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Цель. Оценка результатов применения «ненатяжной» герниопластики у больных с ущемленными вен-
тральными грыжами (УВГ).
Материал и методы. Изучены результаты хирургического лечения 128 больных с УВГ. У 54 (42,2%) 
пациентов основной группы осуществлена «ненатяжная» герниопластика с применением сетчатого 
эндопротеза, у 74 (57,8%) больных контрольной группы выполнена «натяжная» пластика грыжевых 
ворот местными тканями. Во всех случаях до, во время и после операции измеряли внутрибрюшное 
давление.
Результаты. Использование способа ненатяжной герниопластики с применением полипропиленового 
сетчатого эндопротеза способствует снижению уровня ВБД в первые сутки послеоперационного пе-
риода с 16,2±3,5 мм рт. ст. до 9,5±2,3 мм рт. ст. и не приводит к его повышению в дальнейшем. У 77,0% 
пациентов после выполнения герниопластики местными тканями в первые сутки после операции от-
мечалась ВБГ II степени.
Заключение. Применение сетчатых эндопротезов в экстренной хирургии УВГ в условиях серозного 
воспаления грыжевого мешка и грыжевых ворот не влияет на частоту развития местных воспалитель-
ных осложнений в раннем послеоперационном периоде.

Ключевые слова: ненатяжная герниопластика, ущемленная вентральная грыжа, внутрибрюшное 
давление.

Aim. Evaluation of the results of the use of «non-stretch» hernioplasty in patients with strangulated ventral 
hernias (SVR).
Material and methods. The results of surgical treatment of 128 patients with UVH were studied. In 54 
(42,2%) patients of the main group, «non-stretch hernioplasty was performed using a mesh endoprosthesis, in 
74 (57,8%) patients of the control group, «stretch» repair of the hernia gate with local tissues was performed. 
In all cases, intra-abdominal pressure was measured before, during, and after surgery.
Results. Using the method of tension-free hernioplasty using a polypropylene mesh endoprosthesis helps 
to reduce the level of IAP on the first day of the postoperative period from 16,2±3,5 mm Hg. Art. up to 
9,5±2,3 mm Hg Art. and does not lead to its increase in the future. In 77,0% of patients after hernioplasty 
with local tissues, grade II IAH was noted on the first postoperative day.
Conclusion. The use of mesh endoprostheses in emergency surgery of strangulated ventral hernias in 
conditions of serous inflammation of the hernial sac and hernial ring does not affect the incidence of local 
inflammatory complications in the early postoperative period.
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Введение
Ущемленная вентральная грыжа (УВГ) остается одним 

из самых распространенных ургентных хирургических за-
болеваний. Наружные грыжи живота встречаются у 4 – 7% 
населения. УВГ осложняет течение заболевания у 10 – 17% 
грыженосителей и занимает 4 – 5-е место среди причин гос
питализаций больных с острой хирургической патологией, а 

среди неотложных вмешательств занимает 3-е место после 
аппенд- и холецистэктомий [1, 2, 3].

До последнего времени считалось, что использование 
синтетических материалов при операциях по поводу УВГ 
нежелательно, так как эти операции выполняют в условиях 
инфекции, что увеличивает опасность развития нагноения 
послеоперационной раны. Однако в последние годы по-
явились работы о возможности и целесообразности приме-
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нения при пластике передней брюшной стенки в экстрен-
ной хирургии полипропиленового имплантата [4, 5].

При операциях вентральных грыж, вследствие умень-
шения объема брюшной полости во время натяжной пла-
стики передней брюшной стенки, высок риск резкого по-
вышения внутрибрюшного давления (ВБД). Этот фактор 
является пусковым в механизме возникновения тяжелых 
сердечно-легочных осложнений, приводящих к летальным 
исходам. Считают, что эти последствия особенно опасны 
для больных пожилого и старческого возраста, а также па-
циентов с хроническими заболеваниями сердечно-сосуди-
стой и дыхательной систем [6, 7, 8, 9].

Ненатяжная пластика передней брюшной стенки стала 
«золотым стандартом» плановой хирургии в большинстве 
ведущих клиник мира [10, 11]. В современных условиях в 
США в экстренной и плановой хирургии ненатяжная гер-
ниопластика выполняется у 87% больных, в европейских 
странах – у 85% [12]. В России в плановой хирургии доля 
операций по ненатяжной методике при вентральных гры-
жах составляет 43 – 52%, но в литературе о применении не-
натяжных методов герниопластики при УВГ имеются лишь 
единичные сообщения [13, 14].

Летальность вследствие венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений у этой категории больных колеблется 
от 1 до 10% [15]. Наибольшую опасность для жизни паци-
ентов представляют тромбоэмболия легочной артерии и 
ее ветвей, а также синдром внутрибрюшного давления 
(abdominalcompartmentsyndrome) [16, 17, 18].

Цель. Оценка результатов применения «ненатяжной» 
герниопластики у больных с УВГ.

Материал и методы

Проанализированы результаты хирургического лечения 
128 больных, оперированных по поводу УВГ с использова-
нием различных способов пластики грыжевого дефекта в 
отделе экстренной хирургии РНЦЭМП в период с 2018 по 
2020 г. Всем больным операция грыжесечения проведена 
по экстренным показаниям.

Все больные в зависимости от способа герниопластики 
были разделены на две группы, репрезентативные по воз-
расту, полу, сопутствующим заболеваниям. У 54 (42,2%) 
пациентов основной группы осуществлена «ненатяжная» 
герниопластика с применением сетчатого эндопротеза, у 74 
(57,8%) больных контрольной группы выполнена «натяж-
ная» пластика грыжевых ворот местными тканями. Жен-
щин было 87 (68,0%), мужчин – 41 (32,0%). У всех больных 
признаки гнойного воспаления (гной, фибрина в грыжевых 
водах и брюшной полости) отсутствовали.

В своей работе мы пользовались классификацией 
J.P.  Chevrel, A.M.  Rath (SWR-classification) [10], которая 
была признана наиболее обоснованной на 21-м Междуна-
родном конгрессе герниологов в Мадриде (1999). Согласно 
этой классификации, послеоперационные грыжи класси-
фицируются по трем параметрам: локализации, ширине 
грыжевых ворот и наличию рецидива. По локализации раз-
личают срединную (М), боковую (CL) и сочетанную (ML); по 
ширине грыжевых ворот: W1 (до 5 см), W2 (5 – 10 см), W3 
(10 – 15 см), W4 (более 15 см); по частоте рецидивов: R1, R2, 
R3, R4 и более.

В основной группе мужчин было 19, женщин – 35, воз-
раст больных варьировал от 25 до 81 года. Основной кон-
тингент составляли пациенты старше 50 лет – 34 (63%). В 
первые 6 часов были госпитализированы 28 (52%) пациен-
тов, в течение 6 – 24 часов – 22 (41%), спустя 24 часа – 4 (7%).

В контрольной группе мужчин было 22 (29,7%), жен- 
щин – 52 (70,3%), в том числе лиц до 50 лет – 46 (62,2%). 

В первые 6 часов поступили 36 (49%) больных, в сроки от 
6 до 24 часов – 32 (43%). Позднее 24 часов – 6 (8%).

В основной группе больных с ущемленными пупочными 
грыжами было 18 (33,3%), с ущемленными грыжами белой 
линии живота – 4 (7,4%), с ущемленными послеопераци-
онными вентральными грыжами – 28 (51,8%), с ущемлен-
ными паховыми грыжами – 4 (7,4%). У 29 (53,7%) больных 
размеры грыжевых ворот были равны 5 – 10 см (W2), у 16 
(29,6%) – 10 – 15 см (W3), у 9 (16,7%) – более 15 см (W4).

В контрольной группе ущемленные пупочные гры-
жи были у 18 (24,3%), ущемленные грыжи белой линии 
живота – у 9 (12,2%), послеоперационные УВГ – у 41 (55,4%), 
ущемленные паховые грыжи – у 6 (8,1%) больных. Разме-
ры грыжевых ворот у больных контрольной группы варьи-
ровали в широких пределах: 5 – 10 см (W2) – у 52  (70,3%), 
10 – 15 см (W3) – у 12 (16,2%), более 15 см (W4) – у 
10  (13,5%).

Больным с УВГ при поступлении, наряду с клинико-ла-
бораторными и рентгенологическими методами обследо-
вания, проводилось ультразвуковое исследование содер-
жимого грыжевого мешка и дефекта в апоневрозе.

Внутрибрюшное давление оценивали непрямым мето-
дом, измеряя давление в мочевом пузыре.

Измерение ВБД проводили до, во время и после опера-
ции. Первое измерение ВБД осуществляли при первичном 
осмотре в отделении экстренной хирургии клиники с оцен-
кой его каждые 24 часа – если оно было ниже 10 мм рт. ст., 
каждые 12 часов – если выше 15 мм рт. ст., и каждые 4 часа – 
если выше 25 мм рт. ст.

Для определения степени повышения внутрибрюшного 
давления пользовались классификацией, предложенной 
Всемирным конгрессом по АКС (WSACS, Noosa, Австралия, 
2004): I степень – внутрипузырное давление от 12 до 15 мм 
рт.ст., II степень – 16 – 20 мм рт.ст., III степень – 21 – 25 мм 
рт.ст., IV степень – более 25 мм рт.ст. [1].

Больным с УВГ проводили кратковременную предопе-
рационную подготовку, которая включала декомпрессию 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта, при необ-
ходимости инфузионную терапию.

Несмотря на некоторые технические особенности в 
каждом конкретном случае общими этапами операции яв-
лялись: выделение грыжевого мешка и грыжевых ворот, 
вскрытие грыжевого мешка, ревизия содержимого грыже-
вого мешка и оценка жизнеспособности последнего.

При выборе способа герниопластики учитывали: раз-
мер грыжевого дефекта брюшной стенки, наличие при-
знаков гнойного воспаления в грыжевых водах и брюшной 
полости.

У всех больных основной группы выполнена «ненатяж-
ная» герниопластика с применением сетчатого эндопроте-
за: у 31 – методом onlay (при сопоставлении апоневроза 
без натяжения край в край), у 23 – inlay (сетчатый эндо-
протез фиксировали по периметру дефекта в апоневрозе 
поверх ушитой культи грыжевого мешка). Синтетическую 
сетку фиксировали к апоневрозу двумя рядами швов по-
сле мобилизации последнего на 2,5 – 3 см в стороны от его 
края. Для протезной герниопластики использовали поли-
пропиленовую сетку фирмы «Линтекс – Эсфил», которую 
фиксировали к апоневрозу с помощью нерассасывающейся 
монофиламентной нити (полипропилен № 2,0).

Пластику передней брюшной стенки у пациентов кон-
трольной группы проводили традиционно, после выпол-
нения основного этапа операции. Операцию завершали 
аспирационным дренированием подкожной жировой клет-
чатки по Редону.

Для профилактики инфекционных осложнений в тече-
ние 3 – 5 суток после операции больные получали антибакте-
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риальную терапию. Активизацию больных после операции 
начинали максимально рано, что способствовало скорейше-
му разрешению пареза кишечника, стабилизации системы 
дыхания, профилактике тромбоэмболических осложнений.

Дренирование раны осуществляли в течение 3 – 7 дней. 
Показанием к удалению дренажа являлись незначитель-
ные выделения из раны. Назогастральный зонд удаляли в 
среднем на 2-е сутки после операции, назоинтестинальный 
зонд – на 4 – 5-е сутки после появления активной перисталь-
тики. Стимуляцию кишечника проводили медикаментозны-
ми средствами (церукал, прозерин), клизмами.

Для диагностики сером в динамике выполнялось уль-
тразвуковое исследование. Одновременно с активным 
дренированием осуществляли дозированную компрессию 
раны с помощью эластического бандажа. Ношение банда-
жа рекомендовали в течение 1-го месяца после операции.

Результаты
Клиническая картина больных с ВБГ была разной и ха-

рактеризовалась чувством тяжести в эпигастральной об-
ласти, болями различной интенсивности в верхних отделах 
живота, отрыжкой, тошнотой, рвотой. При этом интенсив-
ность болей зависела от выраженности воспалительных 
изменений в брюшной полости. Отмечалась тахикардия, 
вздутие живота, отсутствие перистальтики.

До операции внутрибрюшная гипертензия (ВБГ) имела 
место у 36 (28,1%) больных, главным образом – I – II сте-
пени (была у 24 (66,7%) больных). В основной группе ВБГ 
диагностирована у 16 (29,6%) больных, в контрольной – у 
20 (27,0%) (рис. 1).

Анализ динамики ВБД у больных основной группы пока-
зал, что ненатяжная герниопластика с применением поли-
пропиленового сетчатого эндопротеза «Линтекс – Эсфил» 
способствует статистически достоверному снижению уров-
ня ВБД в 1-е сутки послеоперационного периода с 16,2±3,3 
до 9,6±2,3 мм рт. ст. (p<0,05) и не приводит к его повыше-
нию в дальнейшем (рис. 2). После выполнения герниопла-
стики местными тканями в 1-е сутки после операции у 57 
(77,03%) больных отмечалась ВБГ II степени. В дальнейшем 
к 5-м суткам после операции ВБД у этих больных увеличи-
лось до 23,8±4,8 мм рт. ст. Синдром ВБГ был диагностиро-
ван у 5 (6,76%) пациентов.

Усложнение техники операции при использовании сет-
чатого эндопротеза у больных с ущемленными вентраль-
ными грыжами, способствуя значимому снижению ВБД в 
раннем послеоперационном периоде, значимо не увели-
чивает частоту раневых осложнений, частота которых в ос-
новной и контрольной группах составила, соответственно, 
16,6 и 16,2% (р>0,05).

У больных с пластикой полипропиленовым эндопро-
тезом из осложнений чаще всего отмечалась серома – 4 
(7,4%). Гематома выявлена у 1 (1,8%) пациента, инфильтрат 
послеоперационной раны – у 2 (3,7%), нагноение послеопе-
рационной раны – у 2 (3,7%). Удаления сетчатого эндопро-
теза ни одному больному не потребовалось. Лигатурных 
свищей не выявлено.

Среди больных с традиционной пластикой нагноение 
послеоперационной раны наблюдалось у 3 (4,0%), гемато-
ма – у 3 (4,0%), серома – у 1 (1,3%), инфильтрат послеопе-
рационной раны – у 5 (6,8%). Лигатурных свищей не было.

Рис. 1. Распределение больных в зависимости от степени ВБГ до операции

Рис. 2. Динамика ВБД у пациентов основной и контрольной групп

«Ненатяжная» аллогерниопластика при ущемленных вентральных грыжах с мониторированием внутрибрюшного давления
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Использование нами сетчатых эндопротезов при пла-
стике передней брюшной стенки у больных с УВГ под при-
крытием антибиотикопрофилактики и антибиотикотерапии 
не привело к увеличению количества гнойно-воспалитель-
ных осложнений в раннем послеоперационном периоде. 
Отторжения сетчатых протезов мы не наблюдали.

Заключение
Ненатяжная герниопластика с применением сетча-

тых трансплантатов в экстренной хирургии вентральных 
грыж открывает широкие возможности для более каче-
ственного лечения этого заболевания. «Ненатяжная» 
герниопластика является важной мерой профилакти-
ки развития абдоминального компартмент-синдрома. 
Анализ динамики ВБД в основной группе показал, что 
использование способов ненатяжной герниопластики 
с применением полипропиленового сетчатого эндопро-
теза приводит к статистически достоверному снижению 
уровня ВБД в первые сутки послеоперационного периода 
с 16,2±3,3 до 9,5±2,3 мм рт. ст. и не вызывает его повы-
шения в дальнейшем.
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ҚИСИЛГАН ВЕНТРАЛ ЧУРРАЛАРДА ҚОРИН ИЧИ БОСИМИНИ МОНИТОРИНГ 
ҚИЛГАН ҲОЛДА«ТАРАНГЛАШМАГАН» АЛЛОГЕРНИОПЛАСТИКА

Б.К. АЛТИЕВ, Ш.К. АТАДЖАНОВ, Ж.И. ЖАББОРОВ

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Ўзбекистон

Мақсад. Қисилган вентрал чурралар (ҚВЧ)да «таранглашмаган» аллогерниопластика амалиётининг 
натижаларини баҳолаш.
Материал ва усуллар. ҚВЧли 128 нафар беморни хирургик даволаш натижалари ўрганилган. Асосий 
гуруҳга кирган 54 нафар (42,2%) беморда тўрли эндопротезни қўллаган ҳолда «таранглашмаган» гер-
ниопластика бажарилган, назорат гуруҳидаги 74 нафар (57,8%) беморда эса чурра дарвозаси маҳаллий 
тўқималар билан «таранглашган» усулда пластика қилинган. Барча беморларга амалиёт вақтида ва 
операциядан сўнг қорин ичи босими (ҚИБ) ўлчаниб борилган.
Натижалар. Полипропиленли тўрли эндопротезни қўллаган ҳолда бажарилган таранглашмаган гер-
ниопластика ҚИБни амалиётдан сўнг биринчи кунларидаёқ 16,2±3,5 мм сим.уст.дан 9,5±2,3 мм сим.
уст.гача пасайишига олиб келди ва кейинчалик босим ортиши қайта кузатилмади. Фақат маҳаллий 
тўқималар билан герниопластика бажарилган беморларнинг 77,0%да операциядан сўнг биринчи кун-
ларида ҚИБнинг II даражали ошиши кузатилди.
Хулоса. ҚВЧнинг шошилинч хирургиясида чурра қопи ва дарвозаси сероз яллиғланган ҳолатда тўрли 
эндопротезларни қўллаш операциядан кейинги эрта даврда маҳаллий йирингли-яллиғланиш асорат-
лари миқдорини кўпайтирмайди.

Калит сўзлар: таранглашмаган герниопластика, қисилган вентрал чурра, қорин ичи босими.
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