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Цель работы. Повышение эффективности оперативного лечения послеоперационных вент-
ральных грыж.

В статье описан разработанный в клинике способ пластики передней брюшной стенки при 
послеоперационной вентральной грыже. По данной методике выполнены операции у 37 пациентов. 
В качестве эндопротеза использовалась полипропиленовая сетка фирмы «Eticon». В послеопераци-
онном периоде у 2 (5,4%) пациентов имели место осложнения. 

Вывод. Показана эффективность разработанного способа пластики передней брюшной стенки.
Ключевые слова: послеоперационная вентральная грыжа, способ пластики, полипропилено-
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PLASTICS OF THE ANTERIOR ABDOMINAL WALL 
IN POSTOPERATIVE VENTRAL HERNIA 

Objective. Improving the postoperative ventral hernias surgical treatment efficiency. 
Authors of the article define the clinically developed method of plastic surgery of the anterior abdominal 

wall in postoperative ventral hernia. Operations with this technique were performed in 37 patients. The en-
doprosthesis used was a polypropylene net made by “Eticon”. In the postoperative period complications took 
place in 2 (5,4%) patients. 

Conclusion. The developed method of the anterior abdominal wall plastics effectiveness was established 
in the article. 

Key words: postoperative ventral hernia, plastic technique, polypropylene net.

Увеличение числа плановых и экстрен-
ных лапаротомий по поводу заболева-

ний органов брюшной полости способствует 
увеличению числа пациентов с послеопера-
ционными вентральными грыжами [2, 4, 11]. 
Количество пациентов с данной патологией 
увеличилось в 9 раз за последние 25 лет [13]. 
Вентральные грыжи занимают второе место 
после паховых, составляя 20–22% от общего 
числа грыж брюшной стенки [13]. 

Результаты лечения пациентов с послео-
перационными вентральными грыжами на 

сегодняшний день нельзя считать успешны-
ми, а потому данная проблема является до 
настоящего времени нерешенной [5, 11, 14]. 
Улучшение результатов лечения грыже носи-
тельства зависит не только от применения 
новейших алло трансплантатов, но и от со-
вершенствования существующих и разработ-
ки новых, более эффективных методов опера-
тивных вмешательств [3, 16].

В настоящее время операции по поводу 
послеоперационных вентральных грыж отно-
сятся к наиболее часто выполняемым опе-
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ративным вмешательствам [8, 10]. Поэтому 
разработка новых способов лечения этого 
заболевания является актуальной.

Частые осложнения и рецидивы (10–40 %) 
после пластики срединных вентральных грыж 
явились поводом к широкому использова-
нию сетчатых эксплантатов [12, 17]. Исполь-
зование синтетических материалов в настоя
щее время сделало переворот в герниоло-
гии, позволив снизить количество рецидивов 
при послеоперационных вентральных гры-
жах до 5 % [9, 11]. 

Цель исследования – повышение эффек-
тивности оперативного лечения послеопера-
ционных вентральных грыж.

Материал и методы

Проведен ретроспективный анализ исто-
рий болезни 318 пациентов, оперированных 
в 6-й городской клинической больнице г. Мин-
ска в 2013–2019 годах по поводу послеопе-
рационных вентральных грыж. Оперирова-
лись пациенты с параметрами грыж M, CL,  
W 2-4, R 1-3 (Chevrel J. P., Rath A. M., 1999). 
Все пациенты оперированы в плановом по-
рядке. У 266 (83,6%) пациентов грыжесече-
ние выполнялось с пластикой полипропиле-
новой сеткой Eticon, у 52 (16,4%) – пластика 
местными тканями.

При этом у всех 266 пациентов пластика 
передней брюшной стенки полипропилено-
вой сеткой выполнялась по принципу sublay. 
Операции у этих пациентов выполнялись  
с полным или частичным иссечением гры-
жевых мешков, с разделением и без разде-
ления спаек в брюшной полости. При нали-
чии показаний выполнялось иссечение гры-
жевых мешков с резекцией находившегося 
в грыжевом мешке измененного участка 
большого сальника. Показаний к резекции 
кишечника не было. Средняя длительность 
лечения пациентов с применением полипро-
пиленовой сетки составила 8,6 дней.

Из 266 пациентов, которым выполнялось 
грыжесечение с пластикой полипропилено-
вой сеткой фирмы «Eticon», выделена группа 

из 37 пациентов, оперированных по разра-
ботанной в клинике методике (патент Респуб
лики Беларусь № 22531 от 27.02.2019 г.). 
Разработанный способ пластики передней 
брюшной стенки при послеоперационной 
вентральной грыже заключается в следу-
ющем. Послеоперационный рубец от пре-
дыдущей операции иссекается на всем его 
протяжении. Из рубцово-измененных тканей 
выделяется грыжевой мешок. Если грыже-
вых мешков несколько, то выделяются все, 
независимо от их величины. Грыжевые во-
рота выделяются без вскрытия грыжевых 
мешков. В случае вынужденного наруше-
ния целостности грыжевого мешка прово-
дится местная визуальная ревизия и место 
повреждения брюшины ушивается. Принци-
пиальным является тот факт, что целенаправ- 
ленно лапаротомия, предусматривающая 
рассечение брюшины, не выполняется,  
и этим исключается дополнительная травма-
тизация органов брюшной полости. При на-
личии грыжевого мешка больших размеров 
участок его иссекается, а брюшина ушива-
ется без натяжения. Манипуляции в брюш-
ной полости в таких случаях не проводятся. 
Влагалища правой и левой прямых мышц 
живота вскрываются по их медиальным  
краям, следуя по линии соединения перед-
него и заднего апоневротических листков. 
Эта линия представляет собой грыжевые во-
рота. Прямые мышцы живота справа и слева 
тупым путем отделяются от задних апонев-
ротических листков их влагалищ. Отделение 
мышц выполняется латерально до сухожиль-
ных линий (место соединения сухожильных 
частей наружной косой, внутренней косой 
и поперечной мышц) с обеих сторон. Моби-
лизованные правый и левый задние листки 
влагалищ прямых мышц живота полностью 
или частично сшиваются одиночными шва-
ми. На них под прямые мышцы живота укла-
дывается полипропиленовая сетка на всю 
длину грыжевого дефекта. Ширина сетчатого 
имплантата определяется исходя из суммар-
ной ширины влагалищ прямых мышц живота 
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и белой линии. Фиксация сетки производится 
по её периметру одиночными П-образными 
швами, проходящими по линии слияния сухо-
жильных частей наружной косой, внутренней 
косой и поперечной мышц с апоневрозом 
прямых мышц живота справа и слева. Узлы 
формируются поверх апоневроза в под-
кожной жировой клетчатке. При избыточно 
развитом слое подкожной жировой клетчат-
ки завязывание узлов производится через 
создаваемые зажимом Бильрота тоннели 

в подкожной клетчатке. На полипропилено-
вую сетку по всей её длине укладывается 
дренажная трубка для вакуум-аспирации по 
Редону. Полипропиленовая сетка и дренаж-
ная трубка укрываются прямыми мышцами 
живота. Передние апоневротические лист-
ки влагалищ правой и левой прямых мышц 
живота сшиваются между собой одиночными 
швами. Пространство над ушитым апоневро-
зом дренируется по Редону. Накладываются 
швы на подкожную клетчатку и кожу (рис. 1, 2).

1. Брюшина.
2. Прямые мышцы живота.
3. Передний листок.
4. Задний листок.
5. Место соединения сухожильных частей наружной косой, внутренней косой и поперечной 
мышц живота.
6. Полипропиленовый сетчатый эксплантат.
7. Подкожно-жировая клетчатка.
8. Кожа.

Рис. 1. Способ пластики передней брюшной стенки при послеоперационной вентральной грыже
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Результаты и обсуждение

Большинство известных способов пласти-
ки передней брюшной стенки с применением 
полипропиленовой сетки предусматривают 
вскрытие грыжевого мешка и разделение 
спаек в брюшной полости [6, 11, 15]. С на-
шей точки зрения, вскрытие грыжевого меш-
ка и выполнение вмешательства на органах 
брюшной полости вызывает дополнительную 
травматизацию. При каждой такой опера-
ции имеет место риск травматизации орга-
нов брюшной полости, поскольку выполняет-
ся лапаротомия, ревизия органов брюшной 
полости с разделением спаек и созданием 
предпосылок для нового спайкообразова-
ния. Разделение сформировавшихся за годы 
грыже носительства спаек приведет, вне 
всякого сомнения, к формированию новых 
спаек, не исключено, более опасных. Неко-
торые авторы аргументируют необходимость 
вскрытия грыжевого мешка возможностью 

выполнять сочетанные операции. С нашей 
точки зрения, сама по себе операция по по-
воду послеоперационной вентральной гры-
жи достаточно тяжела для пациентов, чтобы 
еще утяжелять состояние дополнительным 
вмешательством. Современные диагности-
ческие возможности позволяют разрешить 
эту ситуацию в предоперационном периоде 
и запланировать адекватный объем хирурги-
ческого вмешательства. 

Разрабатывая данный способ пластики, 
мы исходили из двух важнейших предпосы-
лок: избежать в будущем рецидива и создать 
условия для восстановления функциональ-
ного состояния передней брюшной стенки. 
Для решения этих двух важнейших задач мы 
акцентировали внимание на качестве сетча-
того имплантата и на его локализации и спо-
собе фиксации в толще передней брюшной 
стенки. Ведь, как известно, от выраженности 
местных реакций тканей на трансплантат  

1. Брюшина.
2. Прямые мышцы живота.
3. Передний листок.
4. Задний листок.
5. Место соединения сухожильных частей наружной косой, внутренней косой и поперечной 
мышц живота.
6. Полипропиленовый сетчатый эксплантат.
7. Подкожно-жировая клетчатка.
8. Кожа.

Рис. 2. Способ пластики передней брюшной стенки при послеоперационной вентральной грыже
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в значительной мере зависит длительность 
послеоперационного периода. Поэтому для 
пластики нами использовались полипропиле-
новые сетки фирмы «Eticon». Оптимальным, 
с нашей точки зрения, является фиксация 
сетки к апоневрозу без вовлечения в шов 
мышечных волокн. Как известно, мышеч-
ная ткань не прорастает в сетчатый имплан-
тат. По данным ряда исследователей [1, 7],  
в зоне имплантации полипропиленовой сет-
ки под апоневрозом происходит разраста-
ние вокруг нее филаментов сначала рыхлой 
соединительной ткани с активной реакцией 
формирования коллагена фибробластами,  
а затем зрелой соединительной ткани, не вы-
ходящей за пределы толщины сетки. Признаки 
воспаления определяются через 3 суток по-
сле имплантации среди фибрина, окружаю-
щего филаменты сетки с постепенным зату-
ханием реактивного воспаления к 7 суткам 
и полным отсутствием его к 14–30 сут-
кам. Таким образом, с 7 суток начинается  
и к 14–30 суткам заканчивается формиро-
вание истонченной соединительно-тканной 
капсулы с четкой границей её от апоневроза 
и мышечной ткани [1, 7]. В дальнейшем про-
исходит упрочение соединительно-тканной 
капсулы вокруг сетчатого имплантата. 

Пластика передней брюшной стенки с при-
менением данного способа выполнена у 37 па- 
циентов. Поскольку все оперативные вмеша-
тельства выполнялись в плановом порядке, 
обязательным при госпитализации было на-
личие данных об обследовании желудка, ки-
шечника и результатов УЗИ органов брюш-
ной полости. Анамнестически выяснялось 
наличие или отсутствие клинических призна-
ков, в той или иной степени, нарушения пас-
сажа по кишечнику. Этот факт принимался 
во внимание при планировании объёма опе-
ративного вмешательства. Таким образом, 
выбор оптимального объёма оперативно-
го вмешательства проводился только после 
тщательного предоперационного обследова-
ния с обязательным учетом сопутствующей 
патологии, локализации грыжевых дефектов 

и других проявлений деформаций передней 
брюшной стенки. При этом подразумева-
лось, что операция будет выполняться без 
широкого вхождения в брюшную полость, 
поскольку, по результатам обследования до 
операции показания к этому, в большинстве 
случаев, отсутствовали. А идти просто на раз-
деление спаек, которые клинически ничем 
не проявляются и не беспокоят пациентов, 
не всегда оправдано. Ведь на месте старых, 
механически разделенных спаек, в большин-
стве случаев появляются новые, и, возмож-
но, более опасные. 

У всех 37 пациентов исследуемой группы 
хирургическое вмешательство выполнялось 
по разработанной в клинике методике, исклю-
чающей проведение манипуляций в брюш-
ной полости. Интраоперационных осложнений  
не отмечено. У всех пациентов операции за-
вершались дренированием зоны вмеша-
тельств. Оно заключалось в установке дрена-
жа по Редону над полипропиленовой сеткой 
и в подкожной клетчатке (над апоневрозом). 
Необходимость дренирования данных обла-
стей определялась травматичностью вмеша-
тельства и реакцией тканей организма на 
инородное тело – полипропиленовую сетку. 
Кровянистое отделяемое первых двух-трех 
суток на третьи-четвертые сменялось се-
розным. Количество отделяемого было мак-
симальным в течение первых двух суток  
и доходило (из области стояния полипропиле-
новой сетки) до 100–150 мл за сутки. Отде-
ляемого по дренажу над апоневрозом было 
наполовину меньше. Главным критерием 
длительности стояния дренажей по Редону  
в указанных зонах являлось количество отде-
ляемого по ним. Дренажи извлекались, если 
количество серозного отделяемого по каж-
дому из них в течение суток не превышало 
15 мл. Средняя длительность стояния дрена-
жей составила 7 суток. У 4 (10,8%) пациентов 
с большими размерами аллотрансплантата 
имело место длительное, до 14 дней, выделе-
ние серозной жидкости по дренажу. Их лече-
ние проводилось консервативно и включало 
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перевязки, ношение бандажа и использова-
ние нестероидных противовоспалительных 
препаратов в виде короткого курса. Физиоте-
рапевтические процедуры у этих пациентов 
с алло трансплантатами на фоне вяло теку-
щего местного воспалительного процесса не 
применялись. Средняя длительность лечения 
пациентов с применением разработанной 
хирургической методики составила 8 дней. 

В послеоперационном периоде осложне-
ния имели место у 2 (5,4%) пациентов. В од-
ном случае это было локальное нагноение 
операционной раны, пролеченное посредст-
вом раскрытия раны, санации её, без удале-
ния трансплантата. В другом случае, у паци-
ента, находящегося на амбулаторном этапе, 
спустя три недели после операции была ди-
агностирована серома передней брюшной 
стенки в зоне операции. Жидкостное образо-
вание объемом 50 мл дренировано пунк-
ционным способом, после чего наступило 
выздоровление. 

Следует помнить и об одном из нежела-
тельных последствий хирургической рекон-
струкции брюшной стенки при послеопераци-
онных вентральных грыжах – это повышение 
внутрибрюшного давления, возникающее 
после пластики грыжевого дефекта. Как из-
вестно, данное осложнение возникает при 
парезе кишечника. Для предотвращения 

его важным является соблюдения принципа 
минимальной травматизации органов брюш-
ной полости, в особенности париетальной 
и висцеральной брюшины. Так же важно мак-
симально очистить толстую кишку от каловых 
масс перед выполнением операции, чтобы 
уменьшить вероятность пареза кишечника 
после операции.

Таким образом, соблюдение вышеуказан-
ных принципиальных моментов предопера- 
ционной подготовки, выполнение всех эта-
пов операции согласно предложенной мето-
дике и контролируемое ведение послеопера-
ционного периода позволит уменьшить число 
послеоперационных осложнений и возникно-
вение рецидивов.

Выводы: 
• в результате использования предложен-

ного метода достигается исключение или 
сведение к минимуму вероятности травма-
тизации органов брюшной полости;

• сокращается длительность оперативно-
го вмешательства; 

• снижается количество ранних послеопе-
рационных общих и местных раневых ослож-
нений;

• исключается развитие ранней спаеч-
ной кишечной непроходимости;

• сокращается длительность пребывания 
пациентов в стационаре.
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