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В статье приведён обзор отечественной и зарубежной литературы, посвящённой вопросам хирургического лечения послеоперационных 
вентральных грыж (ПОВГ), тенденциям развития и спорным вопросам данной проблемы. На сегодняшний день, по данным многих иссле-
дователей, частота встречаемости ПОВГ составляет до 20-26% от общего числа наружных грыж живота, которые уступают первенство только 
паховым грыжам. Показатели рецидива ПОВГ, по-прежнему, остаются на высоком уровне, достигая от 4,5-90% после использования способов 
аутопластики и 3-19,5% – после методов аллопластики. Неполная удовлетворённость результатами хирургического лечения ПОВГ способ-
ствовала поиску новых способов герниопластики с использованием протезирующих средств, которые позволяют повысить эффективность 
хирургического лечения и снизить частоту осложнений. Повышенное интраабдоминальное давление является наиболее частым этиологи-
ческим фактором развития гнойно-воспалительных осложнений, приводит к возникновению рецидива, росту числа случаев с летальным 
исходом среди пациентов с большими ПОВГ. Большой интерес среди абдоминальных хирургов представляют вопросы улучшения качества 
герниопластики с использованием протезирующих материалов и способов предупреждения развития воспалительных осложнений в области 
операционной раны. 
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The article provides an overview of literature on the surgical treatment of postoperative ventral hernias (POVH), development trends and controversial 
questions of the problem. Today, according to many researchers, the frequency of POVH is up to 20-26% of the total number of external hernias 
of the abdomen, which give way to the primacy only to groin hernias. The recurrence rates of POVH remain high, reaching between 4.5-90% after 
the use of autoplasty methods and 3-19.5% after alloplasty methods. Incomplete satisfaction with the results of surgical treatment of POVH has 
helped to find new ways of hernioplasty using prosthetics, which allows increase the effectiveness of surgical treatment and reduces the incidence of 
complications. Increased intraabdominal pressure is the most common etiological factor in the development of purulent-inflammatory complications, 
leads to relapse, and increases the numbers of fatalities among patients with large POVH. The great interests among abdominal surgeons are issues of 
improving the quality of hernioplasty using prosthetic materials and methods of prevention of development inflammatory complications in the area 
of surgical wound.
Keywords: Postoperative ventral hernia, hernioplasty, laparotomy, purulent complications.

For citation: Rakhmatulloev RR, Polvonov ShB, Nazarov ShK, Ali-Zade SG. Osobennosti protezirovaniya gryzhevogo defekta pri khirurgicheskom lechenii 
posleoperatsionnykh ventral’nykh gryzh [Features of prosthetic repair for postoperative ventral hernia]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(1):134-
40. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-1-134-140.

doi: 10.25005/2074-0581-2020-22-1-134-140

О б з о р ы  л и т е р а т у р ы

Введение
В настоящее время отмечается рост числа оперативных 

вмешательств на органах брюшной полости, в результате чего 
наблюдается увеличение числа развития у оперированных паци-
ентов больших послеоперационных вентральных грыж (ПОВГ), 
частота встречаемости которых составляет до 38% от общего чис-
ла грыж [1-3]. Наличие послеоперационных вентральных грыж 
наблюдается у 2,5-7% населения земного шара [4]. При этом у 

каждого 3-5-го жителя земли отмечается потенциальное грыже-
носительство [4, 5]. 

Случаи со смертельным исходом во время проведения 
плановой операции у больных с ПОВГ достигают 3%, при этом у 
больных с ущемлёнными ПОВГ этот показатель доходит до 26% 
случаев [6, 7]. В настоящее время внедрение в хирургическую 
практику методов ненатяжной герниопластики с использовани-
ем биологических и синтетических средств способствовало за-
метному улучшению результатов лечения таких больных, но, в 
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то же время, открытым остаётся вопрос о выборе метода хирур-
гического вмешательства [8, 9]. В современной хирургии живота 
оперативное лечение ПОВГ считается одним из часто выполня-
емых – 10-25% от общего числа оперативных вмешательств [10, 
11]. 

На течение раневого процесса и длительность послеопера-
ционного восстановления пациента большое влияние оказывает 
способ установки синтетического материала (onlay, sublay, inlay), 
его тип и качество [12-14]. Неполная удовлетворённость резуль-
татами хирургического лечения ПОВГ способствовала изучению 
механизмов развития заболевания, методов его предупрежде-
ния, поиску новых способов герниопластики с использованием 
протезирующих средств, которые позволяют повысить эффек-
тивность хирургического лечения и снизить частоту осложнений 
[15-18]. 

В основе развития данного заболевания лежит слабая 
устойчивость послеоперационного рубца воздействию повы-
шенного внутрибрюшного давления (ВБД). Прочность и эластич-
ность рубцовой ткани зависит от её структуры, а именно, от типа 
коллагеновых волокон [19]. В результате развития гнойно-воспа-
лительных осложнений в послеоперационной ране происходят 
некоторые изменения в клеточной структуре послеоперацион-
ного рубца, являющиеся потенциальным этиологическим фак-
тором развития послеоперационных вентральных грыж [20, 21]. 

Рядом авторов установлено, что грыжи нередко развива-
ются на фоне таких заболеваний, как: варикозная болезнь, ди-
вертикул кишечника, различные кисты, т.е. на фоне поражения 
соединительной ткани, что считается немаловажным фактором 
развития послеоперационных вентральных грыж [22, 23]. По 
данным зарубежных исследователей, между развитием абдо-
минальных грыж и коллагеновыми заболеваниями имеется 
определённая взаимосвязь. На сегодняшний день проводится 
немалое количество исследований по выявлению взаимосвязи 
между заболеваниями соединительной ткани, развитием грыж 
и результатами оперативного лечения [24, 25]. 

К основным факторам риска развития ПОВГ можно отнести 
срединную лапаротомию (78-80%), широкий разрез, сахарный 
диабет, гнойные осложнения в области послеоперационной 
раны, анемию, избыточный вес, пониженное содержание белка 
в организме, повышенное ВБД, наличие ХОБЛ (частый кашель), 
патология со стороны простаты (натуживание), некачественное 
ушивание операционной раны [10, 15]. При этом сочетание бо-
лее двух факторов риска и наличие других соматических заболе-
ваний способствует увеличению риска развития ПОВГ [3].

Повышение ВБД считается одним из основных факторов 
развития гнойно-воспалительных осложнений, повторного раз-
вития заболевания, а также может являться причиной леталь-
ного исхода у пациентов с большими ПОВГ [8, 11]. Синонимами 
повышенного ВБД являются синдром интраабдоминальной ги-
пертензии (СИАГ) или абдоминальный компартмент-синдром 
(АКС). Последний способен привести к развитию коронарной и 
лёгочной недостаточности, повышает риск развития тромбоэм-
болии, а также имеет локальное воздействие на рану, угнетая 
репаративные процессы вплоть до возникновения эвентрации 
[26, 27]. Результаты проводимых с начала нового века исследо-
ваний указывают на повышенный интерес к патологическому 
увеличению ВБД и СИАГ у пациентов с послеоперационными 
вентральными грыжами [2, 26, 27]. Большинством учёных было 
установлено, что значительное увеличение ВБД приводит к ро-
сту частоты летальных исходов при его критических показателях. 
На сегодняшний день среди учёных идёт постоянный спор по 

поводу точных показателей ВБД, при которых возникают функ-
циональные нарушения со стороны жизненно важных органов и 
систем. Burch J в 1996 г. разработал первую рабочую классифи-
кацию синдрома интраабдоминальной гипертензии [28]. В 2004 
г. состоялась первая согласительная конференция, на которой 
рассматривался ряд важных вопросов, касающихся СИАГ [2, 24, 
27]. В результате принятых решений на данной конференции 
(WSACS, 2004) при соблюдении рекомендаций Всемирного об-
щества СИАГ на сегодняшний день подразделяют 4 степени вну-
трибрюшной гипертензии: 

• I степень – давление в мочевом пузыре находится в 
пределах 12-15 мм рт. ст. 

• II степень – внутрипузырное давление составляет 16-
20 мм рт. ст. 

• III степень – внутрипузырное давление составляет 21-
25 мм рт. ст. 

• IV степень – внутрипузырное давление составляет  >25 
мм рт. ст. [29]. 

Большинство хирургов считает, что при оценке тяжести 
СИАГ недостаточным является учитывать только показатели ВБД 
[2, 28]. У пациентов с синдромом интраабдоминальной гипер-
тензии ВБД измеряется двумя способами: прямым и непрямым 
[30, 31]. При прямом способе ВБД измеряется во время  лапа-
роскопического вмешательства, при проведении брюшного ди-
ализа или через имеющуюся у больного лапаростому. Данный 
метод считается дорогостоящим, что делает его малодоступным. 
При непрямых способах определения ВБД последнее измеряет-
ся через просвет соседних полых органов, например, внутри-
желудочным, внутриректальным, внутриматочным, внутрипу-
зырным способами или через просвет нижней полой вены. На 
сегодняшний день наиболее широко применяемым методом 
является измерение давления в мочевом пузыре [32]. Данный 
способ является простым в использовании и помогает контроли-
ровать состояние ВБД при продолжительном лечении пациента 
[12]. 

На сегодняшний день существует свыше 200 разновидно-
стей выполнения герниопластики у больных с ПОВГ, что свиде-
тельствует о недостаточной удовлетворённости хирургов полу-
ченными результатами хирургического лечения в ближайшем 
и отдалённом послеоперационном периодах. В настоящее 
время используются два варианта хирургического доступа при 
выполнении грыжесечения и герниопластики: традиционная 
герниолапаротомия и герниопластика с использованием эндо-
видеохирургических технологий [14, 17, 25]. Впервые эндовидео-
хирургические вмешательства у больных с послеоперационными 
грыжами были выполнены в 1991 г. Данный вид хирургического 
вмешательства характеризуется некоторыми преимуществами: 
послеоперационный период у пациента протекает легче с более 
ранним восстановлением [33]. Кроме того, при лапароскопиче-
ских вмешательствах возможно проведение симультанных опе-
раций [34], а также выполнение сразу нескольких грыжесечений 
[3, 9]. Пластика грыжевых ворот с помощью полипропиленовых 
протезирующих материалов методом inlay считается реже при-
меняемой из-за повышенного риска развития кишечных свищей 
и спаечного процесса [35]. 

Как было указано выше, при хирургическом лечении грыжи 
используют натяжной метод герниопластики и ненатяжной. При 
натяжном методе производится нормальное анатомическое 
восстановление тканей передней брюшной стенки. При нена-
тяжном методе края грыжевых ворот не сшиваются по причине 
сложности их соединения, либо из-за повышенного риска раз-
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вития осложнений [36]. Большинство учёных считает нецеле-
сообразным  выполнение аутопластической герниопластики у 
пожилых больных из-за наблюдаемых в этом возрасте дегене-
ративных изменений в тканях и слабости мышечного тонуса [19, 
21]. 

Вариантом выбора на сегодняшний день у больных с ПОВГ 
является герниопластика с использованием эндопротезирующих 
материалов [20]. При этом эндопротезы могут быть установлены 
поверх апоневроза (оnlay), под ним (sublay), между его краями 
(inlay) или методом интраабдоминальной фиксации эндопроте-
за (intraabdominal) [25, 37]. 

Особенностью метода onlay является установление про-
теза поверх апоневроза. Следует отметить, что данный способ 
пластики грыжевых ворот является наиболее широко приме-
няемым, ввиду простоты технического выполнения и меньшей 
затраты времени при хирургическом вмешательстве [13]. От-
рицательной стороной выполнения герниопластики методом 
оnlay является необходимость проведения мобилизации под-
кожно-жировой клетчатки, при которой повышается риск по-
вреждения лимфатических и кровеносных сосудов и развития 
в послеоперационном периоде сером, гематом, инфильтратов, 
абсцессов и свищей [38]. Частота рецидивов заболевания после 
применения данного способа варьирует от 5,5% до 14,8% слу-
чаев [9].

На сегодняшний день среди эндопротезирующих методов 
герниопластики ряд специалистов отдаёт предпочтение методу 
sublay, вследствие его наилучших физиологических свойств. При 
данном методе пластики эндопротез располагается в предбрюш-
инном пространстве и, за счёт интраабдоминального давления, 
он плотно прилегает к брюшной стенке, вследствие чего умень-
шается риск развития гнойно-воспалительных осложнений [37, 
39]. Отрицательной стороной метода пластики sublay считается 
возможность повреждения брюшины, мышечных фасций, раз-
витие гематом, а также возможная недостаточность тканей для 
изоляции внутренних органов [1, 5]. При этом, по данным ряда 
учёных, наиболее перспективным считается метод sublay, при 
котором протезирующий материал устанавливается ретромуску-
лярно. Одним из основных его недостатков является сложность 
выполнения. В то же время, данный способ имеет больше поло-
жительных сторон: не нужна мобилизация подкожно-жировой 
клетчатки, что не сопровождается повреждением кровеносных 
и лимфатических капилляров, ниже риск развития осложнений 
и рецидива [40, 41]. В то же время, по мнению ряда авторов, при 
методе sublay, также как и при методе onlay, может наблюдаться 
увеличение ВБД [5]. Частота развития рецидивов заболевания 
при данном способе составляет 23% [16].

К современным методам герниопластики относится и спо-
соб бесшовного установления эндопротеза по Трабукко. Ряд ис-
следователей рекомендует при проведении ретромускулярной 
пластики по Трабукко, после ушивания влагалища прямой мыш-
цы живота, наносить послабляющие разрезы [42]. 

При аллотрансплантации традиционным методом произ-
водится фиксация импланта узловым или непрерывным швом, 
что предотвращает его смещение и сокращение, однако при 
этом увеличивается продолжительность хирургического вмеша-
тельства и риск развития осложнений [14]. Сторонники данного 
метода указывают на его положительные стороны: отсутствие 
болевого синдрома в послеоперационном периоде, уменьше-
ние частоты осложнений [15].  При использовании самофикси-
рующейся сетки её прикрепление происходит благодаря имею-
щимся «крючьям», состоящим из поливинилмолочной кислоты. 

Данные «крючья» рассасываются в течение 4 месяцев. За этот 
период синтетический протез прорастает и укрепляется соб-
ственной соединительной тканью. При данном методе отмеча-
ется сокращение продолжительности хирургического вмеша-
тельства.

Пластика по методу inlay используется при хирургическом 
лечении вентральных грыж более крупных размеров, при на-
личии у больного тяжёлых соматических заболеваний, при 
невозможности сведения стенок грыжевых ворот, а также при 
имеющейся сложности использования методов onlay или sublay 
[26]. При использовании герниопластики методом inlay грыже-
вые ворота закрываются имплантом, над которым не сшивается 
апоневроз, вследствие чего объём брюшной полости остаётся 
неизменным [37, 39]. Этот метод относится к ненатяжным спо-
собам, которые, в свою очередь, имеют общие недостатки: в 
послеоперационном периоде у пациентов, из-за уменьшения 
ВБД наблюдается перерастяжение связок гастроинтестинальной 
системы и паренхиматозных органов, что приводит к функцио-
нальному расстройству органов пищеварительного тракта и по-
вторному развитию грыж [15]. Способ пластики грыжевых ворот 
методом inlay не считается радикальным, при этом он содержит 
те минусы, которые являются характерными для методов sublay 
и onlay. Большинство исследователей основной отрицательной 
стороной метода inlay считает наличие контакта эндопротеза с 
кишечными петлями, в результате чего имеет место частое раз-
витие спаечного процесса и формирование кишечного свища 
[17]. При использовании данного способа необходимо приме-
нение дорогостоящих материалов, покрытых противоадгезив-
ными средствами. Частота развития рецидива заболевания при 
данном методе пластики достигает 44% [18].

Помимо способа пластики на благоприятные результа-
ты хирургического лечения больных с ВГ оказывают большое 
влияние и свойства применяемого эндопротеза. Современные 
имплантанты, независимо от применяемого при производстве 
материала, должны соответствовать определённым критериям. 
Эндопротез должен быть биосовместимым, обладать биоре-
зистентностью, иметь резистентные свойства по отношению к 
инфекциям, способность в краткий срок прорастать тканями, а 
также не иметь канцерогенных свойств [12].

На биосовместимость имплантата оказывает влияние его 
химический состав. Наиболее широко используемые при пла-
стике грыж полимеры по  своим биосовместимым свойствам 
можно представить следующим образом в порядке убывания: 
политетрафторэтилен (ПТФЭ), поливинилиденфторид (ПВДФ), 
полипропилен (ПП), полиэтилентерефталат (ПЭТФ, полиэфир, 
лавсан) [12].

Чаще всего на сегодняшний день используется полимер 
ПП, обладающий уникальными физическими свойствами: хо-
рошей биосовместимостью, биоинертностью и биорезистент-
ностью, устойчивостью к инфицированию, он обладает механи-
ческой прочностью, быстро прорастает тканями [12]. Благодаря 
вышеперечисленным свойствам, хирурги отдают предпочтение 
этому материалу. Полипропиленовый имплантат считается «зо-
лотым стандартом» в хирургической практике при грыжесечени-
ях, так как при его использовании наблюдается высокая частота 
хороших результатов, отмечается его доступность при низкой се-
бестоимости, а также возможность его применения практически 
при всех формах грыж [43]. Однако полипропиленовый эндо-
протез имеет и свои минусы. Его нельзя использовать интрапе-
ритонеально, так как имеется большой риск развития спаечно-
го процесса в абдоминальной полости [43]. В связи с этим, для 
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предупреждения развития данного осложнения многие произ-
водители начали использовать в протезирующих материалах 
фторполимерные покрытия, которые повышают резистентность 
к инфекции, улучшают биосовместимость и устойчивость к его 
разрушению. Стоит отметить, что это не привело к ожидаемым 
результатам, а только усложнило технологию их изготовления и 
повысило стоимость эндопротеза [12].

По мнению некоторых учёных, при проведении сравни-
тельного анализа между ПП и ПВДФ имплантатами, последние 
отличаются наилучшей биосовместимостью и характеризуются 
меньшей тканевой реакцией. На сегодняшний день в мировой 
литературе не приводятся доказательные преимущества ПВДФ, а 
данные о результатах его применения малочисленны. Несмотря 
на то, что по материалоёмкости ПВДФ превышает ПП в два раза, 
а стоимость его остаётся довольно высокой, ПВДФ протез можно 
считать перспективным в хирургической герниологии [44]. 

Итак, в результате анализа данных отечественной и миро-
вой литературы можно заключить, что использование гернио-
пластики «без натяжения» является целесообразным. Наиболее 
широко применяемой является пластика методом оnlay. Но при 
этом, более оправданным, с точки зрения механизма развития 
грыжи, можно считать метод sublay, однако данный способ явля-
ется технически более сложным в проведении. В итоге, вопрос 
по поводу наиболее оптимального способа ненатяжной пласти-
ки при ВГ является до конца нерешённым и требующим даль-
нейшего изучения.

Таким образом, рост числа больных с гнойно-воспалитель-
ными осложнениями при ПОВГ и повторным развитием забо-
левания обуславливает необходимость поиска новых методов 
герниопластики с использованием эндопротезов без натяжения 
и индивидуальным подходом к выбору оптимального метода. 
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