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Послеоперационные вентральные грыжи — 

сложное, многоплановое состояние, лечение кото-

рого представляет собой серьезную проблему лю-

бого хирургического стационара, так как большие 

грыжи, помимо повреждений кожного покрова и 

мышц, могут вызывать нарушения дыхательной си-

стемы и внутренних органов [1—3].

Послеоперационная вентральная грыжа — до-

вольно частое осложнение в абдоминальной хи-

рургии, возникающее, по данным разных авторов, 

у 2—15% больных, перенесших лапаротомическое 

вмешательство [4—7]. Примерно в 50% случаев по-

слеоперационные вентральные грыжи развиваются 

в течение первых 2 лет с момента хирургического 

вмешательства и 74% — после 3 лет [8].

Существует несколько классификаций после-

операционных вентральных грыж, но ни одна из них 

полностью не отвечает всем требованиям, каждая 

имеет недостатки [9]. Среди отечественных клас-

сификаций наиболее распространенной и удобной 

в клинической практике является классификация, 

разработанная К.Д. Тоскиным и В.В. Жебровским 

(1990) [10]. Особенностью этой классификации 

является то, что в основу определения величины 

грыжи положен анатомический принцип деления 

брюшной стенки на 9 областей. Это позволяет со-

размерить величину грыжи с площадью передней 

брюшной стенки:

— малая (не изменяет формы живота и опреде-

ляется только пальпаторно);

— средняя (занимает часть области передней 

брюшной стенки, выпячивая ее);

— обширная (полностью занимает область пе-

редней брюшной стенки, деформируя живот боль-

ного);
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— гигантская (занимает 2—3 области и более, 

резко деформирует живот, мешает больному хо-

дить).

Из зарубежных наиболее приемлема классифи-

кация, предложенная J. Chevrel и A. Rath (1999) — 

SWR classifi cation, признанная на международном 

уровне XXI международным конгрессом герниоло-

гов в Мадриде [9, 11]. Данная классификация вклю-

чает три позиции — S, W, R, S — локализация грыжи: 

серединная (М), боковая (L) и сочетанная (ML); W 

— ширина грыжевых ворот: W1 — менее 5 см, W2 — 

от 5 до 10 см, W3 — от 10 до 15 см, W4 — более 15 см; 

R — наличие рецидива: R1, R2, R3 и т.д. Именно эти 

параметры считаются главными в определении по-

казаний к выбору того и иного вида пластики брюш-

ной стенки. Однако данная классификация не учи-

тывает ряда важных параметров: 1) локализацию по 

отношению к пупочной области (выше или ниже), 

а так как различное строение брюшной стенки, в 

соответствии с которым будет различным и выбор 

метода пластики; 2) вправимость грыжи; 3) наличие 

ущемления грыжи; 4) внешний объем выпячивания, 

который может быть велик и при небольших разме-

рах грыжевых ворот [12].

Новые достижения в технике лечения вентраль-

ных грыж должны снизить частоту рецидивов и 

обычных проблем, связанных с открытой гернио-

пластикой. Число рецидивов после лапаротомии по 

поводу вентральных грыж варьирует от 25 до 52% 

[13].

Неудовлетворительные результаты этих опера-

ций обусловили необходимость использования для 

герниопластики дополнительного укрепляющего 

материала. С этой целью была разработана техно-

логия протезирования брюшной стенки сетчатыми 

синтетическими полипропиленовыми протезами 
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[1, 2]. Указанные материалы обладают эластично-

стью, биологической и химической инертностью, 

пористостью, механической прочностью [1, 14]. Ис-

пользование этих материалов позволило уменьшить 

число рецидивов, при этом добавились несколько 

вариантов осложнений, таких как инфицирование 

протеза, отрыв и миграция протеза в брюшной по-

лости, перфорация полого органа, образование 

кишечных свищей [15—17]. Использование лапа-

роскопической герниопластики вентральных грыж 

способно уменьшить частоту инфицирования и ре-

цидивов [15, 18, 19].

Сейчас существует 4 основных варианта распо-

ложения протеза при пластике послеоперационных 

грыж передней брюшной стенки:

— с надапоневротической фиксацией протеза 

(onlay);

— с предбрюшинной фиксацией протеза (sub-

lay);

— без уменьшения объема брюшной полости 

(inlay);

— с межмышечной фиксацией протеза [7].

В настоящее время эндохирургические опера-

ции являются «золотым стандартом» во многих хи-

рургических клиниках и основным лечебным и диа-

гностическим методом [20].

Развитие лапароскопической техники и внедре-

ние новых синтетических материалов вдохновило 

на принятие лапароскопических методов в лечении 

вентральных грыж. Лапароскопическая герниопла-

стика вентральных грыж была введена в хирургиче-

скую практику К. LeBlanc и W. Booth в 1993 г. [21]. 

Она основывалась на тех же хирургических прин-

ципах, что и открытая методика, описанная J. Rives 

[22], R. Stoppa [23].

Лапароскопическая герниопластика использу-

ется все чаще для лечения пациентов со сложными 

послеоперационными грыжами. Применение лапа-

роскопических вмешательств позволяет избежать 

больших объемов операций, что ведет к снижению 

частоты развития послеоперационных осложнений, 

связанных с операционной раной [24, 25]. Широкое 

внедрение лапароскопических операций привело к 

снижению травматичности хирургических вмеша-

тельств, сокращению сроков реабилитации боль-

ных, их пребывания в стационаре и, соответствен-

но, к снижению денежных затрат на лечение одного 

больного при тех же результатах, что и при открытых 

хирургических вмешательствах.

Недавние сообщения относительно этой про-

блемы подтвердили уменьшение частоты развития 

послеоперационных осложнений, более короткий 

период реабилитации больных и малое число реци-

дивов [19, 26, 27].

Стоит отметить, что качество жизни пациен-

тов, перенесших лапароскопическое вмешатель-

ство, в отличие от пациентов после лапаротомии, 

заметно выше. После лапароскопии пациенты 

раньше возвращаются к обычному образу жизни, 

и раньше могут выполнять обычные физические 

нагрузки.

Основными этапами лапароскопической гернио-

пластики являются разделение спаек, определение 

границ грыжевого дефекта и собственно гернио-

пластика. Размер протеза должен превышать размер 

дефекта на 5—6 см, грыжевой мешок сохраняется. 

Протез фиксируют к апоневрозу герниостеплером 

со стороны брюшной полости. Некоторые хирурги 

дополнительно накладывают сквозные швы через 

брюшную стенку иглой для ушивания троакарных 

ран и завязывают их над апоневрозом. Важна пе-

ритонизация протеза для его изоляции от органов 

брюшной полости, что позволяет уменьшить веро-

ятность развития ранней спаечной непроходимо-

сти кишечника и инфильтратов брюшной полости. 

Места введения троакаров у больных с послеопера-

ционными вентральными грыжами не стандартизи-

рованы и производятся там, где это более удобно и 

безопасно [2, 7, 26, 28].

По данным различных авторов, частота разви-

тия осложнений после лапароскопической гернио-

пластики колеблется от 2 до 26%, частота рецидивов 

заболевания — от 0 до 17%, средняя продолжитель-

ность операции составила 82—117 мин, а продолжи-

тельность нахождения пациента в стационаре — от 2 

до 6 дней [2, 18, 19, 26, 27, 29].

При использовании синтетических протезов 

частой проблемой является образование сером. Ча-

стота их формирования после лапароскопических и 

лапаротомических образований примерно одинако-

вая. Но серомы, образовавшиеся после лапароско-

пических вмешательств, не приводят к инфициро-

ванию и нагноению раны [30, 31]. Данное осложне-

ние считают значительным, если оно не разрешается 

самостоятельно в течение 6 нед. В. Heniford и соавт. 

рекомендуют аспирировать серомы, которые прояв-

ляются симптоматически [19].

Основными недостатками лапароскопической 

герниопластики, как и других лапароскопических 

операций, являются необходимость дорогостоящего 

оборудования, специальной подготовки хирурга, а 

также выполнение операции в условиях напряжен-

ного пневмоперитонеума. 

Развитие аллопластических методик началось 

на рубеже XIX—XX веков. С течением времени из-

менялись материалы и способы фиксации имплан-

татов. В настоящее время наиболее часто использу-

ются протезы из полипропилена (Marlex, Prolene) 

и политетрафлюороэтилена (ePTFE — Gore-Tex, 

DualMesh). Кроме того, на рынок поступили ком-

позитные материалы, состоящие из полипропилена 

и политетрафлюороэтилена (Composix, Ventralex), 

которые приобретают большое распространение за 

рубежом [7, 14, 15, 32—36].
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Основными критериями при выборе протеза 

служат резистентность к инфекции, биологическая 

инертность к тканям, быстрота и качество вжив-

ления имплантата. Эти качества определяются как 

химическими, так и физическими свойствами. Если 

поры волокон материала менее 10 мкм, то в ране 

происходит хроническое инфицирование материа-

ла, так как бактерии в таких порах способны раз-

множаться и надежно укрываться от нейтрофилов, 

размер которых 10—15 мкм [2, 7]. Таким образом, 

имплантат должен состоять не из плетеных, а из 

монофиламентных нитей. Порозность ткани опре-

деляет время и качество ее вживления в организм. 

Если размер пор материала превышает 75 мкм, то он 

в течение месяца прорастает коллагеновыми волок-

нами и фиброцитами. Если поры имеют меньший 

размер, преобладает гистиоцитарная инфильтрация 

протеза, что приводит к его слабой фиксации в тка-

нях [7].

Протезы на основе полипропиленовой сетки 

неаллергенны, обладают высокой резистентностью 

к инфекции, прочные и инертны к тканям [33]. 

Другим синтетическим материалом, получившим 

широкое применение, является политетрафлюоро-

этилен, адгезивность которого меньше, чем у по-

липропилена, что позволяет размещать его внутри 

брюшной полости в тесном контакте с внутренни-

ми органами [7, 21, 37]. Отрицательным моментом 

политетрафлюороэтилена является хроническое 

инфицирование протеза [38]. Поэтому применение 

политетрафлюороэтилена на данный момент огра-

ничено в основном лапароскопической герниопла-

стикой с внутрибрюшинным размещением протеза 

[2, 7].

Использование этих материалов позволило сни-

зить частоту развития раневых осложнений до 5%, 

образование кишечных свищей до 2% по сравнению 

с использованием протезов на основе лавсана или 

мерсилена [36].

Основным недостатком зарубежных протезов 

является высокая стоимость, ограничивающая их 

применение в нашей стране [7].

Из отечественных протезов на российском рын-

ке представлены два имплантата: Карбоникус И и 

Линтекс. Карбоникус И представляет собой моно-

молекулярный материал, который, в отличие от 

высокомолекулярных синтетических материалов, 

обеспечивает высокую биомеханическую совмести-

мость с тканями больного и формирование прочного 

соединительнотканного рубца. Однако при работе с 

имплантатом Карбоникус И возникают некоторые 

затруднения: края сетки осыпаются, прорезываются 

при фиксации, что не дает возможности полноценно 

расправить имплантат для разгрузки швов апонев-

роза и может привести к развитию рецидива грыжи. 

Данные обстоятельства не позволили этому имплан-

тату получить широкое распространение [7].

Линтекс состоит из биологически инертной по-

липропиленовой мононити, не деградирует и не 

теряет прочности и эластичности под действием 

тканевых жидкостей, устойчив к инфицированию 

благодаря монолитности и гидрофобности моно-

нитей и обладает всеми перечисленными свойства-

ми, которые присущи протезам из полипропилена. 

В литературе имеются сообщения о весьма успеш-

ном применении данных протезов [7, 39—41].

Как видно из обзора, лапароскопическая гер-

ниопластика — эффективный метод лечения 

послеоперационных вентральных грыж. Основными 

достоинствами лапароскопической герниопластики 

являются низкая частота развития рецидивов и по-

слеоперационных осложнений, короткие сроки пре-

бывания пациентов в стационаре и более высокое, 

чем после лапаротомической операции, качество их 

жизни. Несмотря на достигнутые положительные 

результаты, необходимы дальнейшие исследования 

для совершенствования лапароскопических мето-

дов герниопластики вентральных грыж.
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