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Представлены результаты лечения 103 пациентов с послеоперационными срединными 
вентральными грыжами, оперированных по методике on lay, способу В.И. Белоконева и 
разработанному способу. Сделан вывод, что в сравнении с традиционной методикой 
герниопластики on lay использование разработанного способа позволяет достоверно сни-
зить общие осложнения на 27,9 %, местные осложнения – на 15,7 %, сроки стационарного 
лечения – на 3,4 дня и исключить рецидивы. 
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Введение. Лечение послеоперационных 

вентральных грыж (ПОВГ) остается актуаль-
ной проблемой современной абдоминальной 
хирургии [5, 7, 11]. По данным разных авто-
ров, ПОВГ возникают у 2–20 % больных, пе-
ренесших лапаротомию [5, 24]. 

Число послеоперационных грыж белой 
линии живота в структуре ПОВГ составляет 
61,1 %. Чаще ПОВГ формируются после экс-
тренных лапаротомий (58,7 %), особенно по-
сле операций на желчном пузыре, внепече-
ночных желчных протоках и поджелудочной 
железе (29,4 %) [6, 14, 18].  

Использование для герниопластики ме-
стных тканей приводит к рецидивам у 60 % 
пациентов [3, 8, 16, 26]. 

Количество рецидивов настолько велико, 
что только с рецидивными грыжами прихо-
дится оперировать 11,4–23,3 % больных [21]. 

Применение герниопластики с использо-
ванием синтетических материалов позволило 
снизить количество рецидивов при ПОВГ до 
1–5 % [1, 9, 11, 19]. 

Однако некоторыми авторами отмечает-
ся, что частота рецидивов над- и подапонев-
ротических аллопластик может достигать 
19,5 % [17]. 

Внедрение в хирургическую практику 
пластики ПОВГ с использованием импланта-
тов решило проблему иноперабельности 
больных. Однако применение имплантатов 
привело к возникновению новой клинической 

проблемы – увеличению количества случаев 
инфекционных осложнений [20]. 

При использовании протеза количество 
осложнений со стороны раны, таких как на-
гноение, серома, гематома, отторжение проте-
за, формирование кишечных спаек и свищей, 
может достигать 18,6–67 % [12, 15, 25, 27]. 

Важнейшим фактором, приводящим к 
рецидиву, послеоперационным осложнениям 
и летальным исходам, является синдром вы-
сокого внутрибрюшного давления [28]. По-
мимо кардиоваскулярных осложнений, высо-
кое внутрибрюшное давление создает избы-
точную нагрузку на шовную нить, сближаю-
щую ткани, при этом последняя приобретает 
режущие свойства, вокруг лигатуры форми-
руется зона некроза и в последующем несо-
стоятельность шва [13, 23]. 

Послеоперационные осложнения явля-
ются основной причиной затяжного течения 
послеоперационного периода и существенно-
го увеличения материальных затрат на лече-
ние [4, 22].  

Цель исследования – улучшение резуль-
татов лечения послеоперационных срединных 
вентральных грыж на основе разработки и 
применения нового способа герниопластики с 
использованием имплантата. 

Материалы и методы. В исследование 
были включены 103 пациента с ПОВГ, опери-
рованных в хирургических отделениях ГУЗ 
Ульяновской областной клинической больни-
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цы и клинической больницы скорой медицин-
ской помощи города Ульяновска с 2006 по 
2011 год. Возраст пациентов варьировал от 28 
до 73 лет. Средний возраст оперированных 
больных составил 57,3±10,1 года. Женщин 
было 93, мужчин – 10. 

Наиболее распространенными сопутст-
вующими патологиями были гипертониче-
ская болезнь у 62 (60,2%) больных, ожирение 
и повышенная масса тела у 34 (33 %), патоло-
гия сердца у 33 (32 %) , варикозная болезнь – 
у 25 (24,3 %), сахарный диабет – у 13 (12,6 %) 
пациентов. 

В работе использовалась SWR-клас-
сификация, разработанная J.P. Chevrel и 
A.M. Rath, принятая на XXI Международном 
конгрессе герниологов в Мадриде (1999 г.) и 
рекомендованная в нашей стране на V конфе-
ренции «Актуальные вопросы герниологии» 
[10]. Согласно этой классификации, пациенты 
были распределены следующим образом:  
W1-15 (14,6 %) больных, W2-41 (39,8 %),  
W3-24 (23,3 %), W4-23 (22,3 %) пациентов. 
Рецидивные грыжи были у 28 (27,2 %) боль-
ных, рецидивирующие – у 15 (14,6 %). 

В зависимости от методики операции все 
исследуемые пациенты были разделены на три 
группы. Основную группу составили 20 паци-
ентов, оперированных по методике, разрабо-
танной авторами (заявка № 2010112912, при-
оритет от 02.04.2010 г.). Группу сравнения 1 
составили 20 пациентов, оперированных по 
методике В.И. Белоконева, группу сравнения 2 
составили 63 пациента, оперированных по ме-
тодике on lay. Группы были сопоставимы по 
демографическим и клиническим показателям.  

Больные поступали в плановом порядке. 
В предоперационном периоде пациенты про-
ходили общеклиническое обследование, про-
водилась оценка функционального состояния 
их организма и диагностика сопутствующих 
заболеваний. 

Для выявления динамики изменений 
внутрибрюшного давления (ВБД) измерение 
проводили посредством непрямой интравези-
кальной тензометрии перед операцией и на  
2-е сутки после операции. Измерения прово-
дили в см вод. ст., затем данные переводили в 
мм рт. ст., где 1,36 см вод. ст. = 1 мм рт. ст. 
Внутрибрюшной гипертензией считали уро-

вень ВБД, который превышал 12 мм рт. ст., 
согласно классификации M. Sugrue, К.М. Hil-
man (1998). 

Большинству пациентов проспективного 
исследования в послеоперационном периоде 
выполняли ультразвуковой контроль течения 
раневого процесса на 3, 7, 10 и 14 сутки. 

Продолжительность послеоперационного 
болевого синдрома оценивали по жалобам 
больного и по количеству дней назначения 
анальгетиков. 

Для определения наличия воспаления у 
больных с грыжами в обеих группах иссле-
довали лейкоцитарный индекс интоксикации 
(ЛИИ). Расчет проводили посредством фор-
мулы по В.К. Островскому (1983), до и после 
операции. 

Для изучения отдаленных результатов хи-
рургического лечения групп пациентов прово-
дили как непосредственный клинический кон-
трольный осмотр, выполнение ультразвуково-
го исследования области оперативного вме-
шательства, так и опрос по телефону. 

Предоперационная подготовка проводи-
лась с учетом сопутствующей патологии, 
большое внимание уделяли состоянию функ-
ции кишечника, профилактике сердечно-
легочных расстройств. Всем больным прово-
дилась неспецифическая профилактика тром-
боэмболических осложнений: эластическая 
компрессия нижних конечностей, ранняя ак-
тивизация больных. При наличии факторов 
риска производилось введение низкомолеку-
лярного гепарина: начиная с первых 12 часов 
после операции и в течение 5–7 дней после-
операционного периода. Для профилактики 
послеоперационных раневых осложнений – 
за 30 минут до операции или интраопераци-
онно вводились антибиотики цефалоспори-
нового ряда. В послеоперационном периоде 
при рецидивных грыжах, иссечении грану-
лем, массивном энтеролизе антибактериаль-
ную терапию продолжали до 5–7 дней.  

Обеспечение адекватного обезболивания 
проводили с помощью инъекций раствора 
промедола 2%-1.0, в течение 2–3 дней, и не-
наркотического анальгетика – анальгина 
50%-2.0. 

При массивном спаечном процессе в по-
слеоперационном периоде проводили меди-
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каментозную (прозерин 0,05%-1.0), физиоте-
рапевтическую стимуляцию кишечника 
(электростимуляция). 

Больным в послеоперационном периоде 
проводили физиотерапевтическое воздейст-
вие на область послеоперационной раны с 
помощью аппарата низкочастотной магнито-
терапии АМТ-02 «Магнитер». Сеансы прово-
дили 1 раз в сутки в течение 10–15 минут, 
всего 5–10 сеансов. 

Все операции выполняли под эндотрахе-
альным наркозом. В качестве сетчатого экс-
плантата во всех группах использовали поли-
пропиленовую сетку, для фиксации имплан-
тата – шовный материал пролен. 

Суть разработанного способа заключает-
ся в следующем. Выполняли полуовальный 
разрез переднего листка влагалища левой 
прямой мышцы живота на всю длину грыже-
вого дефекта и такого же размера полуоваль-
ный разрез заднего листка влагалища правой 
прямой мышцы живота. Затем сшивали рас-

правленный лоскут переднего листка влага-
лища левой прямой мышцы живота с задним 
листком влагалища правой прямой мышцы 
живота. Сетчатый имплантат в виде буквы Н 
укладывали под прямые мышцы живота на 
ложе, сформированное расправленным лос-
кутом переднего листка влагалища левой 
прямой мышцы живота и задним листком 
влагалища правой прямой мышцы живота. 
Верхние и нижние концы сетчатого имплан-
тата располагали за края ушитого дефекта в 
соответствующих влагалищах прямых мышц 
живота. Затем сетчатый имплантат подшива-
ли по периметру и по центру без натяжения с 
помощью синтетических нитей редкими уз-
ловыми швами к сформированному ложу. 
После этого поверх сетчатого имплантата 
правой и левой прямых мышц сшивали рас-
правленный лоскут заднего листка влагалища 
правой прямой мышцы живота с передним 
листком влагалища левой прямой мышцы 
живота (рис. 1). 

 

 
 

Рис. 1. Общий вид нового разработанный способа пластики ПОВГ: 
1 – кожа; 2 – подкожная клетчатка; 3 – лоскут переднего листка влагалища левой прямой мышцы живота;  

4 – передний листок влагалища левой прямой мышцы живота; 5 – левая прямая мышца живота;  
6 – лоскут заднего листка влагалища правой прямой мышцы живота; 7 – задний листок влагалища правой  

прямой мышцы живота; 8 – правая прямая мышца живота; 9 – имплантат 
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Результаты и обсуждение. Длительность 
операции в группе сравнения 1 составила 
74,7±21,2 мин, в группе сравнения 2 – 
69,7±28,6 мин. В основной группе длитель-
ность операции составила 66±19 мин, что на 
8,7 мин меньше, чем в группе сравнения 1, и 
на 3,7 мин меньше, чем в группе сравнения 2; 
различие незначимо (p>0,05). 

Продолжительность боли в группе срав-
нения 1 составила 5,4±1,3 дня, в группе срав-
нения 2 – 5,2±1,5 дня. В основной группе про-
должительность боли составила 4,3±0,8 дня, 
что на 1,1 день меньше, чем в группе сравне-
ния 1, и на 0,9 дня меньше, чем в группе срав-
нения 2; различия достоверны (p<0,05). 

При сравнении показателей белой и 
красной крови во всех группах отмечаются 
схожие изменения – снижение количества 
эритроцитов и гемоглобина в анализах крас-
ной крови; снижение показателей лимфоци-
тов и повышение количества лейкоцитов, 
нейтрофилов, моноцитов, эозинофилов в по-
казателях белой крови. Кроме того, во всех 
группах отмечается повышение СОЭ. 

Показатель ЛИИ после операции в груп-
пе сравнения 1 повысился с 1,6±0,7 до 2±1,2 
на 0,4, в группе сравнения 2 – с 1,6±0,5 до 
1,9±1,1 на 0,3. В основной группе показатель 
ЛИИ повысился с 1,6±0,6 до 1,8±0,7 на 0,2, 
что на 0,2 меньше, чем в группе сравнения 1, 
и на 0,1 меньше, чем в группе сравнения 2; 
различие незначимо (p>0,05). 

При сравнении показателей термометрии 
во всех группах после операции в первые  
2–3 дня отмечается повышение температуры 
тела: в группе сравнения 1 до 37,0 ºС, в груп-
пе сравнения 2 – до 36,9 ºС. В основной 
группе температура в первые 2–3 дня повы-
шалась до 37,5 Сº, что выше на 0,5 ºС, чем в 
группе сравнения 1, и на 0,6 ºС выше, чем в 
группе сравнения 2.  

В динамике во всех группах происходит 
снижение уровня температуры: в группе срав-
нения 1 – к 12 дню, в группе сравнения 2 –  
к 15 дню. В основной группе температура нор-
мализовалась к 10 дню, что раньше на 2 дня, 
чем в группе сравнения 1, и раньше на 5 дней, 
чем в группе сравнения 2 (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Термограмма 

 
У пациентов с грыжами W1 по SWR-

классификации в основной группе и группе 
сравнения 2, учитывая минимальные измене-
ния объема брюшной полости до и после 
операции, ВБД не измеряли. Учитывая рет-

роспективный характер исследования в груп-
пе сравнения 1 и не значимое повышение 
ВБД после операции при способе по В.И. Бе-
локонева [2], измерение ВБД в группе срав-
нения 1 также не проводили. 
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В группе сравнения 2 у пациентов с грыжа-
ми W3 показатели ВБД после операции повы-
шались до 2 степени ИАГ – 16,7±0,9 мм рт. ст.; 
при грыжах W4 показатели ВБД после  
операции повышались до 3 степени ВБГ – 
21,4±1 мм рт. ст. В основной группе у паци-
ентов с грыжами W3 показатели ВБД после 
операции повышались до 1 степени ИАГ – 
14,8±0,9 мм рт. ст., что ниже, чем у пациен-
тов группы сравнения 2, на 1,9 мм рт. ст., 
различия достоверны (p<0,05). При грыжах 
W4 в основной группе показатели ВБД после 
операции повышались до 2 степени ВБГ – 
19,1±0,4 мм рт. ст., что ниже, чем у пациен-
тов группы сравнения 2, на 2,3 мм рт. ст., 
различия достоверны (p<0,05). 

По данным УЗИ скопление жидкости 
различной толщины вокруг имплантата в 
группе сравнения 2 отмечалось у 39 (84,8 %) 
пациентов, в основной группе скопление 
жидкости вокруг имплантата отмечалось у  
6 (30 %) больных, что на 54,8 % меньше, чем 
у пациентов группы сравнения 2, различия 
достоверны (p<0,01). 

В группе сравнения 1 дренажи удаляли 
на 5,4±0,7 день, в группе сравнения 2 – на 
4,7±0,9 день после операции. В основной 
группе дренажи удаляли на 3,1±0,7 день, что 
на 2,3 дня меньше, чем в группе сравнения 1, 
и на 1,6 дня меньше, чем в группе сравне-
ния 2, различия достоверны (p<0,01). 

В группе сравнения 1 местные осложнения 
развились у 5 (25 %), в группе сравнения 2 –  
у 13 (20,7 %) больных. В основной группе 
местные осложнения развились у 1 (5%), что 
на 20 % меньше, чем у пациентов группы 
сравнения 1, и на 15,7 % меньше, чем в группе 
сравнения 2, различия достоверны (p<0,05). 

В группе сравнения 1 общие осложнения 
развились у 7 (35 %), в группе сравнения 2 – 
у 27 (42,9 %) больных. В основной группе 
общие осложнения развились у 4 (20 %) па-
циентов, что на 15 % меньше, чем у пациен-
тов группы сравнения 1, различие незначимо 
(p>0,05), и на 27,9 % меньше, чем в группе 
сравнения 2, различия достоверны (p<0,05). 

Послеоперационный койко-день в группе 
сравнения 1 составил 15,7±3,8, в группе 
сравнения 2 – 15,5±6,6 дней. В основной 
группе послеоперационный койко-день со-

ставил 12,1±1,8 дней, что на 3,3 дня меньше, 
чем в группе сравнения 1, и на 2,9 дня мень-
ше, чем в группе сравнения 2, различия дос-
товерны (p<0,05). 

В группе сравнения 2 был 1 (1,6 %) ле-
тальный случай. Больная умерла от острой 
недостаточности мозгового кровообращения, 
развившейся на фоне гипертонической и це-
реброваскулярной болезни. В остальных 
группах летальных случаев не было. 

При изучении отдаленных результатов в 
группе сравнения 1 хорошие результаты от-
мечены у 11 (73 %) больных, удовлетвори-
тельные – у 4 (27 %); в группе сравнения 2  
хорошие отдаленные результаты отмечены у  
33 (67,3 %) больных, удовлетворительные – у  
15 (30,6 %), неудовлетворительные – у 1 (2,1 %). 

В основной группе хорошие отдаленные 
результаты отмечены у 14 (82,4 %) больных, 
что на 9,4 % выше, чем в группе сравнения 1, 
и на 15,1 % выше, чем в группе сравнения 2. 
Удовлетворительные результаты в основной 
группе получены у 3 (17,6 %) пациентов, что 
на 9,4 % выше, чем в группе сравнения 1, и 
на 13% выше, чем в группе сравнения 2, раз-
личия незначимы (p>0,05). 

В группе сравнения 2 рецидив был у  
1 (1,6 %) пациента, в остальных группах ре-
цидивов не выявлено. 

Выводы 
1. Разработанный способ комбинирован-

ной мышечно-апоневротической аллопласти-
ки позволяет изолировать имплантат от под-
кожной клетчатки и брюшной полости, в ре-
зультате чего на 54,8 % меньше образуется 
жидкость вокруг имплантата в сравнении с 
методикой on lay, это позволяет удалять дре-
нажи на 1,6 дня раньше, чем в группе сравне-
ния 2. 

2. Использование разработанного спосо-
ба позволяет выполнить послойную пластику 
дефектов стенки живота, без значительного 
уменьшения объема брюшной полости, в ре-
зультате чего уровень внутрибрюшного дав-
ления после операции у пациентов с грыжами 
W3 достоверно меньше на 1,9 мм рт. ст. в 
сравнении с методикой on lay и при грыжах 
W4 меньше на 2,3 мм рт. ст.  

3. Применение разработанной методики 
позволяет достоверно снизить общие ослож-
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нения на 15 %, чем у пациентов группы срав-
нения 1, и на 27,9 %, чем в группе сравнения 
2; позволяет снизить количество местных ос-
ложнений на 15 %, чем у пациентов группы 
сравнения 1, и на 15,7 %, чем в группе сравне-
ния 2. 

4. В сравнении с методикой грыжесече-
ния on lay использование разработанного 
способа исключает рецидивы и позволяет 
достоверно снизить сроки стационарного ле-
чения на 3,6 дня. 
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IMPROVEMENT OF RESULTS OF TREATMENT POSTOPERATIVE  
MEDIAN VENTRAL THE HERNIAS 

 
M.N. Vasilev, A.L. Charyshkin 

 
Ulyanovsk State University 

 
Results of treatment of 103 patients with postoperative median ventral the hernias, operated on a technique 
on lay, to a way to V.I.Belokoneva and the developed way are investigated. The conclusion is drawn that, in 
comparison with a traditional technique hernia plastic on lay, use of the developed way allows to lower 
authentically the general complications on 27,9 %, local complications on 15,7 %, hospitalization terms for 
3,4 days, and to exclude relapses. 
 
Key words: postoperative ventral a hernia, hernia plastic. 


