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Цель: улучшение результатов хирургического лечения первичных, послеоперационных и рецидивных грыж боковых и переднебоковых от-
делов живота.
Материал и методы: различные варианты герниопластики были выполнены 68 пациентам с боковыми и переднебоковыми грыжами живота 
(БиПБГЖ) в возрасте от 24 до 67 лет. Первичные грыжи имели место у 10, послеоперационные – у 30, рецидивные – у 28 пациентов. Мужчин 
было 16, женщин – 52. Изучение анамнеза и данных медицинской документации выявило, что послеоперационные грыжи (30) возникли 
после выполнения следующих оперативных вмешательств: нефрэктомии (11), нефролитомии (8), аппендэктомии (4), холецистэктомии (3), 
дренирования забрюшинного пространства (2), эхинококкэктомии из печени (1) и адреналэктомии (1). С рецидивом грыжи после традицион-
ной герниопластики поступили – 24, после комбинированных способов герниопластики – 4 пациента. 
Результаты: среди общего числа пациентов (68) традиционная герниопластика была осуществлена 25 (36,8%), ненатяжная – 5 (7,4%) и ком-
бинированная пластика – 38 (55,8%) пациентам. В 14 наблюдениях были выполнены симультанные операции: нефролитотомия (3), резекция 
кисты яичника (3) и большого сальника (5), надвлагалищная ампутация матки (3). Раневые осложнения после традиционной герниопласти-
ки (25) имели место  в 3 (12%),  после комбинированных способов операций (38) – в 2 (5,2%) случаях. Среди 5 пациентов, оперированных 
ненатяжным способом, в одном наблюдении имела место серома. Рецидив болезни после традиционной герниопластики возник у одного 
пациента, что составило 4%.
Заключение: хирургическое лечение БиПБГЖ, в связи с особенностями анатомической архитектоники и ограниченными возможностями мест-
но-пластического ресурса, является сложной проблемой герниологии. При этом результаты традиционных способов герниопластики по сей день 
остаются малоутешительными, отмечается тенденция к увеличению частоты рецидива и раневых осложнений после их применения. Широкое 
использование комбинированных способов операции при лечении грыж этой локализации, наряду со стабильным укреплением грыжевого 
дефекта, обеспечивает наиболее оптимальные функциональные результаты в отдалённом периоде. Возвращение пациентов к прежней профес-
сиональной деятельности и снижение частоты рецидива грыжи после этих операций способствует улучшению качества жизни.  
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Objective: To improve the results of surgical treatment of primary, postoperative and recurrent hernias of the lateral and anterolateral abdominal wall.
Methods: Various types of hernioplasty were performed in 68 patients with lateral and anterolateral hernias of the abdominal wall (LALHAW) 
aged 24 to 67 years. Primary hernias were diagnosed in 10 patients, postoperative – in 30, recurrent – in 28. There were 16 men and 52 women 
enrolled on the study. Analysis of the anamnesis and medical records revealed that postoperative hernias (30) arose after the following surgical 
interventions: nephrectomy (11), nephrolithomy (8), appendectomy (4), cholecystectomy (3), drainage of the retroperitoneal space (2), surgery for 
hepatic echinococcosis (1) and adrenalectomy (1); 24 patients were admitted with recurrent hernia after traditional hernioplasty, and 4 patients – after 
combined methods of hernioplasty.
Results: Among the total number of patients, traditional hernioplasty was performed in 25 (36.8%) patients, tension-free repair – in 5 (7.4%) and 
combined repair – in 38 (55.8%) patients. Simultaneous operations were performed in 14 cases, such as nephrolithotomy (3), resection of the ovarian 
cyst (3) and greater omentum (5), supravaginal amputation of the uterus (3). Surgical site complications developed in 12% of cases after traditional 
hernioplasty, and in 5.2%. after combined methods of operation.  Among 5 patients operated using a tension-free method, seroma occurred in one 
observation. Recurrent hernia after traditional hernioplasty developed in one patient (4% of cases).
Conclusion: Surgical treatment of LALHAW is a complicated problem of herniology, due to the complexity of anatomical architectonics of the anterior 
abdominal wall and limited plastic resources of the surrounding tissues. Currently, the results of traditional hernioplasty remain disappointing, as 
there is a trend towards increased recurrence and incidence of surgical site complications after its application. The widespread use of the combined 
methods of surgical treatment of hernias of this localization, along with reliable reinforcement of the hernia defect, provide the most optimal long-
term functional results, allowing the patients resume their previous professional activities. The incidence of recurrent hernias after these operations 
tends to reduce, contributing to an improvement in the quality of life.
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Введение
Хирургическое лечение БиПБГЖ остаётся одной из сложных 

и до конца нерешённых проблем современной абдоминальной 
хирургии [1, 2]. Особенности анатомического строения боковых 
и переднебоковых отделов живота, ограниченная возможность 
использования местно-пластического материала создают опре-
делённые затруднения при хирургической коррекции больших и 
гигантских грыж данной локализации. Кроме того, технические 
сложности возникают при устранении послеоперационных и ре-
цидивных видов грыжи, которые трудно поддаются лечению, а 
результаты операций остаются малоутешительными [3]. Изуче-
ние литературы последних десятилетий показывает, что частота 
возникновения грыж после применения боковых доступов при 
коррекции грыж намного превышает показатели срединных лапа-
ротомий и варьирует от 31,5 до 49% [4, 5].

Несмотря на широкое использование современных диа-
гностических методов исследования и усовершенствование раз-
личных методов операций, по сей день остаётся высокой частота 
рецидивов боковых грыж, которая по некоторым данным дости-
гает до 62,5% [6]. В основе патогенеза рецидива грыжи лежит ряд 
факторов, в частности, некоторые авторы придают значение сое-
динительнотканной недостаточности [7, 8], развитию гнойно-вос-
палительных осложнений после операции [9, 10], различным со-
путствующим заболеваниям [11, 12]. 

Использование передовой современной аппаратуры намно-
го улучшило качество диагностики гигантских грыж, позволило по-
лучить адекватную информацию относительно размеров грыже-
вых ворот, состояния мышечно-апоневротического слоя, а также 
отношения органов брюшной полости и забрюшинного простран-
ства к грыжевому мешку [13, 14].

Адекватная информация, полученная при использовании со-
временных методов диагностики, во многом определяет и выбор 
метода операции. При выборе метода операции многие авторы 
руководствуются классификацией SWR, предложенной Chevrel JP, 
Rath AM, которая была принята на XXI Международном конгрессе 
герниологов в 2000 году [15], согласно которой большие и гигант-
ские грыжи относятся к W3 и W4 и требуют выполнения исключи-
тельно ненатяжных способов операции [16, 17].   

Значительное улучшение результатов лечения БиПБГЖ мно-
гие авторы связывают с применением современных сетчатых про-
тезов. Анализ ряда работ показывает, что использование совре-
менных протезов, наряду с улучшением результатов операции, 
намного снизило частоту рецидива патологии, которая варьирует 
от 5,4% до 16,7% [18, 19].

Однако, несмотря на достигнутые успехи ненатяжной герни-
опластики, широкое её использование стало причиной развития 
ряда осложнений, в частности, нарушения гибкости передней 
брюшной стенки, увеличения частоты раневых осложнений, по-
явления дискомфорта и болевых ощущений  после применения 
протезов [5, 20]. Среди осложнений особое место занимают гной-
но-септические раневые осложнения, частота которых, по дан-
ным ряда авторов, достигает 6,1% [21, 22]. При этом предметом 
дискуссии стал способ размещения сетки, с чем некоторые авто-
ры и связывают увеличение частоты раневых осложнений. При 
этом одни исследователи утверждают, что техника onlay является 
более обоснованной [23], другие придерживаются иного мне-
ния, утверждая, что оптимальным является способ размещения 
сетчатого имплантата в позиции inlay и sublay [24]. Встречается и 
противоположное мнение, где авторы в своих сообщениях под-
черкивают, что развитие гнойно-септических раневых инфекций 
от размещения сетки не зависит [12]. 

Introduction
Surgical treatment of LALHAW remains one of the most 

complicated and unresolved problems of modern abdominal 
surgery [1, 2]. Complexity of the anatomy the lateral and antero-
lateral abdominal wall, the limitations of the locoregional flaps 
make surgical correction of large and giant abdominal hernias 
challenging. In addition, the reconstruction of postoperative and 
recurrent types of hernia is technically demanding, and the re-
sults of operations often remain disappointing [3]. Analysis of the 
literature of recent decades shows that the incidence of hernias 
after their repair using lateral approaches varies from 31.5% to 
49%, which is much higher than in median laparotomies [4, 5].

Despite the widespread use of modern diagnostic methods 
and the improvement of various surgical techniques, the recur-
rence rate of lateral hernias remains high, which, according to 
some data, reaches up to 62.5% [6]. The pathogenesis of hernia 
recurrence is based on a number of factors, in particular, some 
authors give importance to the connective tissue insufficiency [7, 
8], the development of pyoinflammatory complications after sur-
gery [9, 10], and various concomitant diseases [11, 12].

The use of advanced modern equipment has greatly im-
proved the quality of diagnosis of giant hernias, made it possible 
to obtain adequate information regarding the size of the hernial 
orifice, the condition of the muscular aponeurotic layer, as well as 
the relations of the abdominal and retroperitoneal organs to the 
hernial sac [13, 14].

Adequate information obtained using modern diagnostic 
methods largely determines the choice of the operation meth-
od. When choosing a surgical method, many authors are guided 
by the SWR classification proposed by Chevrel JP and Rath AM, 
which was adopted at the XXI International Congress of Herni-
ologists in 2000 [15], according to which large and giant herni-
as belong to W3 and W4 taxonomy and require exclusively ten-
sion-free surgical methods [16, 17].

Many authors attribute a significant improvement in the 
results of treatment of LALHAW to the application of modern 
prosthetic mesh. Analysis of a number of works shows that the 
use of modern prostheses, along with improved surgical results, 
significantly reduced the recurrence rate of this pathology, which 
varied from 5.4% to 16.7% [18, 19]. 

However, despite the success of tension-free hernioplasty, 
its widespread use has led to the development of a number of 
complications, in particular, limited plasticity of the anterior ab-
dominal wall, increased incidence of surgery site complications, 
discomfort and pain after placement of prostheses [5, 20]. Among 
the complications, a special place is occupied by purulent septic 
surgical site complications, the frequency of which, according to a 
number of authors, reaches 6.1% [21, 22]. At the same time, the 
methods of mesh placement, with which some authors associate 
an increased incidence of surgery site complications, are being 
disputed. Some researchers believe that the onlay technique of 
mesh implantation is more reasonable [23], while others share a 
different opinion that the inlay and sublay positions are the best 
way to place the mesh implant [24]. On the contrary some au-
thors emphasize in their reports that the development of puru-
lent septic wound infections is not associated with the technique 
of the mesh placement [12].

A growing incidence of various postoperative complica-
tions and an increase in the number of recurrent cases require 
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Увеличение частоты различных послеоперационных ослож-
нений и рост числа рецидива патологии требует непрерывного со-
вершенствования различных методик операции. В последние годы 
внедрение новых технологий дало возможность использования 
лапароскопического метода герниопластики с интраперитонеаль-
ным расположением композитного эндопротеза, который считает-
ся малотравматичным и малозатратным методом лечения. Однако 
авторы придерживаются мнения, что показания к применению 
эндоскопических методов операции должны быть строгими, и во 
многом они зависят от размеров грыжевых ворот [22, 25].

Таким образом, хирургическое лечение БиПБГЖ по сей день 
остаётся актуальной и сложной проблемой, несмотря на приме-
нение большого диапазона традиционных и современных спо-
собов операций. Широкое применение ненатяжных способов 
операций намного улучшили результаты лечения гигантских грыж 
живота, внедрение новых технологий при этой патологии расши-
рило возможности эндоскопических методов оперирования. Од-
нако увеличение частоты различных осложнений после операции 
в последние годы требует поиска оптимальных методов коррек-
ции БиПБГЖ.

Цель исследования
Улучшение результатов различных вариантов герниопласти-

ки при хирургическом лечении БиПБГЖ.

Материал и методы
В отделениях реконструктивно-пластической микрохирур-

гии и эндохирургии Республиканского научного центра сердеч-
но-сосудистой хирургии оперативному лечению подверглись 68 
пациентов с БиПБГЖ в возрасте от 24 до 67 лет. Среди общего чис-
ла пациентов первичные грыжи имели место у 10 (14,7%), после-
операционные – у 30 (44,2%) и рецидивные – у 28 (41,1%) паци-
ентов. Среди рецидивных грыж (28) в 3 наблюдениях отмечалась 
двухсторонняя локализация патологии. В большинстве случаев 
(52) патология отмечалась у женщин, что составило 76,4%.

Из общего количества послеоперационных грыж в 63,3% слу-
чаев развитие патологии было связано с перенесённой нефрэкто-
мией и нефролитотомией. Изучение медицинской документации 
показало, что при рецидивных видах грыжи (28) традиционные 
способы операции были выполнены в 24 наблюдениях в различ-
ных хирургических отделениях, что составило 85,7%. Частота ре-
цидива после комбинированных способов операции (4) состави-
ла 14,3%. От общего числа больных с БиПБГЖ 63 (92,6%) явились 
лицами трудоспособного возраста. При обследовании больных 
сопутствующая патология была выявлена у 21 (30,8%) пациента: 
ожирение (3); рецидивные камни почек (3); сахарный диабет (2), 
ИБС (4), гипертоническая болезнь (6), варикозное расширение вен 
нижней конечности (3). 

Наличие сопутствующей патологии, рецидивные формы 
болезни требовали проведения адекватной предоперационной 
подготовки, длительность которой варьировала от 3 месяцев и 
больше. В зависимости от вида сопутствующей патологии боль-
ным назначали консультацию смежных специалистов. Объём 
предоперационной подготовки заключался в коррекции уровня 
гликемии, стабилизации артериального давления, снижении мас-
сы тела. Пациентам рекомендовали соблюдение щадящей диеты, 
ношение бандажа и эластических бинтов.

Симультанные операции были выполнены в 14 наблюде-
ниях: нефролитотомия (3), резекция кисты яичника (3); надвла-

continuous improvement of various surgical techniques. In re-
cent years, the introduction of new technologies has made 
it possible to apply the laparoscopic method of hernioplasty 
with intraperitoneal placement of a composite endoprosthesis, 
which is considered a low-traumatic and low-cost method of 
treatment. However, the authors believe that the indications for 
selection of endoscopic methods of surgery should be restricted 
with deeper consideration of the size of the hernial orifice [22, 
25].

Thus, the surgical treatment of LALHAW remains an urgent 
and complex problem of modern surgery, despite the devel-
opment of a wide range of traditional and modern methods of 
operations. The widespread use of tension-free reconstruction 
methods has greatly improved the results of treatment of giant 
abdominal hernias; the introduction of new technologies for re-
pair of the LALHAW has expanded the indications for the endo-
scopic methods of surgery. However, the increased incidence of 
various postoperative complications in recent years requires to 
search for optimal methods of LALHAW correction.

Purpose of the study
Improving the results of various hernioplasty options in the 

surgical treatment of LALHAW.

Methods
Total of 68 patients with LALHAW aged 24 to 67 years un-

dergoing surgical treatment in the Departments of Reconstruc-
tive Plastic Microsurgery and Endoscopic Surgery of the Republi-
can Scientific Center for Cardiovascular Surgery were enrolled in 
the study. Among them, primary hernias were diagnosed in 10 
patients (14.7%), incisional – in 30 (44.2%) and recurrent – in 28 
(41.1%). Among recurrent hernias (28), bilateral localization of 
the pathology was noted in 3 cases. In 52 cases (76.4%) the pa-
tients were females. 

Among the postoperative hernias in 63.3% of the cases 
their development was associated with preceding nephrectomy 
and nephrolithotomy. The study of medical records showed that 
in recurrent types of hernia (28), traditional methods of surgery 
were performed in 24 cases in various surgical departments, 
comprising 85.7%. The recurrence rate after combined methods 
of surgery was only 14.3%. Most of the patients (92.6%) with LAL-
HAW were people of working age. Comorbidities were detected 
in 21 patients (30.8%), they included obesity (3); recurrent kidney 
stones (3); diabetes mellitus (2), coronary artery disease (4), hy-
pertension (6), varicose veins of the lower limb (3).

The presence of comorbidity and recurrent forms of the 
LALHAW required adequate preoperative preparation, the du-
ration of which was 3 months or more. Depending on the type 
of concomitant pathology, patients were seen by the respective 
specialists. Preoperative preparation included normalization of 
the level of glycemia, stabilization of the blood pressure, and re-
duction of the body weight. Patients were advised to go on a light 
diet, wearing a bandage and using elastic bandages.

Simultaneous operations were performed in 14 cases, 
among them were nephrolithotomy (3), ovarian cyst resection 
(3); supravaginal amputation of the uterus (3); resection of the 
greater omentum (5). The indications for these operations were: 
uterine fibroids with recurrent bleeding, thickening and infiltra-
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галищная ампутация матки (3); резекция большого сальника (5). 
Показаниями к проведению данных операций явились: миома 
матки с рецидивным кровотечением, утолщение и инфильтрация 
пряди большого сальника, большие размеры кисты яичника, на-
личие камней в почечно-лоханочной системе. 

С целью определения размеров грыжевых ворот, отноше-
ния органов брюшной полости и забрюшинного пространства к 
грыжевому мешку, состояния мышечно-апоневротического слоя 
брюшной стенки были использованы рентгенография, УЗИ и КТ. 
При наличии конкрементов в почках в одном наблюдении была 
выполнена урография. 

Статистический анализ проводился с помощью ПК. Высчиты-
вались качественные показатели в виде долей (%).

Результаты и их обсуждение
Размеры грыжевых ворот определяли с помощью УЗИ и КТ. 

Выбор метода пластики грыжевых ворот зависел от размера де-
фекта, рецидива патологии и состояния мышечно-апоневротиче-
ского слоя вокруг грыжевых ворот. 

Способы герниопластики в зависимости от вида грыжи при-
ведены в табл. 

При первичных грыжах (10) местно-пластические способы 
герниопластики были использованы в 7 наблюдениях. Среди них 
в 3 случаях размеры грыжевых ворот превышали 10 см (рис.1), и 
грыжи, согласно классификации предложенной Chevrel JP, Rath 
AM, относились к большим [16]. При больших по объёму грыжах 
нами предложена методика, суть которой заключается в подши-
вании утолщённого медиального листка брюшины к латерально-
му краю грыжевых ворот и после поворота в виде дупликатуры 
– подшивании обратно к медиальному краю грыжевых ворот (па-
тент на изобретение TJ № 1152); далее – поверх созданного слоя 

Рис. 1 Боковая грыжа больших размеров 
Fig. 1 Large lateral hernia         

Рис. 2 Использование грыжевого мешка в виде дубликатуры
Fig. 2 Closure of defect using duplication of peritoneum

tion of the greater omentum, large ovarian cysts, the presence of 
stones in the renal pelvis.

In order to determine the size of the hernial orifice, the rela-
tions of the abdominal cavity and retroperitoneal space organs to 
the hernial sac, and the condition of the muscular-fascial layer of 
the abdominal wall, radiography, ultrasound investigation and CT 
were used. Urography was performed in one patient with renal 
concrements.

Statistical analysis included calculations of shares of rele-
vant qualitative indicators of LALHAW (%). 

Results and discussion
The size of the hernial orifice was determined using ultra-

sound examination and CT. The choice of the hernia plasty meth-
od depended on the size of the defect, the recurrence of the 
pathology, and the condition of the muscular-aponeurotic layer 
around the hernial orifice.

Methods of hernioplasty, depending on the type of hernia, 
are given in the Table.

In primary hernias (10), local plastic methods of hernioplas-
ty were used in 7 cases. Among them, in 3 cases, the size of the 
hernia orifice exceeded 10 cm (Fig. 1), and hernias, according to 
the classification proposed by Chevrel JP and Rath AM, were large 
[16]. For large hernias, we have proposed a technique with the 
following steps: suture the thickened medial sheet of the perito-
neum to the lateral edge of the hernial orifice, then turn it back 
forming a duplication, and finally it back to the medial edge of 
the hernial orifice (Patent for Invention TJ No. 1152); thereafter, 
on top of the formed layer, the defect is repaired with a strong 
muscular-aponeurotic layer (Fig. 2).

Таблица Виды операций при БиПБГЖ                                                                                                                  Table Types of operations for LALHAW

Вид грыжи 
Type of hernia

Кол-во 
больных 

Number of 
patients

Способы герниопластики / Hernioplasty methods

Традиционная 
Traditional

Ненатяжная 
Tension-free

Комбинированная 
Combined

Первичные / Primary 10 7 (70%) 3 (30%)
Послеоперационные / Incisional 30 12 (40%) 1 (3.3%) 17 (56.7%)
Рецидивные / Recurrent 28 6 (21.5%) 4 (14.3%) 18 (64.2%)
Всего / Total 68 25 5 38
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производится пластика дефекта прочным мышечно-апоневроти-
ческим слоем (рис. 2). 

Комбинированная пластика первичных грыж (3) была ис-
пользована при дефектах, превышающих 15 см, которые относи-
лись к гигантским грыжам (рис. 3, 4). 

При этом первым этапом ушиванием мышечно-апоневро-
тического слоя закрывали дефект, и способом onlay размещали 
сетчатые протезы.

С целью коррекции послеоперационных грыж (30) мы вы-
полнили следующие способы герниопластики: традиционные – 
12 (40%); ненатяжные – 1 (3,3%); комбинированные – 17 (56,7%). 
Традиционные способы операции использовались при неболь-
ших дефектах, комбинированные – при дефектах, превышающих 
15 см. В одном наблюдении, где дефект ворот превышал 20 см, 
после рассечения спаек и вправления петли кишечника в брюш-
ную полость композитная двухслойная антиадгезивная сетка 
Optimized Composite Mesh (Parietex™, Medtronic, USA) была раз-
мещена по способу inlay.

Большие и гигантские грыжи (28) требовали особого подхо-
да в плане выбора метода операции и высокого риска развития 
абдоминального компартмент синдрома. Исходя из этого, во всех 
наблюдениях нами проведён мониторинг внутрибрюшного дав-
ления.

Гигантские грыжи имели место в 15 (53,6%) наблюдениях. 
Анализ материала показал, что среди 13 пациентов с рецидивом 
грыжи двукратный рецидив имел место у 9, трёхкратный – у 4 па-
циентов. Размещение протеза по методике inlay было выполнено 
в 4 наблюдениях трёхкратного и в 1 случае двукратного рецидива 
грыжи, где дефекты грыжевых ворот занимали большую площадь.

В 3 наблюдениях больших рецидивных грыж при рентгено-
графии были обнаружены конкременты почек (рис. 5). Нефроли-
тотомия выполнялась с привлечением специалиста, который ак-
тивно участвовал и в послеоперационном ведении больных.

Все грыжи, развившиеся после операций на органах забрю-
шинного пространства, имели большие размеры (рис. 6). 

Герниопластика в этих наблюдениях была осуществлена 
комбинированным способом (рис. 7, 8).

В послеоперационном периоде раневые осложнения в виде 
серомы (3) и нагноения (2) имели место у 5 (7,3%) пациентов, что 
не превышает данные литературы [12, 22]. Оба случая нагноения 
раны наблюдались при пластике комбинированным способом, 
они были устранены проведением консервативных мероприятий. 
В послеоперационном периоде летальных исходов не наблюда-
лось.

Combined repair of primary hernias (3 cases) was used for 
defects larger than 15 cm, which were referred to as giant hernias 
(Fig. 3, 4).

At the same time, the defect was closed by suturing the 
musculofascial layer at the first stage, and mesh prostheses were 
placed using the onlay method.

In order to repair postoperative hernias, we performed 
the following hernioplasty methods: traditional – 12 (40%); ten-
sion-free – 1 (3.3%); combined – 17 (56.7%). Traditional methods 
of surgery were used for small defects, combined – for defects 
exceeding 15 cm. In one case with a defect exceeding 20 cm af-
ter returning of the bulging intestinal loops into the abdominal 
cavity, the inlay method was used to place a double-layered opti-
mized composite mesh (Parietex™, Medtronic, USA).

Large and giant hernias (28 cases) required a special ap-
proach to the choice of surgery method and were accompanied 
by a high risk of developing abdominal compartment syndrome. 
Taking it into account, in all cases monitoring of the intra-abdom-
inal pressure was performed. 

Giant hernias occurred in 15 cases (53.6%). Analysis of the re-
sults showed that among 13 patients with recurrent hernia, a two-
time recurrence occurred in 9 cases, while a three-time recurrence 
was observed in 4 patients. Inlay technique was performed in 4 
cases of three-time recurrence and in one case of two-time recur-
rence, where the hernia orifice occupied a large area.

In 3 cases of large recurrent hernias, kidney stones were 
found on a radiograph (Fig. 5). Nephrolithotomy was performed 
with the involvement of a specialist who actively participated in 
the postoperative management of these patients.

All hernias that developed after operations on the organs of 
the retroperitoneal space were large (Fig. 6).

Hernioplasty in these cases was performed using combined 
method (Fig. 7, 8).

In the postoperative period, surgery site complications in 
the form of seroma (3) and suppuration (2) occurred in 5 (7.3%) 
patients, which does not exceed the literature data [12, 22]. Both 
cases of wound suppuration were observed during plastic surgery 
using combined method, and they were treated conservatively. 
There were no cases of deaths in the postoperative period.

In the immediate postoperative period after combined her-
nioplasty and removal of a stone from the renal-pelvic system, in 
one observation urine leakage was noted for more than 10 days 
past the drainage, which was associated with leakage from the 

Рис. 3 Гигантская боковая грыжа  
Fig. 3 Giant lateral hernia                

Рис. 4 Границы грыжевого дефекта
Fig. 4 Borders of the hernial defect
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В ближайшем послеоперационном периоде после комби-
нированной герниопластики и удаления камня из почечно-ло-
ханочной системы в одном наблюдении отмечалось подтекание 
мочи в течение более 10 суток мимо дренажа, что было связано 
с негерметичностью линии шва лоханки. Заживление раны у па-
циента шло первичным натяжением. Данный пациент находился 
под наблюдением, рецидива камней и грыжи в течение 1,5 года 
не отмечалось.

В отдалённом периоде, спустя 1,2 года, у одного пациента, 
которому была выполнена традиционная герниопластика по по-
воду грыжи поясничной локализации, наблюдался рецидив, что 
составило 1,4% от общего числа оперированных больных. По дан-
ным литературы этот показатель после традиционных способов 
герниопластики варьирует от 10 до 63% [2, 3, 6].

Заключение
Хирургическое лечение грыж боковых и переднебоковых 

отделов живота, в связи с особенностями анатомической архитек-
тоники и ограниченными возможностями местно-пластического 
ресурса, является сложной проблемой герниологии. При этом ре-
зультаты традиционных способов герниопластики по сей день оста-
ются малоутешительными, отмечается тенденция к увеличению 
частоты рецидива и раневых осложнений после их применения. 
Широкое использование комбинированных способов операций 
при лечении грыж этой локализации, наряду со стабильным укре-
плением грыжевого дефекта, обеспечивает наиболее оптимальные 
функциональные результаты в отдалённом периоде. Возвращение 
пациентов к прежней профессиональной деятельности и снижение 
частоты рецидива грыжи после этих операций способствует улуч-
шению качества жизни.  

pelvic suture line. The patient's wound healed by primary inten-
tion. This patient was under observation; there were no recur-
rence of stones and hernia within 1.5 years.

In the long-term period, 1.2 years later, one patient with 
traditional hernioplasty had a relapse of a lumbar hernia, which 
accounted for 1.4% of the total number of operated patients. Ac-
cording to the literature, after traditional methods of hernioplas-
ty this indicator varies from 10 to 63% [2, 3, 6].

Conclusion
Surgical treatment of the LALHAW, due to the complexity of 

the anatomical architectonics of the abdominal wall, and the lim-
itations of the local flaps, is a complex problem in herniology. At 
the same time, the results of traditional methods of hernioplasty 
remain disappointing with a trend towards increased frequency 
of recurrence and wound complications. The widespread use of 
combined methods of operations in the treatment of hernias of 
this localization, along with stable reinforcement of the hernia 
defect, provides the most optimal functional results in the long-
term period. Patients are able to resume their previous profes-
sional activities and show a decrease in the frequency of hernia 
recurrence after these operations, which contributes to an im-
provement of their quality of life.

Рис. 5 Наличие конкремента в почке
Fig. 5 The presence of a calculus in the kidney

Рис. 7 Устранение дефекта местными тканями
Fig. 7 Closure of the defect with local tissues   

Рис. 6 Гигантская грыжа после нефролитотомии
Fig. 6 Giant hernia after nephrolithotomy

Рис. 8 Размещение протеза по способу onlay
Fig. 8 Onlay method of the prosthesis placement
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