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Цель. Сравнить результаты применения различных методов ненатяжной герниопластики  при пос-
леоперационных вентральных грыжах.

Материал и методы. Проведен анализ 93 протезирующих герниопластик послеоперационных грыж,
выполненных с 2005 по 2010 гг. В контрольной группе 46 (49,4%) пациентам герниопластика была вы-
полнена открытым способом «sub lау» и «оn lау». В основной группе 47 (50,6%) пациентам произведена
лапароскопическая герниопластика. Использовали полипропиленовую сетку фирмы «Линтекс». Для
изучения качества жизни был использован опросник SF-36.

Результаты. Меньшее количество послеоперационных осложнений наблюдалось после лапарос-
копической герниопластики. При анализе качества жизни достоверно более высокие суммарные показа-
тели физического и психического компонентов здоровья наблюдались у пациентов после лапароскопи-
ческой герниопластики.

Заключение. Лапароскопическая герниопластика является эффективным и безопасным методом
коррекции наружных грыж живота. Преимуществами эндоскопической герниопластики являются малая
травматичность, быстрая медицинская и социальная реабилитация пациентов.
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Objectives. To compare the results of various methods of non-stretching hernioplasty application at the
postoperative ventral hernias.

Methods. The analysis of 93 prosthesis hernioplasty of the postoperative hernias performed at the period
of 2005–2010 is carried out. In the control group 46 patients (49, 4%) underwent hernioplasty carried out by an
open technique “sub lау” and “оnlау”. In the main group 47 patients (50,6%) underwent laparoscopic
hernioplasty. The polypropylene mesh of the firm “Lintex” was used. The inquire SF-36 was used to investigate
the life quality.

Results. Fewer complications were observed after laparoscopic hernioplasty. While analyzing the life
quality, reliably higher summed indicators of physical and psychic health components were seen in the patients
after laparoscopic hernioplasty.

Conclusions. Laparoscopic hernioplasty is an effective and safe method of the external abdominal hernias
correction. The advantage of the endoscopic hernioplasty is its less traumatic character as well as fast medical
and social rehabilitation of patients.

Keywords: laparoscopic hernioplasty, hernioplasty, postoperative hernia

Введение

С ежегодным увеличением количества хи-
рургических вмешательств по поводу различ-
ных заболеваний органов брюшной полости ра-
стет и число пациентов с послеоперационными
и рецидивными грыжами [1, 2]. По статистичес-
ким данным, от 2 до 15% процентов всех лапа-
ротомий осложняются развитием послеопераци-
онных вентральных грыж [3, 4, 5].

Основными причинами большого количе-
ства рецидивов является выраженное натяже-

ние тканей передней брюшной стенки, высокое
внутрибрюшное давление, приводящее к нару-
шению микроциркуляции по линии шва, а также
гнойные послеоперационные раневые осложне-
ния. Аутопластические методы не всегда позво-
ляют устранить обширный грыжевой дефект, а
также из-за возникновения респираторно-цирку-
ляторных расстройств в раннем послеопераци-
онном периоде вследствие повышения внутри-
брюшного давления [6, 7, 8].

В последнее десятилетие для закрытия де-
фектов брюшной стенки при послеоперационных
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вентральных грыжах стали широко использовать
синтетические материалы, что позволило гаран-
тировать благоприятный исход операции, улуч-
шить качество жизни в отдаленные сроки. Ис-
пользование синтетических материалов с при-
менением ненатяжных способов пластики позво-
лило сократить количество рецидивов до 3–10%.
Способы применения трансплантатов различны:
в край дефекта в области грыжевых ворот, к
апоневрозу со стороны брюшины, между тка-
невыми элементами [9, 10, 11].

В последние годы бурно развивается лапа-
роскопическая хирургия, в связи с чем откры-
ваются новые возможности в лечении пациен-
тов с послеоперационными грыжами. Появле-
ние лапароскопии привело к рождению методик
внутрибрюшной фиксации протеза с помощью
лапароскопической техники, что позволило прак-
тически полностью нивелировать раневые ос-
ложнения, сократить сроки послеоперационного
пребывания в стационаре [12]. Нерешенными
остаются вопросы оптимальной тактики лече-
ния пациентов в отношении выбора лапароско-
пического или открытого доступа; выбора спо-
соба самой герниопластики [8, 10, 13].

Во многих клиниках чаще всего использу-
ют композитные сетки с покрытием, которое
препятствует адгезии сетки к органам брюш-
ной полости, чаще это сетки Ргосееd и Sofradim.
Однако цены на эти сетки достаточно высоки
[11, 13].

В настоящее время сохраняются нерешен-
ные вопросы лапароскопической герниопласти-
ки: рациональный выбор эксплантата, методика
размещения и фиксации эндопротеза, проблема
отграничения эксплантата от органов брюшной
полости, определение показаний и противопока-
заний к данному виду пластики. Поэтому хирур-
гическое лечение вентральных грыж остается
актуальным в настоящее время и требует даль-
нейшего изучения.

Цель. Сравнить результаты применения
различных методов ненатяжной герниопласти-
ки при послеоперационных вентральных грыжах.

Материал и методы

Проведен анализ 93 протезирующих герни-
опластик послеоперационных грыж выполненных
с 2005 по 2010 гг. При выполнении работы мы
использовали классификацию SWR [14]: S – ло-
кализация (срединная грыжа (M), боковая (L) и
сочетанная (ML)); W – ширина грыжевых во-

рот (W1 – до 5 см, W2 – от 5 до 10 см, W3 – от
10 до 15 см, W4 – более 15 см); R – наличие
рецидива и кратность его возникновения (R1, R2,
R3 и т.д.). По классификации SWR пациенты
были распределены следующим образом: по
локализации M – 68 (73,1%) пациентов, L – 25
(26,9%) пациентов; по ширине грыжевых ворот
– W2 – 39 (41,9%) пациентов, W3 – 54 (58,1%)
пациентов; по частоте рецидива – R1 – 19
(20,4%) больных , R2 – 8 (8,6%) пациентов. Сре-
ди пациентов мужчин было 29 (31,2%), женщин
– 64 (68,8%). Средний возраст пролеченных со-
ставил 51±4,1 лет.

В контрольной группе 46 (49,4%) пациентам
герниопластика была выполнена открытым спо-
собом. В основной группе 47 (50,6%) пациентам
произведена лапароскопическая герниопласти-
ка.

По возрастному составу, индексу массы
тела, наличию сопутствующей патологии, лока-
лизации, размеров и площади грыжевого дефек-
та обе группы пациентов статистически суще-
ственно не отличались.

При выполнении лапаротомных методов
герниопластики у всех пациентов использовали
полипропиленовую сетку фирмы «Линтекс». При
этом сетку фиксировали полипропиленовой ни-
тью к апоневрозу способом «оn lау» 12 (26,1%)
пациентам, 34 (73,9%) пациентам способом «sub
lау».

Выполнение лапароскопической герниопла-
стики проводилось по следующей методике:
вводился 10 мм троакар с лапароскопом, после
осмотра проводили два 5 мм троакара на про-
тивоположной стороне от грыжи для введения
инструментария. Выполняли адгезиолизис и
выделяли грыжевые ворота. Далее выполняли
отсепаровку париетальной брюшины, после чего
в предбрюшинном пространстве устанавливал-
ся полипропиленовый эксплантат «Линтекс».
Сетчатый имплантат подшивался при помощи
иглы Endoclose к передней брюшной стенке из-
нутри с завязыванием узлов над апоневрозом,
расстояние между швами не более 2 см. Ис-
пользовали не рассасывающуюся монофиламен-
тную нить 1/0. Потом с помощью наложения
непрерывного шва над сеткой восстанавливали
целостность брюшины.

Для изучения результатов операций и каче-
ства жизни был разослан по почте опросник SF-
36. Опросник состоит из 11 разделов, результа-
ты представляются в виде оценок в баллах по 8
шкалам. Количественно оцениваются следую-
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щие показатели:
1) General Health (GH) – общее состояние

здоровья.
2) Physical Functioning (PF) – физическое

функционирование.
3) Role-Physical (RP) – влияние физическо-

го состояния на ролевое функционирование.
4) Role-Emotional (RE) – влияние эмоцио-

нального состояния на ролевое функционирова-
ние.

5) Social Functioning (SF) – социальное фун-
кционирование.

6) Bodily Pain (BP) – интенсивность боли и
ее влияние на способность заниматься повсед-
невной деятельностью.

7) Vitality (VT) – жизнеспособность.
8) Mental Health (MH) – самооценка психи-

ческого здоровья.
Всего было проанализировано 93 анкеты в

сроки от 8 месяцев до 5 лет после операции.
Хранение результатов исследования и пер-

вичная обработка материала проводились в ори-
гинальной базе данных Microsoft Excel 2000. При
анализе материала рассчитывались средние
величины (M), их стандартные ошибки (m), стан-
дартные отклонения (SD) и 95% доверительный
интервал. Так как большинство выборок под-
чинялось нормальному закону распределения, с
целью унификации данные представлены в виде
М±m.

Результаты и обсуждение

В контрольной группе пациентам выполне-
на лапаротомная герниопластика. По классифи-
кации SWR: M – 34 (73,9%) пациентов, L – 12
(26%) пациентов; W2 – 19 (41,3%) пациентов,
W3 – 27 (58,7%) пациентов; R1 – 10 (21,7%) па-
циентов, R2 – 4 (8,6%) пациентов. Среди паци-
ентов мужчин было 16 (34,8%), женщин – 30
(65,2%).

В основной группе пациентам произведена
лапароскопическая герниопластика. По класси-
фикации SWR: M – 34 (72,3%) пациентов, L – 13
(27,7%) пациентов; W2 - 20 (42,5%) пациентов,
W3 – 27 (57,53%) пациентов; R1 – 9 (19,1%)
больных , R2 – 4 (8,5%) пациентов. Среди паци-
ентов мужчин было 13 (27,6%), женщин – 34
(72,3%).

При сравнительной оценке динамики клини-
ческих показателей у пациентов контрольной
группы, перенесших лапаротомную герниопла-
стику, отмечается более медленная их норма-

лизация.
Длительность болевого синдрома в после-

операционном периоде после лапароскопической
герниопластики в среднем составила 4,5±0,9
суток, после открытой герниопластики боли в
области послеоперационной раны сохранялись
6,7±1,1 суток (p<0,05).

В основной группе отмечалась более ран-
няя активизация пациентов на 0,9±0,2 сутки после
операции, и более поздняя после открытой гер-
ниопластики на 1,6±0,3 сутки (p<0,05). В наиболь-
шей степени это связано с различием в опера-
тивном доступе и связанным с этим различием
в объеме операционной травмы.

Продолжительность лапароскопической гер-
ниопластики составила в среднем 67,2±3,3 мин.
Средняя продолжительность лапаротомной гер-
ниопластики 74,7±3,7 мин (p<0,05).

Летальных исходов в обеих группах не
было.

Продолжительность госпитализации соста-
вила в среднем 6,4±0,9 суток после лапароско-
пической герниопластики и 8,7±1,1 суток после
лапаротомной герниопластики (p<0,05).

В контрольной группе послеоперационные
осложнения выявлены у 7 (15,2%) пациентов.
Серома выявлена у 5 (10,8%) пациентов, им про-
водилось пункционное лечение данного ослож-
нения. У одного пациента (2,2%) возник инфиль-
трат послеоперационной раны, по поводу чего
проводилась антибиотикотерапия и магнитоте-
рапия. Также у одного пациента (2,2%) отмече-
но нагноение послеоперационной раны, после
комплексного лечения наступило заживление
(сетку не удаляли).

В основной группе послеоперационные ос-
ложнения выявлены у 2 (4,2%) пациентов – ин-
фильтрат в области сетки. После проведения
физиотерапии наступило выздоровление.

Сравнивая количество и тяжесть послеопе-
рационных осложнений у пациентов контрольной
и основной групп, необходимо отметить, что
меньшее количество осложнений и меньшую их
тяжесть наблюдали после лапароскопической
герниопластики.

После лапаротомной герниопластики выяв-
лен рецидив у одной (2,1%) пациентки через один
год и 2 месяца. Ей проведена повторная герни-
опластика. Рецидивов вентральных грыж после
лапароскопической герниопластики не отмечено.

Сравнительные результаты изучения каче-
ства жизни с использованием опросника SF-36
представлены в таблице.
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При анализе полученных результатов обра-
щает на себя внимание достоверно более вы-
сокие суммарные показатели физического и пси-
хического показателей здоровья у пациентов
после лапароскопической герниопластики
(р<0,05).

Полученные результаты подтверждают
минимальную травматичность эндовидеохирур-
гического подхода к выполнению герниопластик
и демонстрируют снижение частоты развития
послеоперационных осложнений на 11%  по срав-
нению с аналогичными результатами у пациен-
тов, оперированных посредством лапаротомно-
го оперативного доступа.

Таким образом, на основании анализа ре-
зультатов проведенных исследований, мы мо-
жем констатировать, что эндовидеохирургичес-
кая герниопластика послеоперационных вент-
ральных грыж обладает большей клинической
эффективностью по сравнению с операциями,
выполненными из лапаротомного доступа, а так-
же имеет ряд существенных медико-экономи-
ческих и социальных преимуществ.

Выводы

1. Лапароскопическая герниопластика явля-
ется эффективным и безопасным методом кор-
рекции наружных грыж живота.

2. При анализе качества жизни с помощью
опросника SF-36 достоверно более высокие сум-
марные показатели физического и психическо-
го компонентов здоровья наблюдались у паци-
ентов после лапароскопической герниопластики.

3. Преимуществами эндоскопической гер-
ниопластики является малая травматичность,
быстрая медицинская и социальная реабилита-
ция пациентов.

Таблица

Показатель Лапаротомная герниопластика, n=46 Лапароскопическая герниопластика,  n=47 
PF 72,6 ± 4,6 85,3 ± 4,8* 
RP 71,6 ± 3,1 81,2 ± 5,6 
BP 67,4 ± 3,6 85,2 ± 4,2* 
GH 69,1 ± 2,6 79,1 ± 3,2* 
VT 67,2 ± 2,8 86,2 ± 3,1* 
SF 38,2 ± 2,6 46,6 ± 2,5* 
RE 69,5 ± 3,8 78,8 ± 4,8 
MH 70,5 ± 2,4 85,4 ± 5,9* 

 

Оценка качества жизни по опроснику SF-36 после герниопластики (М±m)

Примечание: * - p<0,05.
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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

7 октября 2011 года в г. Гродно пройдет научно-практическая конференция
«ЛАЗЕРНАЯ И ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ В МЕДИЦИНЕ»

К участию приглашаются специалисты в области лазерной и фотодинамической терапии.
Конференция ставит целью обсуждение актуальных проблем, связанных с применением в

клинической практике современных методов лазерной и фотодинамической терапии
Официальные языки конференции: русский и английский.
В рамках конференции запланировано проведение выставки медицинских препаратов и обору-

дования.
Желающие участвовать в конференции направляют материалы и заполненную заявку в оргко-

митет до 30 мая 2011 года.
Материалы, представленные в указанный срок и оформленные соответственно представлен-

ным требованиям, будут опубликованы в сборнике научных работ. Оргкомитет оставляет за
собой право на принятие решения об их публикации.

Место проведения конференции:  г. Гродно, ул. Горького, 80

Адрес оргкомитета: 230009, УО «Гродненский государственный медицинский университет»
ул. Горького, 80, г. Гродно, Республика Беларусь

Контакты: Смотрин Сергей Михайлович
Тел.: +375 29 781-00-78 (моб.)      8 0152 50-05-64 (раб.)
e-mail: S.Smotrin @ mail.ru
Меламед Владимир Дмитриевич
Тел.: +375 29 781-15-54

Дополнительная информация на сайте: www.grsmu.by


