не происходит реального укрепления брюшной 
стенки, и в результате таких действий часто наблюдают-
ся рецидивы [5, 58].

Частота раневых осложнений (РО) после пластики 
передней брюшной стенки по поводу ПОВГ варьиру-
ет от 20,9 до 67% [3, 21, 31, 47]. Но сведения о тех или 
иных осложнениях противоречивы [20]. В структуру 
РО входят нагноение, расхождение краев раны, серома, 
инфильтрат раны, длительная лимфорея, лигатурные 
свищи, некроз краев раны [31, 47]. Применение синте-
тических сетчатых протезов явилось причиной новых 
осложнений, не отмечавшихся после аутопластики: 1) 
миграция протеза в просвет полого органа; 2) образова-
ние кишечных свищей в результате травмы кишечной 
стенки сетчатым протезом; 3) образование кист проте-
за; 4) спаечная кишечная непроходимость при адгезии 
кишки с протезом; 5) разрыв сетки с образованием ре-
цидива грыжи или ущемлением полого органа [31]. По 
мнению В.Н. Егиева, с соавт. (2003), серому остаточной 
полости трудно считать осложнением, так как это зако-
номерная реакция макроорганизма на размещение ино-
родного материала [17].

Первое упоминание об использовании лапароско-
пической технологии в лечении грыж брюшной стенки 
с применением полипропиленовой сетки относится к 
1979 году. Впервые лапароскопическая герниопластика 
при вентральной грыже была описана в 1992 году J.E. 
Carter. В 1994, 1995 годах появились работы, определив-
шие технику лапароскопической герниопластики при 
послеоперационных грыжах, как внутрибрюшинное 
расположение протеза с применением ненатяжной пла-
стики [5, 41]. Показаниями к лапароскопической опера-
ции являются в первую очередь некоторые локализации 
грыж, например, после люмботомии, уретеролитотомии, 
т.е. после тех доступов, которые сложно закрыть мест-
ными тканями и удобнее оперировать лапароскопиче-
ски. Противопоказания до настоящего времени четко 
не определены. Общие противопоказания такие же, как 
и для всех лапароскопических операций. Результаты 
этих операций весьма противоречивы — от 0 до 18% ре-
цидивов [5, 16, 17, 41].
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По сути, это лапароскопический вариант выполне-
ния методики «inlay» с внутрибрюшинным размещени-
ем протеза [52], что и определяет основные недостатки 
метода. Протез, как и при открытых методиках, должен 
быть на 5 см шире грыжевых ворот в каждом направле-
нии. Его фиксируют механическими степлерами, мно-
гие хирурги предпочитают дополнительно накладывать 
сквозные швы через брюшную стенку и завязывать их 
над апоневрозом.

Наиболее частыми осложнениями лапароскопи-
ческой герниопластики являются травмы кишечника 
электроинструментами и кишечная непроходимость. 
Частота всех осложнений колеблется от 5 до 26%, что 
не превышает таковую после открытых протезирую-
щих герниопластик, а продолжительность послеопе-
рационной госпитализации значительно уменьшается 
[5, 50, 52, 54, 56, 60]. Таким образом, вопрос о месте 
лапароскопической герниопластике при ПОВГ остает-
ся пока открытым. Ясно, что эта методика технически 
сложна и требует дополнительной подготовки хирурга 
и видеоэндоскопического оборудования. К тому же, 
применение методики «inlay» в лапароскопическом 

варианте при больших грыжах у молодых пациентов 
функционально не выгодно. У пожилых пациентов с 
сопутствующими заболеваниями сердечно-сосудистой 
и дыхательной систем возникает вопрос о возможно-
сти поддержания достаточно длительное время напря-
женного карбоксиперитонеума. Поэтому, рекомендо-
вать лапароскопическую герниопластику к широкому 
применению в данное время нельзя. Но ее совершен-
ствование в условиях высококвалифицированных или 
специализированных учреждений следует приветство-
вать [5, 41].

Заключая обзор данных литературы, хочется приве-
сти мнение Н.В. Воскресенского и С.Л. Горелика (1965) 
« … хотя хирургическое лечение послеоперационных 
грыж и достигло заметных успехов, но оно все еще на-
ходится в стадии поисков. Своего полного разрешения 
ждет еще и проблема применения синтетических тка-
ней при восстановительных операциях на стенке жи-
вота. Пути подлинного успеха лежат в профилактике 
послеоперационных грыж, выявлении больных с гры-
жами, активном наблюдении за ними и своевременном 
их оперировании» [9].
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