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РЕЗЮМЕ. Цель исследования – оценить в раннем и отдаленном послеоперационном периоде результаты хирур-
гического лечения пациентов со сложными вентральными грыжами тяжелой и средней степени тяжести (согласно 
классификации N.J. Slater и соавт.) и на основе полученных данных разработать алгоритм выбора оптимальной 
методики герниопластики для указанной категории больных. Объектом исследования стали результаты лечения 
121 пациента, оперированных с 2015 по 2022 гг. в ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского» по поводу 
срединных послеоперационных вентральных грыж с размером грыжевых ворот свыше 10 см. Для определения 
ложности грыжи использовали критерии N.J. Slater и соавт. (2014). В 71 случае (58,68 %) применяли первичное 
фасциальное закрытие (реконструктивные методики). В 50 случаях (41,32 %) из-за невозможности сближения 
краев грыжевого дефекта использовали корригирующие методики – размещение эндопротеза в зоне грыжевых 
ворот по типу «моста» (методика Bridging). В раннем послеоперационном периоде выявлены местные осложне-
ния: серомы – 38 (31,40 %), расхождение краев раны – 5 (4,13 %), нагноение раны – 3 (2,48 %), некроз края кожи – 
2 (1,65 %), кровотечение в зоне эндопротеза – 1 (0,83 %). Средняя продолжительность наблюдения поле вмеша-
тельства составила 3,12±0,15 года (от 1 до 7 лет). В отдаленном периоде зафиксированы: рецидивы – 9 (7,44 %), 
псевдокисты передней брюшной стенки – 3 (2,48 %), лигатурные свищи – 3 (2,48 %). В группе реконструктивных 
методик отмечено значительно меньшее количество местных осложнений по сравнению с группой корригирую-
щих (32,39 % против 52,00 %, р = 0,048) и отдаленных осложнений (5,63 % против 22,00 %, р = 0,016), включая 
рецидивы (2,82 % против 14,00 %, р = 0,021). Наилучшие показатели по профилактике рецидивов продемонстри-
ровала модифицированная корригирующая техника Sandwich. При сложных послеоперационных грыжах перед-
ней брюшной стенки предпочтение следует отдавать реконструктивным методикам герниопластики. В случае не-
возможности их применения целесообразно использовать модифицированную корригирующую методику 
Sandwich. 
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ABSTRACT. Research objective to assess the surgical treatment outcomes of complex incisional hernias of moderate 
and major severity classes meeting the criteria established by Slater et al. in the early and long-term postoperative period. 
A total of 121 patients with complex incisional hernias (hernia ≥10 cm in width) following surgical treatment at 
the A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery in the period from 2015 to 2022 were enrolled in 
the study. Hernias meeting the criteria established by N.J. Slater et al. (2014) were considered complex. In 71 (58.68 %) 
cases were used reconstructive repair (midline fascial approximation). In 50 (41.32 %) cases, due to the impossibility of 
bringing the edges of the hernial orifice together, were used bridged repair (mesh is placed as a bridge). Common general 
complications in the early postoperative period were observed in 48 (40.5 %) patients, including 38 (31.4 %) cases of 
seroma, 5 (4.13 %) cases of skin dehiscence, 3 (2.48 %) cases of wound suppuration, 2 (1.65 %) cases of skin necrosis, 
and 1 (0.83 %) case of bleeding from the mesh placement. The mean follow-up was 3.12±0.15 years (from 1 to 7 years) 
after the surgery. Hernia recurrence was recorded in 9 (7.44 %) patients, ligature fistula of the anterior abdominal wall – 
in 3 (2.48 %) patients, pseudocyst of the anterior abdominal wall – in 3 (2.48 %) cases. Reconstructive repair was superior 
to bridged repair in terms of lower rate of local wound complications (32.39 % versus 52.00 %, p = 0.048) and long-term 
complications (5.63 % versus 22.00 %, p = 0.016), the last included hernia recurrence (2.82 % vs. 14.00 %, p = 0.021). 
The “Sandwich” bridging technique demonstrated optimal outcomes in terms of hernia recurrence. Reconstructive repair 
for complex incisional hernias have shown better outcomes compared to bridged repair. The “Sandwich” bridging repair 
is recommended, if there is no opportunity to perform reconstructive repair. 
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Введение 

Послеоперационные вентральные грыжи 
(ПОВГ) – одно из самых часто встречающихся за-
болеваний в хирургии. Частота рецидивов ПОВГ 
не имеет устойчивой тенденции к снижению не-
смотря на множество методик устранения грыж и 
обилие предлагаемых протезов, достигая, по мне-
нию ряда авторов, 56 % [1–3]. Такое значительное 
число рецидивов ПОВГ обычно коррелирует с ле-
чением так называемых «сложных ПОВГ». Тер-
мин «сложная ПОВГ» нередко применяется раз-
ными специалистами. Однако унифицированного 
понимания того, что считать «сложной грыжей», 
до сих пор не существует. Оценка сложности опе-
рации часто субъективна и зависит от опыта хи-
рурга, его теоретической подготовки и доступного 
оборудования. 

Для выработки единых критериев сложных 
послеоперационных вентральных грыж в 2009–
2012 гг. проведены международные консенсус-со-
вещания с привлечением ведущих экспертов [4]. 
В результате дано определение понятию «сложная 
ПОВГ», которое включило 22 критерия. Данные 
критерии сгруппированы в три класса тяжести и 
четыре категории. Класс тяжести определяли по 
наличию факторов, ухудшающих заживление ран: 
пожилой возраст, сахарный диабет, ожирение, ку-
рение, гипоальбуминемия и прием стероидных 
гормонов. Дальнейшим этапом предполагалось 
создание лечебных алгоритмов для оптимизации 
хирургической стратегии, включая выбор типа эн-
допротеза и метода коррекции сложной ПОВГ. Но 
до настоящего времени эта задача остается нере-
шенной, что делает разработку алгоритма хирур-
гического ведения пациентов со сложными ПОВГ 
приоритетным направлением.  

Цель исследования – проанализировать резуль-
таты оперативных вмешательств у пациентов со 
сложными ПОВГ, относящимися к среднему и тя-
желому классам (согласно критериям N.J. Slater 
и соавт. [4]). 

Материал и методы 

На базе ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Виш-
невского» выполнено нерандомизированное мо-
ноцентровое ретроспективное исследование, в ко-
торое вошли 121 пациент, оперированный по по-
воду сложной ПОВГ с 2015 по 2022 гг. В исследо-
вание включены пациенты со срединными ПОВГ, 
ширина грыжевых ворот которых была 10 см и 
больше, что соответствует обозначениям «M» и 
«W3» по классификации Европейской ассоциации 
герниологов от 2009 г. (European Hernia Society – 
EHS [5]). Грыжевые ворота во всех наблюдениях 
располагались более чем в одной области. Обсле-
дование пациентов проводилось в положении стоя 
и лежа. Все пациенты проходили ультразвуковое 
исследование. Компьютерная томография выпол-
нялась в разные сроки послеоперационного пери-
ода – в 66 случаях (54,54 %). 

Сложность грыжи в данной работе определя-
лась по критериям N.J. Slater и соавт. [4]. Согласно 
установленным критериям, у всех участников ис-
следования присутствовал признак «ширина гры-
жевых ворот ≥ 10 см». Сложная грыжа среднего 
класса диагностирована у 34 пациентов (28,1 %). 
У этих больных наблюдался хотя бы один из сле-
дующих признаков «среднего класса»: ширина 
грыжевого дефекта от 10 см, грыжи с «потерей до-
мена», парапротезная инфекция или несостоятель-
ность краев послеоперационной раны в анамнезе, 
наличие хронических трофических изменений 
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мягких тканей или длительно незаживающие 
раны, абдоминальная гипертензия в следствие 
хронических заболеваний (например, при ХОБЛ 
или ожирении), а также удаление эндопротеза, 
располагавшегося внутри брюшной полости. Для 
причисления пациента к среднему классу тяжести 
необходимо наличие как минимум одного предик-
тора нарушения заживления раны: пожилой воз-
раст, сахарный диабет, ожирение, курение, прием 
стероидных препаратов. Послеоперационные 
вентральные грыжи тяжелого класса выявлены 
у 87 пациентов (71,9 %). Для причисления к дан-
ной группе должно быть два и более факторов 
риска нарушенного заживления (сахарный диабет, 
ожирение, курение, стероидная терапия, пожилой 
возраст) и не менее одного критерия, относяще-
гося к «среднему классу тяжести». 

Распределение пациентов по полу, включенных 
в исследование, следующее: женщин большин-
ство – 75 (61,9 %), мужчин – 46 (38,1 %) (табл. 1). 
Средний возраст больных был 59,5±1,13 года (от 
24 до 84 лет). Следует отметить, что основную 
массу (81,9 %) составили пациенты среднего и по-
жилого возраста. Перед хирургическим вмеша-

тельством у всех больных оценена коморбид-
ность. При анализе отдельных сопутствующих за-
болеваний выявлено, что сахарный диабет второго 
типа отмечен у 32 (26,45 %) пациентов, хрониче-
ская обструктивная болезнь легких констатиро-
вана в 19 (15,70 %) случаях. Ожирение верифи-
цировано у 90 (74,38 %) пациентов (ИМТ = 
33,7±6,3 кг/м2), раневая инфекция в анамнезе – 
у 20 (16,52 %). Из анамнеза также известно, что 33 
(27,27 %) человека являлись активными куриль-
щиками, а 7 (8,05 %) – страдали сопутствующими 
заболеваниями, требующими постоянного при-
ема стероидов (бронхиальная астма, ревматизм, 
дерматомиозит, хроническая обструктивная бо-
лезнь легких и др.). Перед операцией также 
проведена анестезиологическая оценка физиче-
ского состояния пациента по классификации 
ASA: класс ASA II – 49 (40,50 %) больных, класс 
ASA III – 72 (59,50 %) случая. Большинство па-
циентов (68 – 56,20 %) прооперированы в сроки 
от года до пяти лет после появления грыжевого 
выпячивания, от 5 до 23 лет – 49 (40,49 %) паци-
ентов. Таким образом, среднее время грыжено-
сительства составило 5,79±0,54 лет.   

Таблица 1. Общая характеристика пациентов 

Table 1. General characteristics of patients  

Показатели Количество пациентов n=121 
Распределение по возрасту 
       Молодой (18–44) 
       Средний (45–59) 
       Пожилой (60–74) 
       Старческий (75–89) 

12 (9,92 %) 
43 (35,54 %) 
56 (46,28 %) 
10 (8,26 %) 

Распределение по полу 
       Мужчины 
       Женщины 

46 (38,02 %) 
75 (61,98 %) 

Наличие сопутствующих заболеваний 
       Заболевания ЖКТ 
       Заболевания сердечно-сосудистой системы 
       Заболевания мочеполовой системы 
       Заболевания эндокринной системы: 
              Сахарный диабет 
       Заболевания дыхательной системы: 
              ХОБЛ 
       Онкологические заболевания в анамнезе 

 Ожирение: 
              Нормальный вес (ИМТ=18,5–24,9) 

   Избыточный вес (ИМТ = 25,0–29,9) 
              Ожирение I степени (ИМТ = 30–34,9) 
              Ожирение II степени (ИМТ = 35–39,9) 
              Ожирение III степени (ИМТ > 40) 

105 (86,78 %) 
102 (84,29 %) 
59 (48,76 %) 
52 (42,98 %) 
32 (26,45 %) 
39 (32,23 %) 
19 (15,70 %) 
27 (22,31 %) 

7 (5,79 %) 
24 (19,84 %) 
40 (33,06 %) 
26 (21,48 %) 
24 (19,83 %) 

Сроки грыженосительства 
       От 6 мес до 1 года 
       От 1 года до 5 лет 
       От 5 до 15 лет 
       От 15 до 23 лет 

4 (3,31 %) 
68 (56,19 %) 
37 (30,58 %) 
12 (9,92 %) 

Класс ASA 
       Класс ASA II 
       Класс ASA III 

49 (40,50 %) 
72 (59,50 %) 
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КТ-исследование проведено перед устране-
нием грыжи всем пациентам. В ходе исследова-
ния определялись локализация, ширина, длина 
грыжевых ворот и соотношение между объемами 

живота и грыжевого мешка. Основные характе-
ристики грыж, включенных в исследование, ука-
заны в табл. 2.   

Таблица 2. Анатомические параметры грыж среднего и тяжелого классов тяжести 

Table 2. Hernia features of the patient in moderate and major severity classes  

Характеристика грыжи Средний класс, n=34 Тяжелый класс, n=87 р 
Ширина грыжевых ворот, см 12,7±0,57 13,87±0,41 >0,05 
Длина грыжевых ворот, см 18,44±1,02 18,10±0,59 >0,05 
Соотношение объема грыжи к объему брюшной полости: 
       <20 % 
         ⩾20 % 

 
26 (76,47 %) 
8 (23,53 %) 

 
49 (56,32 %) 
38 (43,68 %) 

 
0,04  
0,04 

Наличие рецидивов: 
       R0 – отсутствие рецидивов 
       R1 – один рецидив 
       R2-5 – многократный рецидив (от 2 до 5) 

 
24 (70,59 %) 
6 (17,65 %) 
4 (11,76 %) 

 
53 (60,92 %) 
19 (21,84 %) 
15 (17,24 %) 

 
>0,05 

Локализация ПОВГ: 
       М2-3 (надчревно-пупочные) 
       М1-5 (подмечевидно-надлобковые) 
       М2-5 (надчревно-надлобковые) 
       М3-4 (пупочно-подпупочные) 
       М3-5 (пупочно-надлобковые) 
       М2-4 (надчревно-подпупочные) 
       М4-5 (подпупочно-надлобковые) 
       М1-2 (подмечевидно-надчревные) 

 
10 (29,41 %) 
5 (14,71 %) 
6 (17,65 %) 
3 (8,82 %) 
3 (8,82 %) 
2 (5,88 %) 

4 (11,76 %) 
1 (2,94 %) 

 
28 (32,18 %) 
17 (19,54 %) 
14 (16,09 %) 
9 (10,34 %) 
8 (9,19 %) 
7 (8,05 %) 
1 (1,15 %) 
3 (3,45 %) 

 
>0,05 

 
Чаще всего грыжевые ворота в обеих группах 

располагались в надчревно-пупочной (М2-3) обла-
сти – 38 (31,4 %) случаев. В соответствии с клас-
сификацией EHS, однократно-рецидивные грыжи 
(R1) отмечены у 25 (20,7 %) пациентов, а много-
кратно-рецидивные грыжи (R2-5) в 19 (15,7 %) 
клинических наблюдениях. В 46 (38,0 %) случаях 
выявлена «потеря домена», под которой понимали 
соотношение объемов грыжевого выпячивания 
к брюшной полости ≥20 %, исключая объем за-
брюшинного пространства, по данным КТ. 

Во всех случаях парентерально вводился це-
фалоспорин III поколения за полчаса до опера-
ции, после чего в течение суток продолжали его 
применение в профилактической дозировке. 

Внутрибрюшное давление оценивали непрямым 
методом (по давлению в мочевом пузыре) в соот-
ветствии с рекомендациями WSACS [6, 7]. 

У 71 (58,7 %) пациента применялись методики 
пластики передней брюшной стенки с полным 
сопоставлением краев грыжевых ворот (рекон-
структивные способы). В 50 (41,3 %) случаях све-
сти края грыжевых ворот оказалось невозмож-
ным и использованы корригирующие методики 
пластики передней брюшной стенки с размеще-
нием сетчатого эндопротеза в зоне грыжевых во-
рот по типу «моста» – так называемая Bridging-
техника. Характеристика ПОВГ в зависимости от 
вида пластики передней брюшной стенки пред-
ставлена в табл. 3.   

Таблица 3. Характеристика грыж в зависимости от вида герниопластики 

Table 3. Hernia features in the groups of reconstructive and bridged repair  

Характеристика грыжи 

Реконструктивная герниопластика,  
n = 71 

Корригирующая герниопластика,  
n = 50 

Средний класс,  
n = 24 

Тяжелый класс,  
n = 47 

Средний класс,  
n = 10 

Тяжелый класс,  
n = 40 

Средняя ширина грыжевых ворот, см 11,56±0,49 12,30±0,44 15,35±1,15 15,83±0,62 
Средняя длина грыжевых ворот, см 16,88±1,22 16,34±0,77 21,70±1,23 20,43±0,78 
Соотношение объема грыжи  
к объему брюшной полости  
(количество пациентов): 

<20 % 
≥20 % 

 
 
 

21 (87,50 %) 
3 (12,5 %) 

 
 
 

36 (76,60 %) 
11 (23,40 %) 

 
 
 

5 (50,0 %) 
5 (50,0 %) 

 
 
 

13 (32,50 %) 
27 (67,50 %) 

  
Обработка полученных данных статистиче-

скими методами проводилась с использованием 
прикладного пакета STATISTICA for Windows от 
Stat Soft. 
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Результаты 

При реконструктивной герниопластике (71 па-
циент) использованы: методика Sublay – у 44 
(62,0 %) пациентов, способ Onlay – у 17 (24,0 %), 
способ открытого IPOM (Introperitoneal Onlay 
Mesh) – у 10 (14,1 %). При корригирующей гер-
ниопластике (50 случаев) применялись: у 16 
(32,0 %) больных методика Sublay Bridging, у 5 
(10,0 %) – Onlay Bridging, у 13 (26,0 %) = IPOM 
Bridging, 16 (32,0 %) – методика Sandwich 
(см. рисунок).  

У 27 пациентов (22,3 %) использовалась тех-
ника разделения компонентов передней брюш-
ной стенки в комбинации с разными позициями 
расположения эндопротеза в слоях передней 
брюшной стенки. При этом у 12 (44,4 %) человек 
удалось провести реконструктивную герниопла-
стику. Несмотря на применение сепарационной 
пластики, у 15 (55,6 %) больных края грыжевых 
ворот свести не представилось возможным. 
В этих случаях проведена корригирующая пла-
стика передней брюшной стенки. Среди всех 
операций наиболее востребованным оказался 
метод, объединяющий заднюю сепарацию ком-
понентов брюшной стенки с техникой Sublay – 

11 вмешательств из 27 (40,7 %). Далее следовали 
методика Sandwich (7 случаев, 26,0 %) и техника 
Sublay Bridging (6 наблюдений, 22,2 %). Наибо-
лее редко, в двух случаях (7,4 %), выполняли пе-
реднюю сепарационную пластику (операция 
O.M. Рамirez) вместе с IPOM Bridging, в одном
наблюдении (3,7 %) – Onlay Bridging.

Во всех случаях оперативное лечение выполня-
лось в условиях общей анестезии. В раннем по-
слеоперационном периоде все пациенты наблю-
дались в условиях отделения реанимации и ин-
тенсивной терапии. Большая часть пациентов 
(105 человек – 86,8 %) экстубирована в операци-
онной, остальным 16 (13,2 %) больным эксту-
бация проведена в отделении реанимации и ин-
тенсивной терапии. Среднее время искусствен-
ной вентиляцией легких после операции соста-
вило 19,12±4,66 ч (от 1 до 245 ч). Хирургическое 
вмешательство длилось в среднем 218,49±8,0 мин 
(от 106 до 645 мин), при этом статистически зна-
чимо более продолжительные операции зафик-
сированы в группе корригирующих вмеша-
тельств (р = 0,00004). Среднее время корригиру-
ющих оперативных вмешательств составило 
254,32±11,81 мин, реконструктивных вмеша-
тельств – 190,75±5,86 мин.   

    а/a       б/b            в/c 

Методика Sandwich (размещение эндопротезов в позиции IPOM и Onlay). Этапы операции: а – композитный эндопротез 
установлен в позиции IPOM; б – края грыжевых ворот ушиты в виде «моста» (Bridging), грыжевой мешок использован 
для укрытия дефекта над первым композитным эндопротезом; в – полипропиленовый сетчатый эндопротез установлен 

подкожно предфасциально в позиции Onlay 

The “Sandwich” technique (placement of endoprostheses in the “IPOM” and “Onlay” positions). Stages of the operation:  
a – composite endoprosthesis is installed in the “IPOM” position; b – the edges of the hernial gate are sutured in the form 
of a “bridge”, the hernial sac is used to hide the defect above the first composite endoprosthesis; c – polypropylene mesh 

endoprosthesis is installed subcutaneously prefascially in the “Onlay” position

В послеоперационном периоде диагностиро-
ваны местные осложнения: серомы – 38 случаев 
(31,4 %), расхождение краев раны – 5 (4,1 %), 
нагноение раны – 3 (2,5 %), некроз края кожи – 2 
(1,7 %) и кровотечение в зону эндопротеза – 1 

(0,83 %) (табл. 4). Установлена статистически 
значимо более высокая частота сером в группе 
тяжелого класса (33 случая – 38,0 %), по сравне-
нию с группой среднего класса (5 случаев – 
14,7 %) (р = 0,014).   
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Таблица 4. Распределение местных послеоперационных осложнений среди групп среднего и тяжелого классов 

Table 4. Posroperative local complications in the groups of moderate and major severity classes  

Послеоперационные местные осложнения 
Группы пациентов 

р Всего 
n=121 Средний класс 

n=34 
Тяжелый класс 

n=87 
Серома 5 (14,71 %) 33 (37,93 %) 0,014 38 (31,40 %) 
Кровотечение 0 1 (1,15 %) >0,05 1 (0,83 %) 
Краевой некроз кожи 0 2 (2,30 %) >0,05 2 (1,65 %) 
Нагноение раны 0 3 (3,45 %) >0,05 3 (2,48 %) 
Расхождение краев раны 3 (8,82 %) 2 (2,3 %) >0,05 5 (4,13 %) 
Общее количество послеоперационных  
местных осложнений 8 (23,53 %) 41 (47,13 %) 0,018 49 (40,50 %) 

  
Выявленные в послеоперационном периоде се-

ромы локализовались в надапоневротическом про-
странстве. Все они не были связаны с имплантом. 
Всем пациентам в обязательном порядке после 
удаления дренажей в течение 48 ч выполнили УЗИ 
передней брюшной стенки. Симптомные жидкост-
ные скопления более 30 мл в объеме пунктировали 
под ультразвуковым наведением. У пациентов 
с грыжами среднего класса зафиксированы се-
ромы 0 и I типов (по классификации S. Morales-
Conde и соавт., 2012 [8]), которые не потребовали 
активных хирургических манипуляций. Серомы, 
выявленные в группе пациентов с грыжами тяже-
лого класса, отнесены в 9,2 % ко II типу, в 3,4 % – 

к типу III, IV тип сером диагностирован не был. 
Большая часть обнаруженных сером (92,1 %) от-
несены к категории «клинических сером», а 7,9 % 
случаев расценены как «незначительные осложне-
ния, связанные с наличием серомы». 

Осложнения, которые относят к общим, выяв-
лены у 2 (5,88 %) пациентов в группе среднего 
класса грыжи и у 9 (10,34 %) – тяжелого класса. 
Среди них: в 3,3 % – дыхательная недостаточ-
ность, в 1,7 % – кровотечение из острых язв же-
лудка и обострение хронического бронхита, 
в 0,8 % – абдоминальный компартмент-синдром, 
почечная недостаточность и фибрилляция пред-
сердий (табл. 5).   

Таблица 5. Распределение общих осложнений среди групп среднего и тяжелого классов 

Table 5. Postoperative common complications in the groups of moderate and major severity classes  

Общие послеоперационные осложнения 
Группы пациентов 

р Всего 
n=121 Средний класс 

n=34 
Тяжелый класс 

n=87 
Обострение хронического бронхита 1 (2,94 %) 1 (1,15 %) >0,05 2 (1,65 %) 
Дыхательная недостаточность 0 4 (4,60 %) >0,05 4 (3,31 %) 
Абдоминальный компартмент-синдром 0 1 (1,15 %) >0,05 1 (0,83 %) 
Кровотечение из острых язв желудка 0 2 (2,30 %) >0,05 2 (1,65 %) 
Почечная недостаточность 0 1 (1,15 %) >0,05 1 (0,83 %) 
Фибрилляция предсердий 1 (2,94 %) 0 >0,05 1 (0,83 %) 
Общее количество общих послеоперационных 
осложнений 2 (5,88 %) 9 (10,34 %) 0,443 11 (9,09 %) 

  
Из общих осложнений оперативное лечение 

потребовалось только для коррекции абдоми-
нального компартмент-синдрома. Объем опера-
ции: передняя сепарационная пластика (операция 
O.M. Ramirez), что позволило устранить проявле-
ния внутрибрюшной гипертензии. Другие ослож-
нения общего характера устранены с помощью 
консервативных методов лечения.  

Местные осложнения отмечены и в отдален-
ном послеоперационном периоде. Так, у 3 (2,5 %) 
пациентов выявлен лигатурный свищ. В группе 
пациентов с грыжами тяжелого класса у 3 (3,5 %) 
человек диагностированы псевдокисты передней 

брюшной стенки. У 9 (7,4 %) больных отме-
чены рецидивы грыж: среди них у 4 (11,8 %) – 
с грыжами среднего класса тяжести, у 5 
(5,7 %) – с грыжами тяжелого класса. Все 
осложнения подтверждены с помощью компь-
ютерной томографии. 

Проведен сравнительный анализ частоты раз-
вития как ранних, так и отдаленных послеопера-
ционных осложнений в зависимости от вида гер-
ниопластики. По результатам которого можно 
сделать выводы, что корригирующие методики 
чаще приводят при таких осложнениях, как се-
ромы и рецидивы (табл. 6).   
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Таблица 6. Ранние и отдаленные местные осложнения в зависимости от вида герниопластики 

Table 6. Immediate and long-term local complications in the groups of reconstructive and bridged repair  

Осложнения 
Вид герниопластики 

р Всего 
n=121 Реконструктивные  

методы, n=71 
Корригирующие  

методы, n=50 
Ближайшие местные осложнения  
(включая серомы) 23 (32,39 %) 26 (52,00 %) 0,048 49 (40,50 %) 

Отдаленные осложнения  
(рецидив, лигатурный свищ, псевдокиста) 4 (5,63 %) 11 (22,00 %) 0,016 15 (12,39 %) 

Рецидивы 2 (2,82 %) 7 (14,00 %) 0,021 9 (7,44 %) 
 

Детальное изучение результатов герниопла-
стик сложных ПОВГ в отделенном периоде по-
казал, что наименьший процент рецидивов 
среди реконструктивных методик обеспечивают 
Onlay и Sublay, а среди корригирующих – 
Sandwich. Частота осложнений в отдаленном пе-
риоде с учетом локализации импланта приве-

дена в табл. 7. Рецидивы после реконструктив-
ной пластики наблюдались только при использо-
вании метода IPOM (20 %, 2 из 10). При корри-
гирующей пластике рецидивы зафиксированы 
в 7 случаях: в 12,5 % – Sublay Bridging (2 из 16), 
20,0 % – Onlay Bridging (1 из 5), 30,8 % – 
IPOM Bridging (4 из 13).   

Таблица 7. Отдаленные местные осложнения в зависимости от методики герниопластики 

Table 7. Long-term local complications in the groups of hernioplasty techniques  

Методики  
герниопластики 

Отдаленные осложнения (рецидив, лигатурный свищ, псевдокиста) 
Средний класс 

n=34 
Тяжелый класс 

n=87 р 

Sublay 1 (2,94 %) 1 (1,15 %) >0,05 
Onlay 0 0 >0,05 
IPOM 0 2 (2,30 %) >0,05 
Sublay Bridging 1 (2,94 %) 1 (1,15 %) >0,05 
Onlay Bridging 0 2 (2,30 %) >0,05 
IPOM Bridging 3 (8,82 %) 1 (1,15 %) 0,034 
Sandwich 1 (2,94 %) 2 (2,30 %) >0,05 

 
Рецидивы в течение двух лет после хирургиче-

ского вмешательства наблюдались при техниках 
IPOM, IPOM Bridging и Onlay Bridging. Для ме-
тода Sublay Bridging характерны более поздние ре-
цидивы: они проявлялись спустя три и пять лет. 
Полученные данные свидетельствуют о важности 
продления послеоперационного мониторинга па-
циентов вплоть до пятилетнего срока. 

Обсуждение 

Для лечения сложных ПОВГ применяются все 
существующие способы пластики передней 
брюшной стенки с использованием имплантов [9, 
10]. В зависимости от того, насколько полно уда-
ется восстановить функции брюшной стенки, все 
методы пластики условно подразделяют на рекон-
структивные (с ушиванием краев грыжевых во-
рот) и корректирующие (с установкой эндопротеза 
в границах дефекта по принципу «моста» – 
Bridging). 

Свои достоинства и недостатки имеются 
у каждой из реконструктивных методик. В за-
висимости от того, в каком слое брюшной 

стенки расположен эндопротез, можно предпо-
лагать развитие определенных осложнений и 
механизмы их развития [11]. Методика Onlay 
считается более простой в исполнении, но имеет 
высокий риск образования сером из-за располо-
жения сетки в подкожной жировой клетчатке и 
необходимости обширной диссекции, что при-
водит к повреждению лимфатических сосудов 
[12, 13]. Тем не менее данная методика незаме-
нима при сложных ПОВГ, когда невозможен до-
ступ в ретромускулярное пространство. Как счи-
тают H. Scheuerlein с соавт. [10], методика 
Sublay позволяет оптимально решать задачи при 
сложных ПОВГ за счет обеспечения наилучшей 
фиксации импланта, минимизации площади раз-
реза подкожно-жирового лоскута и исключения 
нахождения эндопротеза в брюшной полости. 
Тем не менее применение данного подхода поз-
воляет не во всех случаях выполнить полное 
фасциальное закрытие передней брюшной 
стенки из-за широких грыжевых ворот [14].  

Открытый метод IPOM, в соответствии с реко-
мендациями международных исследований, це-
лесообразно применять в случаях, когда другие 
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методы пластики передней брюшной стенки невы-
полнимы [15–18]. Внутрибрюшное расположение 
эндопротеза связано со специфическими осложне-
ниями, такими как образование кишечных сви-
щей, причиной которых является тесный контакт 
сетчатого эндопротеза со стенкой кишки [19]. По-
этому принципиальным моментом применения 
данной методики является использование компо-
зитных имплантов с антиадгезивными свой-
ствами, которые минимизируют нежелательные 
последствия внутрибрюшного расположения 
сетки [20]. В рамках проведенного исследования 
техника IPOM показала наименее благоприятные 
исходы по сравнению с другими реконструктив-
ными вмешательствами в части частоты рециди-
вов. Однако важно учитывать, что данный метод 
применялся исключительно в наиболее сложных 
клинических ситуациях, когда альтернативные 
способы пластики передней брюшной стенки 
были невозможны из-за обилия послеоперацион-
ных рубцов, неудовлетворительного состояния 
тканей или многократных рецидивов после преды-
дущих операций с использованием эндопротезов. 

Когда полностью соединить края грыжевых во-
рот не удавалось, прибегали к методике Bridging. 
В ходе операции эндопротез размещали в разных 
слоях брюшной стенки, создавая своего рода пере-
ходной мостик, при этом прямые мышцы живота 
не сшивали, а края дефекта не стягивали. Этот ме-
тод чаще приводит к повторному появлению 
грыжи, чем реконструктивные техники. Согласно 
исследованию J.L. Holihan и соавт., у пациентов 
с обширными дефектами брюшной стенки реци-
дивы после метода «мостика» наблюдались 
в 49,0 % случаев, а после реконструктивной пла-
стики – лишь в 11,1 %. [21]. В нашем исследова-
нии частота рецидивов после корригирующих ме-
тодов составила 14,0 %, после реконструктивных 
методов 2,8 % (р = 0,021), что подтверждает дан-
ные других хирургов [21, 22]. Вместе с тем полно-
стью отказаться от применения корригирующих 
методов нельзя, так как даже после применения 
техник разделения компонентов не удается сопо-
ставить края грыжевых ворот, хирургический под-
ход «мостика» остается единственно возможным 
решением. У пациентов с рецидивами после ранее 
выполненной корригирующей герниопластики 
при повторной операции края грыжевых ворот 
возможно свести полностью и выполнить рекон-
структивную герниопластику [23]. 

Что касается сложных ПОВГ, выполнить ре-
конструктивные методы герниопластики не все-
гда возможно. Ширина грыжевого дефекта более 
10 см и большой грыжевой мешок, составляю-
щий 20 % от брюшной полости, часто не позво-
ляют свести прямые мышцы живота, а непра-
вильно подобранный способ пластики передней 
брюшной стенки может спровоцировать разви-
тию абдоминального компартмент-синдрома 

[24]. Одним из возможных решений данной про-
блемы является использование методик разделе-
ния компонентов брюшной стенки с передней или 
задней стороны [24, 25]. Согласно данным науч-
ной литературы, частота местных осложнений при 
применении передней сепарационной пластики 
колеблется от 11 до 40 % [26, 27], а вероятность 
рецидива достигает 53 % [28].  

В 2019 г. A. Wegdam с соавт. [29] проанализи-
ровали научные работы, опубликованные после 
внедрения методики TAR, предложенной 
Y. W. Novitzki [25]. Они выяснили, что частота 
раневых осложнений при использовании тех-
ники TAR оказалась сопоставимой с таковой при 
передней сепарационной пластике (15 и 20 % со-
ответственно). При этом количество рецидивов 
грыж после процедуры TAR существенно ни-
же – 4 % против 13 %. 

В работе под руководством R. Punjani [30] опи-
саны результаты 100 герниопластик сложных 
ПОВГ со средней шириной грыжевых ворот 
10,8 см. Всем пациентам выполнена задняя се-
парационная пластика с установкой одного или 
двух сшитых между собой сетчатых эндопроте-
зов в ретромускулярное пространство. В иcсле-
довании указывается, что даже при двусторон-
ней TAR в 19 % не удалось свести края апонев-
роза без натяжения, что потребовало примене-
ния техники Bridging. В выводах отмечено пол-
ное отсутствие рецидивов при среднем сроке 
наблюдения 20,2 мес. 

В работе J.A. Martín-Cartes [31] у пациентов, 
страдающих сложными послеоперационными 
вентральными грыжами, дополнительно к тех-
нике разделения мышечно-апоневротических 
слоев применяли метод Sandwich. Лишь в 20,8 % 
случаев удалось ушить фасцию по срединной 
линии. В остальных 79,2 % эпизодов даже ис-
пользование разделительной пластики не позво-
лило свести края грыжевого дефекта, что сде-
лало необходимым переход к методике Bridging. 
Общее количество местных послеоперационных 
осложнений было достаточно высоким – 18,9 %, 
среди них наиболее часто встречался некроз 
кожи в области раны. Рецидивы диагностиро-
ваны в 6,7 %. В исследовании, которое провели 
авторы данной работы, применение сепарацион-
ных методик герниопластики не позволило со-
поставить края грыжевых ворот в 15 из 27 слу-
чаев (55,6 %), что потребовало выполнения кор-
ригирующей герниопластики. Следует отме-
тить, что у этой части пациентов было сочетание 
широкого грыжевого дефекта (более 15 см) и 
«потери домена» (более 35 %). Больные с подоб-
ными изменениями передней брюшной стенки 
должны проходить комплексную предопераци-
онную подготовку, включающую применение 
ботулотоксина типа А и прогрессирующего 
пневмоперитонеума. 
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В мировой литературе относительно неболь-
шое количество работ посвящено изучению слож-
ных послеоперационных вентральных грыж. 
В 2010 г. J.G. Hadeed с коллегами [32], обобщив 
результаты пятилетнего ведения пациентов с та-
кими грыжами, представили алгоритм выбора ме-
тода герниопластики. Согласно этому алгоритму, 
всем больным с данной патологией требуется 
предоперационная подготовка, подразумевающая 
оценку и лечение сопутствующих заболеваний, 
объективная оценка размеров дефекта апонев-
роза, объема грыжевого мешка по данным компь-
ютерной томографии брюшной полости. В дан-
ном исследовании описан следующий алгоритм: 
при невозможности фасциального закрытия гры-
жевых ворот следует применять переднюю одно- 
или двустороннюю сепарацию (операция O.M. Ra-
mirez) без применения синтетического им-
планта. Также выделены факторы, ухудшающие 
заживление ран, – сахарный диабет, ожирение, 
курение и иммуносупрессивные состояния. При 
наличии у пациента данных факторов при гер-
ниопластике авторы рекомендуют дополни-
тельно имплантировать эндопротез в ретрому-
скулярное пространство. 

Исследование показало, что при наличии у па-
циентов предрасполагающих факторов к плохому 
заживлению ран использование только сепараци-
онной пластики привело к рецидивам в 16 % слу-
чаев. В то же время при комбинированном подходе 
с применением эндопротеза количество рециди-
вов было в два раза меньше – 8 %. При невозмож-
ности полностью свести края грыжевых ворот, 
даже после сепарации, авторы рекомендуют ис-
пользовать методику Sandwich. Суть методики за-
ключается в помещении бесклеточного дермаль-
ного матрикса (Permacol от Covidien или Strattice 
от LifeCell) в интраперитонеальное пространство 
с последующей установкой синтетического или 
биологического протеза над апоневрозом. При 
наличии инфекционного процесса или контами-
нация зоны пластики применяли биологические 
импланты. По данным представленного иссле-
дования рецидив зафиксирован в 17 % наблюде-
ний. Период выявления рецидива составил от 1 
до 32 мес, в среднем через 10,4 мес. У 13 % па-
циентов диагностированы тяжелые послеопера-
ционные осложнения, включая инфекционные 
процессы, потребовавшие хирургического вмеша-
тельства, тромбоэмболию легочной артерии, ин-
фаркт миокарда и сепсис. Местные осложнения 
(поверхностная инфекция раны, некроз кожных 
покровов, серома) выявлены у 10 % больных. 
Алгоритмы выбора способа герниопластики, 
представленные в исследовании, просты и по-
нятны, но количество рецидивов и послеопераци-
онных осложнений остаются высокими. Кроме 
того, к применению биологических эндопроте-
зов в герниологическом сообществе относятся 

неоднозначно из-за высокой стоимости и малого 
количества исследований.  

К настоящему моменту вопрос о критериях 
определения «сложной грыжи передней брюшной 
стенки» полностью не решен, также не менее важ-
ной остается проблема выбора тактики лечения и 
способа герниопластики таких грыж. Применение 
определенной методики устранения грыжи или их 
сочетание позволяет прогнозировать вероятность 
возможных осложнений, в том числе рецидивов. 
В представленном исследовании рецидив грыжи 
выявлен у 2 (2,82 %) пациентов после реконструк-
тивной герниопластики и у 7 (14,0 %) пациентов 
после корригирующей герниопластики (р = 0,021). 

Заключение 

Пациентам со сложными ПОВГ следует прово-
дить операции в профильных центрах, обладаю-
щих высокой квалификацией и широким спектром 
применяемых хирургических техник. При нали-
чии сложных ПОВГ рекомендуется придержи-
ваться реконструктивных подходов пластики пе-
редней брюшной стенки. По сравнению с корри-
гирующими методиками, при использовании ре-
конструктивных способов отмечено статистиче-
ски значимо меньшее число местных осложнений 
со стороны раны (32,4 % против 52,0 %, р = 0,048) 
и отдаленных последствий (5,6 % против 22,0 %, 
р = 0,016), включая рецидивы (2,8 % против 
14,0 %, р = 0,021). Среди корригирующих техник 
наилучшие показатели по профилактике рециди-
вов продемонстрировала методика Sandwich. 
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