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Герниология как раздел хирургии сформировалась в 
XIX — начале XX в., когда на смену паллиативным (а 
нередко и калечащим) операциям грыжесечения стали 
приходить различные варианты герниопластики. За-
болеваемость вентральными грыжами имеет стойкую 
тенденцию к увеличению, в первую очередь за счет 
послеоперационных вентральных грыж (ПОВГ) — их 
частота составляет примерно 10—15% [1—5]. Поэтому 
на современном этапе развития абдоминальной хирур-
гии операции по поводу вентральной грыжи относятся 
к наиболее часто выполняемым оперативным вмеша-
тельствам [6—9].

В настоящее время отсутствует единая общеприня-
тая классификация вентральных грыж: каждый автор 

предлагает свой вариант [10—17]. Большинство клас-
сификаций, основанных на определении размеров 
грыжевого мешка и дефекта апоневроза, не являются 
исчерпывающими, так как в них не учитывается соот-
ношение объема грыжевого выпячивания и объема 
брюшной полости. Другие же классификации, вклю-
чающие данные соотношения, зачастую громоздки 
или требуют дополнительных дорогостоящих методов 
исследования [18] и поэтому редко применяются. Для 
удобства анализа результатов лечения в последнее 
время российскими и зарубежными исследователя-
ми часто используется классификация J.P. Chevrel, 
A.M. Rath 2001 г. [19], отражающая три основных па-
раметра: локализацию грыж, ширину грыжевых ворот, 
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наличие или отсутствие рецидивов. Но и она не лишена 
недостатков: не учитывает локализацию грыжи по от-
ношению к пупку, вправимость грыжи, наличие ущем-
ления, внешний объем выпячивания. 

На современном этапе развития герниологии осно-
вой выполнения любой герниопластики стал принцип 
сшивания тканей без натяжения, что потребовало ис-
пользования для пластики дополнительных материа-
лов. Аутодермопластика [20—25], применение твердой 
мозговой оболочки [26—29], фасциальных и апоневро-
тических тканей [30—34], ксенобрюшины [35, 36], ксе-
ноперикарда [37] уже в основном ушли в историю. Ис-
пользование синтетических материалов с применением 
ненатяжных способов пластики совершило переворот 
в герниологии [38—43]. В настоящее время во всем 
мире для пластики грыж успешно используются три 
материала: политетрафторэтилен (e-PTFE, тефлон), 
полиэстер (дакрон, мерсилен) и полипропилен (пролен, 
марлекс, сурджипро, атриум, трелекс, линтекс). Они не 
канцерогенны [44] и не вызывают аллергической ре-
акции. PTFE прочнее двух других полимеров, хотя не 
встретилось информации о механическом разрушении 
ни одного из них. На сегодняшний день полипропилен, 
являясь оптимальным материалом для изготовления 
сетчатого имплантата, стал «золотым стандартом» в 
хирургической герниологии. Но при этом полипропи-
леновая сетка практически непригодна для интрапери-
тонеального применения из-за массивного спаечного 
процесса в брюшной полости с риском эрозий стенок 
полых органов [45]. Наиболее перспективным матери-
алом в настоящее время представляется поливинил-
денфторид (ПВДФ). Особенностью полимера из ПВДФ 
является возможность антимикробной обработки его 
поверхности. К сожалению, данные о клиническом при-
менении сетчатых имплантатов из ПВДФ в зарубежной 
и отечественной литературе крайне скудны [46, 47]. 
Вызывает также интерес применение для пластики 
реперена, представляющего собой пространственно-
сшитый полимер из олигомеров метакрилового ряда 
ф. «Репер-НН» (Н. Новгород) [48]. При использовании 
его в клинической практике количество инфильтратов 
и сером почти вдвое меньше, чем в случаях примене-
ния полипропилена [49], при этом данный протез может 
располагаться интраперитонеально.

Большинство авторов убеждены в существенных 
различиях результатов протезирования в зависимос-
ти от материала и количества сетчатого протеза [50]. 
Многочисленные экспериментальные исследования 
на животных доказали, что бóльшее количество про-
тезного материала инициирует бóльшую реакцию 
тканей на его имплантацию. Характер реакции оп-
ределяется также материалом протеза, его структу-
рой, поверхностью. Облегченные полипропиленовые 
протезы, величина ячейки которых составляет менее 
1 мм, вызывают реакцию хронического воспаления с 
образованием периимплантационной рубцовой сет-
ки, в то время как имплантация тяжелых протезов, 
величина ячейки которых более 1 мм, порождает из-
начально острую воспалительную гранулоцитарную 
реакцию с образованием рубцовой пластинки. Струк-

туру образующейся рубцовой ткани определяют в 
первую очередь фибробласты. Их число, так же как и 
степень васкуляризации, обратно пропорциональны 
активности воспаления. Воспалительная активность 
в зоне имплантации определяется в течение несколь-
ких лет, что подтверждается выявлением индикатора 
клеточного стресса HSP-70 и маркера роста и ремо-
делирования соединительной ткани Ki-67 [51]. Хрони-
ческое воспаление во многом обусловливает внутри-
брюшную адгезию даже при экстраперитонеальной 
позиции имплантата и может быть причиной спаечной 
кишечной непроходимости. Большинство морфоло-
гических и иммунологических исследований реакции 
на имплантацию герниопротезов выполнялись на экс-
периментальных животных. Морфологический, а тем 
более иммунологический ответ человеческого орга-
низма на имплантацию пока изучен недостаточно.

Существует много вариантов расположения экс-
плантата, описанных в отечественной и зарубежной 
литературе. Их условно можно разделить на три основ-
ных способа [40, 43, 52, 53]:

комбинированная пластика с надапоневротическим 
размещением протеза — onlay [54];

комбинированная пластика с предбрюшинным или 
субмускулярным расположением протеза — sublay 
[55];

закрытие дефекта брюшной стенки синтетическим 
материалом без сближения краев грыжевых ворот — 
inlay [56].

Метод фиксации протеза над апоневрозом, ушитым 
по типу первичного шва грыжевых ворот, является тех-
нически наиболее простым. Но такое расположение 
протеза приводит не только к увеличению воспали-
тельных явлений и появлению у большого числа боль-
ных ощущения «инородного тела», но и к повышению 
частоты рецидивов ввиду своей патогенетической не-
обоснованности.

Комбинированная герниопластика с предбрюшин-
ным или субмускулярным размещением протеза — тех-
нически более сложная, чем пластика с размещением 
протеза над апоневрозом, но исключает необходимость 
широкой мобилизации подкожной клетчатки, что зна-
чительно уменьшает вероятность образования серомы 
[57].

Закрытие дефекта брюшной стенки синтетичес-
ким материалом — наиболее оптимальный вариант 
протезирующей герниопластики. Грыжевые ворота 
не сужаются, дефект закрывается тканями грыжево-
го мешка для изоляции протеза от внутренних орга-
нов (или, при отсутствии грыжевого мешка, большим 
сальником). Протез фиксируется по периметру с от-
ступом на 5 см кнаружи от края грыжевых ворот. Края 
протеза можно расположить как под апоневрозом, 
так и над ним. Суть данного метода — в сохранении 
или незначительном уменьшении объема брюшной 
полости. Серьезным недостатком закрытия передней 
брюшной стенки только тканью протеза является со-
хранение дооперационной патологической позиции и, 
следовательно, нарушение функции мышц передней 
брюшной стенки. В то же время сближение при плас-
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тике прямых мышц и восстановление белой линии жи-
вота как точки их фиксации позволяет увеличить силу 
брюшного пресса [57]. 

Лапароскопическая методика пластики вентральных 
грыж вследствие технической сложности используется 
малым числом хирургов, в основном специализирую-
щихся в лапароскопической хирургии. По сути, это ла-
пароскопический вариант выполнения методики inlay с 
внутрибрюшным размещением протеза [58].

Одной из причин тяжелых осложнений после опера-
ций по поводу вентральных грыж, нередко приводящих 
к летальным исходам, является тромбоэмболия легоч-
ной артерии. Послеоперационные хирургические вме-
шательства становятся также причиной до 25% всех 
случаев тромбоэмболических венозных осложнений 
[59]. Тромбоз глубоких вен нижних конечностей разви-
вается у 14—59% больных, оперированных на органах 
брюшной полости, с последующим формированием 
хронической венозной недостаточности, а при ослож-
нении тромбоэмболией легочной артерии летальность 
составляет 0,8—8,3% [60]. В числе причин венозных 
тромбоэмболических осложнений у пациентов с вент-
ральными грыжами следует отметить изменение веноз-
ной гемодинамики нижних конечностей: уменьшение 
показателей максимальной линейной скорости веноз-
ного оттока в бедренной вене. Данные сдвиги могут 
быть связаны с особенностями функции диафрагмо-
кавального венозного «насоса» вследствие прироста 
объема содержимого брюшной полости, высокого сто-
яния купола диафрагмы. Но, по данным исследования 
[61], восстановление каркаса передней брюшной стен-
ки дает возможность восстановить работу брюшнока-
вальной помпы и улучшить венозный отток в нижнюю 
полую вену, что является патогенетической основой 
профилактики венозных тромбоэмболических осложне-
ний у больных с большими вентральными грыжами. По 
сообщениям [50, 62], наибольшая частота воспалитель-
ных и тромбоэмболических осложнений возникает у па-
циентов, оперированных с применением полипропиле-
нового имплантата. Несмотря на то, что клинически не 
прослежена взаимосвязь данных осложнений, нельзя 
исключить роли латентного местного воспаления в зоне 
синтетического трансплантата (как результата иммуно-
логического ответа) в изменении гемостазиологическо-
го равновесия, реализуемого посредством активации 
фактора Хагемана (фактора Ха). Вследствие этого ак-
туальным у больных вентральными грыжами является 
не только антикоагулянтная профилактика, но и свое-
временное назначение антибактериальных препаратов. 

Бинтование конечности эластическим бинтом при-
водит к компрессии, при которой наблюдается умень-
шение ее венозной емкости и улучшение скоростных и 
вязкостных характеристик крови [63]. С этой же целью 
используются эластичные медицинские чулки и колго-
ты [63—66].

В комплексной профилактике флеботромбозов 
применяется и прерывистая (перемежающаяся) пнев-
матическая компрессия мышц нижних конечностей 
[63, 67]. По данным Н.И. Глушкова и С.В. Опенченко 
[68], использование этого метода у пациентов пожи-

лого и старческого возраста позволяет существен-
но улучшить венозный отток от нижних конечностей 
и снизить частоту развития тромбоза глубоких вен с 
12,8 до 3,3%. 

Нашла применение в качестве профилактики тром-
боза глубоких вен голени и нервно-мышечная элект-
ростимуляция [69]. Стимуляция перонеального нерва 
вызывает пассивное сокращение икроножной и камба-
ловидной мышц. 

Лекарственная профилактика осуществляется на-
значением средств, действующих на систему гемос-
таза. Низкомолекулярные гепарины (фраксипарин, 
фрагмин, клексан) обладают высокой ингибирующей 
активностью фактора Xа и по эффективности и бе-
зопасности превосходят в 2—3 раза нефракциониро-
ванный гепарин [70—72]. Их преимуществом является 
подкожное введение и отсутствие необходимости ла-
бораторного контроля.

В клинической практике для профилактики тром-
боза глубоких вен стали применяться новые препара-
ты — ингибиторы каскада коагуляции, действующие 
на факторы Xа, VIIIа и Vа. Среди этих препаратов в 
первую очередь следует назвать фондапаринукс и ид-
рапаринукс. Они образуют комплекс с антитромбином, 
повышая его способность связываться с Xа-фактором, 
и не влияют на взаимодействие антитромбина с тром-
бином. Этими свойствами и объясняется более высокая 
эффективность указанных препаратов по сравнению с 
гепаринами [73—75].

Непрямые антикоагулянты вызывают антикоагулянт-
ный эффект без взаимодействия с антитромбином III 
за счет нарушения образования витамин К-зависимых 
факторов свертывания крови (II, VII, IX, X, протеинов C 
и S). Из относительно большой группы непрямых анти-
коагулянтов для профилактики тромбоза глубоких вен 
чаще используются фенилин и варфарин [76]. Но в це-
лом методика профилактики с их использованием не 
получила широкого распространения ввиду высокого 
риска геморрагических осложнений и необходимости 
постоянного лабораторного контроля за свертываемос-
тью крови [77, 78].

Для предупреждения венозных тромбозов приме-
няются и растворы декстранов. Они способствуют 
изменению структуры фибринового сгустка, волок-
на фибрина соединяются менее прочно, что делает 
тромб уязвимым для эндогенного плазмина и спон-
танного лизиса [79]. Такие дезагреганты, как куран-
тил, аспирин и индометацин, в профилактике тром-
боза глубоких вен нижних конечностей признаны 
неэффективными. Эти препараты исключены из всех 
национальных протоколов профилактики тромбоза 
глубоких вен [80].

Таким образом, на современном этапе развития гер-
ниологии в лечении пациентов с вентральными грыжа-
ми остаются нерешенными вопросы выбора оптималь-
ного способа пластики, эффективной профилактики 
осложнений, в том числе и тромбоэмболии легочной 
артерии, лечения развившихся осложнений, что требу-
ет дальнейших исследований в этой области, которая 
стала самостоятельным разделом общей хирургии.
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