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ALLOHERNIOPLASTY OF POSTOPERATIVE HERNIAS AND 

THE WAYS OF ITS IMPROVEMENT 

 

Introduction. The issue of surgical treatment of hernias remains 

with no solution at hand. In recent years, plasty with the local tissues 

has ultimately yielded its position to modern technologies with the use 

of synthetic meshes. There are many ways of mesh placement; 

however, the sublay retromuscular (SRM) method is considered the 

method of choice. Nevertheless, modification of some of the technical 

steps and approaches for these surgeries may contribute to its 

effectiveness.  

Purpose. To develop and introduce an optimal technique of the 

surgeries for postoperative hernias by improving the methods of cutting 

and fixing of the mesh.  

 Materials and Methods.  The study has been based on treatment 

results of 126 patients with postoperative hernias treated in hospitals of 

Simferopol, from 2004 to 2013. The patients were from 21 to 75 years 

old, females and males accounted for 74.6% and 25.4% respectively. 

They were divided into 3 groups, comparable in age, sex ratio, type of 

hernia, and surgical intervention performed. The study group included 

42 patients who had the SRM technique performed with the proprietary 

method of cutting and fixing of the mesh. The two control groups 

included patients who were operated with the standard methods of mesh 

cutting and fixing for the SRM technique (42 patients) and onlay 

technique (42 patients). All patients got identical polypropylene meshes. 

The proprietary technique of mesh cutting and fixing was carried out as 

follows. A mesh was folded in two in width. With a pair of scissors, an 

equilateral 4-5 cm long triangle, at 70-80° angle and with the base to the 

outside, was cut on both sides in the middle of the mesh. The mesh was 

then fixed precisely in the middle with the ligatures that had been used 

to form the rear wall of the retromuscular space. Subsequently, the 

halves of the mesh straightened up in the retromuscular space and were 

fixed with simple interrupted stitches at the lateral borders. Efficiency of 

the performed surgeries was analyzed by assessing the following 

factors: the nature and duration of discharge in drains, presence of 

wound complications such as seromas, hematomas, infiltrates, 

suppuration of the surgical wounds, ligature fistulas, graft rejection, 

recurrent hernias, as well as duration of inpatient stay after the surgery. 

Discussion. The best results have been obtained in the SRM 

technique patient groups. Yet, the use of the proprietary procedures for 

mesh cutting and fixing has shown a number of advantages, evidenced 

by fewer postoperative complications and a more favorable 

postoperative period compared with the standard SRM technique group. 

There seem to be two main reasons for that. First, the proposed cutting  
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technique allows to use a mesh of a relatively smaller size while 

allowing a sterling restoration of the abdominal wall. Second, the 

proposed fixation method enables to "close" the hernial defect evenly on 

all sides. This explains the absence of recurrences in this clinical group.  

Keywords: postoperative ventral hernia, mesh, treatment, 

complications. 
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АЛЛОГЕРНИОПЛАСТИКА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 

ГРЫЖ И ПУТИ ЕЕ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ 

Работа основана на результатах лечения 126 пациентов с после-

операционными грыжами, которые находились на лечении в боль-

ницах г. Симферополь за 2004-2013 гг. Возраст больных от 21 до 

75 лет. Женщин было 94 (74,6%), мужчин - 32 (25,4%). Больные 

были распределены на 3 группы, сравнимые по возрасту, соотно-

шением пола, видами грыж и выполненными операциями. В ос-

новную группу включено 42 больных, у которых применялась 

SRM пластика с авторскими методиками выкраивания и фиксации 

трансплантата. Две группы сравнения составили больные, у кото-

рых применяли традиционные методы выкраивания и фиксации 

трансплантата для пластики SRM  (42 больных) и  onlay - (42 паци-

ента). У всех пациентов в качестве алотрансплантата использовали 

идентичный материал – полипропилен. Авторская методика вы-

краивания и фиксации алотрансплантата заключалась в следую-

щем. Трансплантат сгибается на две равные половины по ширине. 

С обеих сторон, по середине, ножницами вырезается равносторон-

ний треугольник основанием к наружи,  под углом 70-80°, длинной 

до 4-5 см. Затем, его фиксируют строго по середине лигатурами, 

которыми была сформирована задняя стенка ретромускулярного 

пространства. В последующем его половинки расправляются в ре-

тромускулярном пространстве и фиксируются одиночными швами 

по его периферии. Анализ эффективности операций, проведен на 

основании оценки следующих показателей: характере и продолжи-

тельности отделяемого по дренажам, наличие раневых осложнений 

в виде сером, гематом, инфильтратов, нагноения послеоперацион-

ной раны, лигатурных свищей, отторжения трансплантата, рециди-

ва грыж, а также длительности послеоперационного койко-дня. 

Наиболее оптимальные результаты получены в первых двух груп-

пах больных, с SRM пластикой. В то же время использование ав-

торских методик выкраивания и фиксации трансплантата выявили 

ряд преимуществ, о чем свидетельствует меньшее количество по-

слеоперационных осложнений и более благоприятное течение по-

слеоперационного периода по сравнению со второй группой. 

Ключевые слова: послеоперационные вентральные грыжи, 

трансплантаты, лечение, осложнения. 
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ШЛЯХИ ЇЇ УДОСКОНАЛЕННЯ 

 

Робота заснована на результатах лікування 126 пацієнтів з піс-

ляопераційними грижами, які перебували на лікуванні в лікарнях м. 

Сімферополь за 2004-2013 рр. Вік хворих від 21 до 75 років. Жінок 

було 94 (74,6%), чоловіків - 32 (25,4%). Хворі були розподілені на 3  
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групи, порівнянні за віком, співвідношенням статі, видами гриж і 

виконаними операціями. В основну групу включено 42 хворих, у 

яких застосовувалась SRM пластика з авторськими методиками 

викроювання та фіксації трансплантата. Дві групи порівняння скла-

ли хворі, у яких застосовували традиційні методи викроювання та 

фіксації трансплантата для пластики SRM (42 хворих) та onlay - (42 

пацієнта). У всіх пацієнтів у якості алотрансплантата використову-

вали ідентичний матеріал - поліпропілен. Авторська методика ви-

кроювання і фіксації алотрансплантата полягала в наступному. Тра-

нсплантат згинається на дві рівні половини по ширині. З обох сто-

рін, по середині, ножицями вирізається рівнобічний трикутник ос-

новою до зовні, під кутом 70-80°, довжиною до 4-5 см. Потім, його 

фіксують по середині лігатурами, якими була сформована задня 

стінка ретромускулярного простору. В подальшому його половинки 

розправляють у ретромускулярном просторі та фіксують поодино-

кими швами по його периферії. Аналіз ефективності операцій, про-

ведений на підставі оцінки таких показників: характері та тривалос-

ті ексудації по дренажах, наявності ранових ускладнень у вигляді 

сером, гематом, інфільтратів, нагноєння післяопераційної рани, лі-

гатурних нориць, відторгнення трансплантата, рецидиву гриж, а 

також тривалості післяопераційного ліжко-дня. Найбільш оптима-

льні результати отримані в перших двох групах хворих, з SRM пла-

стикою. У той же час використання авторських методик викрою-

вання та фіксації трансплантата виявили ряд переваг, про що свід-

чить менша кількість післяопераційних ускладнень і більш сприят-

ливий перебіг післяопераційного періоду в порівнянні з другою 

групою. 

Ключові слова: післяопераційні вентральні грижі, транспланта-

ти, лікування, ускладнення. 
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Введение 

Несмотря на многолетний опыт оперативно-

го лечения грыж, проблема надежного и без-

опасного закрытия дефектов брюшной стенки 

весьма далека от своего разрешения [1-6]. Забо-

леваемость вентральными грыжами имеет стой-

кую тенденцию к увеличению, в первую оче-

редь за счет послеоперационных вентральных 

грыж – их частота составляет примерно 10-15% 

[6]. В последние годы пластика местными тка-

нями окончательно уступила свои позиции со-

временным технологиям, основанным на при-

менении синтетических эндопротезов для за-

крытия дефектов брюшной стенки [7]. Атензи-

онная пластика стала «золотым стандартом» в 

плановой хирургии, а в последние годы стала 

применяться и в ургентных ситуациях [1]. Не-

оспоримыми преимуществами аллопластиче-

ских методов является снижение вероятности 

рецидива грыжевой болезни и закрытие грыже-

вого дефекта без натяжения [3-6]. 

Существует много вариантов расположения 

эксплантата, описанных в отечественной и за-

рубежной литературе. Их условно можно разде-

лить на три основных способа: комбинирован-

ная пластика с над апоневротическим размеще-

нием протеза — onlay; комбинированная пла-

стика с пред брюшинным или субмускулярным 

расположением протеза — sublay; закрытие де-

фекта брюшной стенки синтетическим материа-

лом без сближения краев грыжевых ворот — 

inlay [1-6].  

Метод фиксации протеза над апоневрозом, 

ушитым по типу первичного шва грыжевых во-

рот, является технически наиболее простым. Но 

такое расположение протеза приводит не только 

к увеличению воспалительных явлений и появ-

лению у большого числа больных ощущения 

«инородного тела», но и к повышению частоты 

рецидивов ввиду своей патогенетической не-

обоснованности. Данную операцию признают 

методом резерва и допускают ее использование 
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в случае невозможности анатомической диффе-

ренцировки измененных тканей брюшной стен-

ки [6]. Это один из самых простых вариантов 

ненатяжной пластики, но частота раневых 

осложнений при его выполнении наивысшая 

[1,2,6,7]. 

 Комбинированная герниопластика с пред 

брюшинным или субмускулярным размещением 

протеза — технически более сложная, чем пла-

стика с размещением протеза над апоневрозом, 

но исключает необходимость широкой мобили-

зации подкожной клетчатки, что значительно 

уменьшает вероятность образования серомы 

[6,7]. Способ sublay может быть выполнен в 

двух вариантах – sublay preperitoneal (SPP) и 

sublay retromuscular (SRM) [3,7].  Некоторые 

современные авторы рассматривают данный 

вариант оперативного вмешательства как метод 

выбора [3,5-8]. Такая пластика представляется 

самой надежной, однако в ряде случаев сопро-

вождается повышением внутрибрюшного дав-

ления и не может быть отнесена к атензионной. 

Применять ее при размерах дефекта брюшной 

стенки более 15 см не следует [1,4]. 

Inlay-методика относится к истинно не 

натяжным способам, в этом случае сетка им-

плантируется под края грыжевого дефекта, но 

дефект при этом не ушивается. Такая импланта-

ция в полной мере соответствует требованиям 

не натяжной пластики [4-6]. Данную технику 

советуют использовать в тех случаях, когда не-

возможно выполнить пластику sublay [4,6]. 

Анализ работ различных авторов [9,10] поз-

волил выявить, что основными причинами ре-

цидива грыж после аллогерниопластики явля-

ются: выбор имплантата, не соответствующего 

по своим размером грыжевому дефекту и не-

правильная фиксация имплантата. Решение пер-

вой из причин развития рецидивов грыж после 

аллогерниопластики основано на соблюдении 

хирургами правил выбора имплантатов – разме-

ры имплантата должны превышать размеры са-

мого грыжевого дефекта, а не грыжевого выпя-

чивания, не менее чем на 4-5 см в каждую сто-

рону от его края [9,11]. А при возникновении 

натяжения краев раны стараться соблюдать 

принципы ненатяжной пластики и стремится к 

максимально возможной реконструкции linea 

alba, как медиальной точки опоры для всех мы-

шечно-апоневротических структур передней 

брюшной стенки [12]. Кроме того, большинство 

авторов убеждены в существенных различиях 

результатов протезирования в зависимости от 

материала и количества сетчатого протеза 

[6,13]. Вторая причина развития рецидивов 

грыж после аллогерниопластики изучена намно-

го меньше, и в литературе встречаются единич-

ные работы, посвященные изучению способов 

фиксации имплантатов и их надежности [9,10].  

В соответствии с этим целью нашего иссле-

дования была разработка и внедрение в клини-

ческую практику оптимальной техники опера-

тивных вмешательств по поводу послеопераци-

онных вентральных грыж срединной локализа-

ции путем усовершенствования методов выкра-

ивания и фиксации сетчатого протеза. 

Материал и методы исследования. 

Работа основана на результатах хирургиче-

ского лечения 126 пациентов с послеоперацион-

ными вентральными грыжами передней брюш-

ной стенки срединной локализации, которые 

находились на стационарном лечении в хирур-

гических отделениях отделенческой больницы 

на станции Симферополь и Симферопольской 

ЦРКБ за период 2004-2013 гг. Возраст больных 

от 21 до 75 лет. Женщин было 94 (74,6%), муж-

чин - 32 (25,4%). Больные были распределены 

на 3 группы, сравнимые по возрасту, соотноше-

нием пола, видами грыж и выполненными опе-

ративными вмешательствами. В первую основ-

ную (I) группу включено 42 больных, у которых 

применялась SRM пластика с авторскими мето-

диками выкраивания и фиксации трансплантата 

[14,15]. Две другие группы сравнения составили 

больные, у которых применяли традиционные 

методы выкраивания и фиксации трансплантата 

для пластики SRM (II-группа) - 42 пациента и 

onlay (III-группа) 42 больных. У пациентов всех 

трех групп в качестве алотрансплантата исполь-

зовали идентичный по химической структуре 

материал – полипропилен. В большинстве слу-

чаев использовалась сетка «Эсфил», производ-

ства «Линтекс» (Россия), реже «Prolene», произ-

водства «Ethicon» (USA), «Украинская кольчу-

га», производства Укртехмед «АРМА–УТМ» 

(Украина) и «Promech®T» производства SUR-

GICAL-IOC® (Франция). 

Выкраивание и фиксация алотрансплантата 

по авторской методике заключалась в следую-

щем [15]. Во время оперативного вмешательства 

по поводу срединных послеоперационных вен-

тральных грыж после формирования ретрому-

скулярного пространства производят замеры 

длины и ширины трансплантата с незначитель-

ным допуском. После этого трансплантат сгиба-

ется на две равные половины по ширине. С обе-
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их сторон, по середине, ножницами вырезается 

равносторонний треугольник основанием к 

наружи,  под углом 70-80°, длинной до 4-5 см 

(pис.1). 

 

 

Рис.1. Выкройка трансплантата до необходимой формы и размеров. 

 

 После выкройки трансплантата до необхо-

димой формы и размеров, последний фиксиру-

ется строго по середине трансплантата. Для это-

го также применена оригинальная методика 

фиксации трансплантата [14], которая произво-

дится следующим образом. На этапе формиро-

вания ретромускулярного пространства для 

трансплантата при сшивании между собой зад-

них листков влагалищ прямых мышц живота и 

поперечной фасции узловыми швами, лигатуры 

не срезают, а фиксируют на зажимах. После 

выкройки трансплантата до необходимых фор-

мы и размеров, последний фиксируют этими 

лигатурами строго по середине трансплантата. 

Учитывая то, что при формировании задней 

стенки ретромускулярного пространства швы 

накладывают на расстоянии до 1 см, а необхо-

димости в такой плотной и частой фиксации 

трансплантата нет необходимости, поэтому, 

фиксацию проводят не каждой лигатурой, а че-

рез одну, иногда две. Возможна и фиксация 

трансплантата обычным прошиванием новыми 

лигатурами (рис.2), однако при таком способе 

вероятность смещения трансплантата в ту или 

иную сторону от срединной линии значительно 

увеличивается. В дальнейшем тупо, с помощью 

пальца, «бабочкоподобные» половинки транс-

плантата расправляются в ретромускулярном 

пространстве. Предлагаемый подход позволяет 

зафиксировать трансплантат с обеих сторон в 

проксимальном и дистальном направлении от 

последних швов на белой линии живота на про-

тяжении 4-5 см. После окончания фиксации по 

средней линии переходят к фиксации транс-

плантата одиночными узловыми швами по его 

латеральному краю к задней стенке сформиро-

ванного ретромускулярного пространства. По-

сле размещения имплантата в ретромускуляр-

ном пространстве восстанавливали целостность 

переднего листка влагалищ прямых мышц жи-

вота непрерывным швом с захлестом, с исполь-

зованием полипропиленовой нити размером 1/0 

или 0/0.  В дальнейшем послойно зашивают ра-

ну. 

Анализ эффективности оперативных вмеша-

тельств по поводу послеоперационных вен-

тральных грыж срединной локализации прове-

ден на основании оценки следующих показате-

лей: характере и продолжительности отделяемо-

го по дренажам и резиновых выпускниках, 

наличие раневых осложнений в виде сером, ге-

матом, инфильтратов, нагноения послеопераци-
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онной раны, лигатурных свищей, отторжения 

трансплантата, рецидива грыж, а также дли-

тельности послеоперационного койко-дня.  

Данные исследований обработаны методом 

вариационной статистики. Использован пакет 

прикладных программ Microsoft Excel и Statisti-

ca v. 6.0. Различия считали достоверными при p 

< 0,05 по t - критерию Стьюдента. 

 

 

Рис.2. Фиксация трансплантата лигатурами строго по середине трансплантата. 

 

Предложенные методики вошли в реестр от-

раслевых нововведений №589/37/12 за 2012 г. 

[16], а первый опыт показал  преимущества их 

клинического применения [17]. 

Результаты исследования и их обсужде-

ние. 

Частота и характер послеоперационных ра-

невых осложнений у больных с послеопераци-

онными вентральными грыжами срединной ло-

кализации представлены в таблице. 

В первой группе пациентов серозная эксуда-

ция наблюдалась на протяжении 3,35±0,07 су-

ток, причем случаев образования серомы и 

нагноений послеоперационной раны не было  

диагностировано ни в одном случае. Инфиль-

трат в области послеоперационной раны имел 

место у 2 (4,8%) пациентов и был ликвидирован 

консервативными мероприятиями. Длитель-

ность пребывания пациентов этой группы со-

ставила в среднем 12,34±0,92 суток. Рецидива 

грыжи на протяжении последних лет в первой 

группе не наблюдалось. 

Во второй группе серозная эксудация 

наблюдалась на протяжении 5,88±0,13 суток. 

Среди них у 2 (4,8%) больных образовалась се-

рома, потребовавшая применение множествен-

ных пункций. Инфильтрат послеоперационной 

раны также наблюдался у 2 (4,8%) пациентов, 

которые были купированы консервативными 

мероприятиями. Рецидив грыжи в этой клини-

ческой группе отмечен у 1 (2,4%) пациента. 

Продолжительность пребывания в стационаре 

пациентов второй группы составила в среднем 

18,12±1,28 суток.  

При надапоневротическом размещении ал-

лотрансплантата, у пациентов третьей клиниче-

ской группы, течение раневого послеопераци-

онного периода сопровождалось длительным 

стоянием дренажей, в следствии обильного ра-

невого отделяемого. Ее продолжительность со-

ставила в среднем 10,93±0,13 суток. Характер 

отделяемого в большинстве случаев был сероз-

ным, при длительном стоянии дренажей – с 

наличием фибрина и геморрагическим компо-

нентом. Удаление дренажей в данной ситуации 
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сопровождалось возникновением сером у 7 

(16,7%) больных, располагающихся вдоль сет-

чатого трансплантата, которые были пунктиро-

ваны и редренированы. У 4 (9,5%) пациентов на 

фоне длительного стояния дренажей возникло 

нагноение раны, а у 1 (2,4%) осложнилось ин-

фицированием аллотрансплантата, что потребо-

вало его удаление. Гематома была диагностиро-

вана у 1 (2,4%), а инфильтрат имел место у 4 

(9,5%) пациентов. Еще у 1 (2,4%) пациента в 

отдаленном послеоперационном периоде (через 

2 года после реконструктивной операции) был 

диагностирован абсцесс послеоперационного 

рубца, а лигатурные свищи диагностированы у 3 

(7,1%) пациентов. Рецидив грыжи в этой клини-

ческой группе отмечен у 3 (7,1%) пациентов. 

Продолжительность пребывания в стационаре 

пациентов этой группы составила в среднем 

22,73±1,65 суток. 

Таблица 

Частота и характер послеоперационных раневых осложнений у больных с послеоперационными вентраль-

ными грыжами срединной локализации. 

 

Послеоперационные осложнения 

Группа больных 

I – (n=42) II – (n=42) III – (n=42) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Серома - - 2 4,8 7 16,7 

Гематома - - - - 1 2,4 

Инфильтрат 2 4,8 2 4,8 4 9,5 

Нагноение - - - - 4 9,5 

Отторжение трансплантата - - - - 1 2,4 

Абсцесс послеоперационного рубца - - - - 1 2,4 

Лигатурные свищи - - - - 3 7,1 

Рецидив - - 1 2,4 3 7,1 

Продолжительность серозной эксудации 

(сут.) 

3,35±0,07* 5,88±0,13* 10,93±0,13* 

Продолжительность пребывания в стаци-

онаре (сут.) 

12,34±0,92** 18,12±1,28** 22,73±1,65** 

Примечание. 

* - Отличие показателей, сравниваемых в основной и группах сравнения     статистически достоверны (р <0,05).  

** - Отличие показателей, сравниваемых в основной и группах сравнения     статистически достоверны (р <0,05). 
 

 

При выполнении протезирующей герниопла-

стики наиболее оптимальные результаты полу-

чены в первых двух группах больных, с SRM 

позицией полипропиленового протеза. Этот ва-

риант протезирующей герниопластики обладает 

небольшой частотой рецидивов, наилучшим 

анатомическим и функциональным восстанов-

лением брюшной стенки. Кроме того, нет необ-

ходимости в мобилизации передней поверхно-

сти апоневроза от подкожно-жировой клетчат-

ки, что определяет количество серозного отде-

ляемого. В то же время использование автор-

ских методик выкраивания и фиксации транс-

плантата выявили ряд преимуществ, о чем сви-

детельствует меньшее количество послеопера-

ционных осложнений и более благоприятное 

течение послеоперационного периода по срав-

нению со второй клинической группой. Так,  

серозная эксудация у больных первой клиниче-

ской группы в среднем продолжалась на 2,53 

суток меньше, чем у больных второй клиниче-

ской группы (3,35±0,07 против 5,88±0,13), а 

продолжительность стационарного лечения на 

5,78 суток меньше (12,34±0,92 про-

тив18,12±1,28).  По всей видимости, улучшение 

клинических результатов обусловлены двумя 

основными причинами. Во-первых, выкраива-

ние протеза по предлагаемой методике позволя-

ет использовать для пластики протез относи-

тельно меньшей площади, получая при этом 

полноценное восстановление брюшной стенки. 

Поэтому и воспалительная реакция на имплан-

тацию с эксудативно-инфильтративным компо-

нентом у больных этой группы была выражена в 

меньшей степени. Во-вторых, предлагаемый 

способ фиксации протеза позволяет «закрывать» 

грыжевой дефект равномерно со всех сторон. 

Этим и объясняется отсутствие рецидивов в 

этой клинической группе.  On lay методике при-

сущи различные осложнения, поэтому ее при-

менение должно быть ограничено.  Эта методи-

ка является методом резерва и должна приме-

няться в основном как компонент восстанови-

тельных операций при сложных дефектах 

брюшной стенки. 
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Выводы  

Предложенные методики выкраивания и 

фиксации аллотрансплантата при ретромуску-

лярной пластике способствуют повышению эф-

фективности оперативных вмешательств у па-

циентов с послеоперационными вентральными 

грыжами срединной локализации. Они легкодо-

ступны и просты в освоении, что может способ-

ствовать их широкому внедрению в клиниче-

скую практику хирургических стационаров.  
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