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Резюме. Мазкур мақолада герниологиянинг энг мураккаб ва кўп муҳокама қилинадиган муаммоларидан бири 

- семизлик билан оғриган беморларда операциядан кейинги вентрал чурраларни хирургик даволаш тактикасини 

танлаш масаласига бағишланган адабиёт манбалари таҳлил қилинган. Ушбу мавзунинг долзарблиги мазкур 

тоифадаги беморларнинг кенг тарқалганлиги ва клиник тавсияларда уларни даволашга нисбатан ягона ёндашув-

нинг мавжуд эмаслиги билан белгиланади. Семизлик, айниқса морбид семизлик билан оғриган беморларда кўпинча 

оғир коморбид ҳолат ва жиддий метаболик бузилишлар мавжуд бўлиб, бу операциядан кейинги эрта ва кечки 

даврларда асоратлар ривожланиш хавфини оширади. Шу боис хирургик тактикани тўғри танлаш даволашнинг 

ижобий натижасини таъминлашда ҳал қилувчи аҳамият касб этади. Бир босқичли тактиканинг яққол афзал-

ликлари шундан иборатки, бунда бариатрик ва герниологик операциялар бир вақтнинг ўзида бажарилади. Бу бе-

морнинг стационарда ётиш кунларини қисқартириш, даволашнинг иқтисодий самарадорлигини ошириш ва бе-

морнинг умумий қониқиш даражасини яхшилаш имконини беради, чунки қайта госпитализация ва такрорий опе-

рация зарурати йўқолади. Шу билан бирга, бариатрик беморларда анестезия ва хирургик аралашувнинг ўзи билан 

боғлиқ юқори хавф операция давомийлигини ва хирургик травма ҳажмини камайтиришни талаб қилади. Шу са-

бабли амалиётда кўпинча икки босқичли тактика қўлланилади: дастлаб бариатрик операция ёки консерватив 

усуллар ёрдамида тана вазни камайтирилади, кейин эса герниологик босқич бажарилади. Ҳозирги кунга қадар 

биринчи босқичдаги операциядан сўнг иккинчи босқични қачон амалга ошириш лозимлиги бўйича аниқ тавсиялар 

мавжуд эмас. Адабиётларда хирургик усулни танлашга оид асосий тенденциялар кузатилади: герниопластикани, 

имкон қадар, кам инвазив усуллар - лапароскопик ёки роботлаштирилган технологиялар ёрдамида бажариш 

мақсадга мувофиқ. Чурра нуқсонининг кенглиги 2 см дан ортиқ бўлган ҳолларда тўрли протезлардан фойдаланиш 

тавсия этилади, уларни эса ретромускуляр ёки экстраретроперитонеал позицияда жойлаштириш афзал ҳисо-

бланади. Ҳозирги вақтда операциядан кейинги вентрал чурралари бўлган семиз беморларни бир босқичли ёки икки 

босқичли усулда даволаш учун танлашга доир аниқ мезонларни ишлаб чиқиш зарур. Бунда операциядан кейинги 

даврнинг асоратли кечишига таъсир кўрсатувчи асосий предикторларни ҳисобга олиш муҳим аҳамиятга эга. 
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Abstract. This article analyzes literature sources concerning one of the most complex and debated issues in herni-

ology – the choice of surgical treatment strategy for postoperative ventral hernias in overweight patients. The significance 

of this topic is determined by the high prevalence of this category of patients and the lack of a unified approach in clinical 

guidelines. Often, patients with obesity (especially morbid obesity) have a serious comorbid status and severe metabolic 

disorders, which leads to a high risk of complications in the early and late postoperative periods. Therefore, the choice of 

surgical strategy plays a crucial role in achieving a favorable treatment outcome. The obvious advantages of a one-stage 

strategy – when both bariatric surgery and herniological surgery are performed simultaneously – include a reduction in 

hospital stay, improved cost-effectiveness, and greater overall patient satisfaction, as there is no need for 

re-hospitalization and a second operation. At the same time, the significant risk associated with anesthesia and the surgery 

itself in bariatric patients dictates the need to shorten the duration of the intervention and the degree of surgical trauma. 

For this reason, a two-stage strategy is often used: first, weight loss (through bariatric surgery or conservative methods), 

followed by the herniological stage. To date, there are no precise recommendations regarding the timing of the second 

stage after the primary operation. The main trends in the choice of surgical technique are evident in the literature – herni-

oplasty itself should preferably be performed using minimally invasive methods (laparoscopic or robotic), with mandatory 

placement of mesh prostheses (if the defect width is greater than 2 cm), and in the retromuscular or extra-retroperitoneal 

position. It is permissible to supplement the main procedure with panniculectomy or abdominoplasty. At present, clear 

criteria for selecting obese patients for one-stage or two-stage treatment of postoperative ventral hernias need to be de-

veloped, taking into account the main predictors influencing a complicated postoperative course. 

Keywords: Bariatric surgery, postoperative ventral hernia, obesity, morbid obesity, laparoscopic hernioplasty, ro-

botic hernioplasty, simultaneous surgery, retromuscular hernioplasty techniques, panniculectomy. 

 

Актуальность. По данным ВОЗ на 2022 

год, избыточный вес наблюдался у 43% всех 

взрослых жителей планеты (2,5 млрд человек), а 

свыше 671 миллиона человек страдали ожирени-

ем, и этот показатель постоянно увеличивается, 

что послужило поводом объявить ВОЗ в 1997 го-

ду ожирение - неинфекционной эпидемией 21 ве-

ка [1]. Ожирение приобрело широкое распростра-

нение, а риск развития ассоциированных с ним 

коморбидных патологий (сахарный диабет 2 типа, 

болезни сердца и сосудов, нефропатия, синдром 

обструктивного апноэ сна и гормональные нару-

шения) неуклонно растёт, что увеличивает веро-

ятность преждевременной смерти. Основными 

факторами развития вентральных грыж являются: 

высокое внутрибрюшное давление (ВД) у боль-

ных с висцеральным ожирением и несостоятель-

ностью соединительнотканных структур брюш-

ной стенки в процессе заживления раны. Это все 

приводит к формированию как первичных, так и 

послеоперационных вентральных грыж (ПОВГ), 

возникающих после различных операций на орга-

нах брюшной полости [2]. Обычно такие пациен-

ты представляют собой серьезную сложность для 

хирургов из-за наличия тяжелых сопутствующих 

заболеваний, возможных технических трудностей 

во время операции и повышенного риска после-

операционных осложнений. Несмотря на совер-

шенствование хирургической техники и исполь-

зование современного шовного материала, 13% 

лапаротомий осложняются образованием ПОВГ, а 

у больных с ожирением частота их возникновения 

увеличивается в 3 раза и достигает 32%. Нередко 

этим людям отказывают в плановом оперативном 

лечении до тех пор, пока они не смогут самостоя-

тельно снизить вес, но сделать это самостоятель-

но, чаще всего, они не способны. Таким образом, 

замыкается патологический замкнутый круг, и 

больные не могут получить своевременную меди-

цинскую помощь. Согласно данным, полученным 

из базы Национальной программы повышения 

качества хирургической помощи Американской 

коллегии хирургов за период с 2009 по 2012 год, 

почти 60% больных, перенесших операцию по 

поводу ПОВГ в США, имели индекс массы тела 

(ИМТ) свыше 30 кг/м². Этот факт указывает на 

наличие прямой связи между избыточным весом 

и повышенным риском послеоперационных 

осложнений, включая инфекционные осложнения 

в зоне хирургического вмешательства и рецидив 

грыжи (ИОХВ) [3]. Несмотря на то, что вопросы 

оперативного лечения ПОВГ у больных с ожире-

нием встречаются довольно часто, единого мне-

ния об оптимальной хирургической тактике на 

данный момент не существует, нет определения 

основных предикторов, влияющих на развитие 

возможных послеоперационных осложнений, а 

значит и отсутствуют конкретные меры их про-

филактики. Существующее сегодня разнообразие 

хирургических школ и методов герниопластики, а 

иногда и противоположные взгляды хирургов на 

одну и ту же проблему, нуждаются в системати-

зации и правильной оценке имеющихся знаний по 

данной теме. 

Цель исследования. Анализ и систематиза-

ция информации из научной литературы, посвя-

щенной актуальным представлениям хирургиче-

ской тактики лечения ПОВГ у пациентов с ожи-

рением, с применением современных малоинва-

зивных методов. 
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Материалы и методы. Нами проведен обзор 

научных трудов, посвященных проблеме грыже-

вой болезни за последние 27 лет, используя ре-

сурсы поисковых систем PubMed, 

CochraneLibrary, UptoDate и eLIBRARY, а также 

вебсайты авторитетных научных журналов и дис-

сертационные работы по исследуемой теме. Были 

выставлены следующие фильтры: год публикации 

не позднее 1999 г. и язык публикации русский, 

английский. 

Малоинвазивные технологии в сравнении с 

«открытыми» вариантами лечения ПОВГ у боль-

ных с ожирением. Лапароскопические операции 

по сравнению с открытыми имеют ряд преиму-

ществ: сопровождаются меньшим болевым син-

дромом, более быстрым восстановлением актив-

ности больных и более низким уровнем после-

операционных осложнений. Применение лапаро-

скопических операций также позволяет умень-

шить финансовые затраты, за счет сокращения 

периода пребывания больного в стационаре [4]. 

Однако, выполнение лапароскопических опера-

ций этой группе больных сопряжено с серьезны-

ми техническими сложностями. Это связано с 

тем, что избыточная масса жировой ткани перед-

ней брюшной стенки создает повышенное усилие 

на инструменты и троакары, что может ограничи-

вать плавность движений хирурга, снижать точ-

ность манипуляций, увеличивать повреждение 

тканей и вызывать быструю его утомляемость. 

Анализируя 90 000 плановых вентральных гер-

ниопластик, R.M. Mabeza и соавт. определили 

критический порог для повышения частоты 

осложнений при открытой герниопластике, им 

оказался ИМТ≈32кг/м²; при лапароскопических 

вмешательствах такого порога практически не 

наблюдалось [5]. Исследование, проведенное J. 

Lee и соавт., где сравнивались результаты лапаро-

скопической и открытой герниопластики ПОВГ у 

47 661 пациентов с ожирением, показало низкую 

частоту осложнений (6,3% против 13,7%; 

p<0,001), меньшую продолжительность госпита-

лизации (3 против 4 дней; p<0,001) и меньшую 

стоимость лечения ($40 387 против $48 513; 

p<0,001) при использовании лапароскопических 

методов герниопластики ПОВГ [6]. В своей рабо-

те Y.W. Novitsky и соавт. у 163 пациентов, про-

оперированных лапароскопическими методами, 

со средним ИМТ 38кг/м2, осложнения наблюда-

лись в 1,2%, рецидивы - в 5,5% при среднем 

наблюдении в течение 25 месяцев [7]. Большое 

ретроспективное исследование B.T. Heniford и 

соавт. показало, что лапароскопическая гернио-

пластика ПОВГ выполнима в 96,3% случаев (819 

пациентов из 850). Средний ИМТ пациентов со-

ставил 32кг/м²; средний размер дефекта - 118см². 

Средняя продолжительность операции была 120 

мин, средняя кровопотеря - 49 мл., средняя про-

должительность госпитализации - 2,3 дня. 

Осложнения наблюдались в 13,2%. Развитие ре-

цидива в 4,7%, было связано с большими разме-

рами дефекта, ожирением, перенесёнными ранее 

открытыми операциями и послеоперационными 

осложнениями [8]. За последние два десятилетия 

роботизированная хирургия вышла на арену ми-

нимально инвазивных вмеша-

тельств. Роботизированная платформа обеспечи-

вает улучшенный осмотр операционного поля за 

счет 3D-визуализации. Кроме того, шарнирные 

инструменты робота предоставляют расширен-

ную степень свободы. Это существенно повышает 

ловкость и точность движений [9]. Благодаря то-

му, что ось вращения инструмента находится в 

месте его соединения вне брюшной стенки, про-

исходит уменьшение травматизации тканей, что 

способствует уменьшению болевого синдрома 

после операции. Несмотря на то, что хирургиче-

ские роботы ещё не получили широкого мас-

штабного распространения, роботизированное 

лечение грыж пользуется большим спросом. В 

США лечение грыж является быстро развиваю-

щейся областью, и более 30% всех роботизиро-

ванных операций в общей хирургии - это гернио-

пластики. Последние данные свидетельствуют о 

преимуществах роботизированной операции по 

устранению грыж у пациентов с ожирением, так 

как сопровождается низкой частотой осложнений, 

сокращением длительности пребывания в стацио-

наре, низкой частотой рецидивов, возможностью 

имплантации сетки в ретромускулярный слой 

брюшной стенки, комфортными условиями вы-

полнения операции для хирурга [10]. В рамках 

многоцентрового исследования, проведенного A. 

Gonzalez и соавт., был проведен анализ 368 робо-

тизированных герниопластик. Основную часть 

выборки (73,6%) составили больные с ПОВГ, 

26,4% случаев приходились на первичные вен-

тральные грыжи. У 47,8% пациентов была I-II 

степень, а у 20,9% - III степень ожирения. Ушива-

ние фасциального дефекта было выполнено в 255 

случаях (69,3%), в 364 использовалась технология 

IPOM (98,9%). Частота конверсии составила 0,8%, 

а средняя продолжительность пребывания в ста-

ционаре - 1 день. В целом общая частота после-

операционных осложнений в течение 30 дней со-

ставила 8,4%. Самыми распространенными 

осложнениями были серомы (3,8%) и острой ки-

шечной непроходимости (ОКН) (2,4%). ИОХВ 

наблюдалось сравнительно редко – в 1,4% случа-

ев [11]. O.Y. Kudsi и соавт. впервые сообщили о 

результатах лечения 50 пациентов с ИМТ≥40, ко-

торым была проведена роботизированная вен-

тральная герниопластика. Использовались раз-

личные методики: r-IPOM, r-TAPP и r-TEP с / без 

TAR. Среднее время операции - 71 мин. Интрао-

перационных осложнений не было, а средняя 
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продолжительность пребывания в стационаре со-

ставила 0,34 дня. В то время как незначительные 

осложнения по классификации Clavien-Dindo I и 

II степени наблюдались у 40% пациентов, серьёз-

ные осложнения по Clavien-Dindo III и IV степени 

наблюдались у 6%. Рецидив грыжи наблюдался у 

одного пациента (2%) в течение среднего периода 

наблюдения - 22,7 месяца, а средний период без 

рецидивов составил 57,4 месяца [12]. I. Belyansky 

и соавт. представили результаты применения ре-

тромускулярной техники (r-eTEP) у 37 пациентов 

со средним ИМТ - 36кг/м². Согласно их данным, 

лишь у двух пациентов возникли клинически зна-

чимые серомы, при этом раннего рецидива грыжи 

(в течение первых 30 дней) не наблюдалось [13].  

Несмотря на доказанное увеличение рисков 

развития осложнений и рецидивов у больных с 

ожирением и ПОВГ, после выполненной откры-

той герниопластики, ситуация с «симптомными» 

грыжами не столь однозначна. Многокамерные, 

невправимые грыжи, часто вызывающие ущемле-

ние или симптомы ОКН, большие дефекты пе-

редней брюшной стенки с утратой домена, выра-

женная спаечная болезнь, трофические изменения 

кожи, постоянный выраженный болевой синдром 

- являются показаниями к срочному оперативно-

му вмешательству [14]. Одно из самых грозных 

осложнений ПОВГ - ущемление, которое встреча-

ется в 3-10%. Неоспоримым фактом является за-

кономерность: чем меньше дефект (чаще всего 3-

4 см) - тем выше риски ущемления [15]. Кроме 

того, есть пациенты, которые не готовы тратить 

время, деньги или усилия на предоперационную 

программу снижения веса, что в дальнейшем мо-

жет привести к увеличению грыжевого дефекта и 

к сложной герниопластике. De Smet G. H. J. и со-

авт. было проведено проспективное когортное 

исследование на основе данных регистра фран-

цузского герниологического клуба, включавшее 

1312 пациентов, перенесших герниопластику 

ПОВГ за 9 лет. Различные виды открытых гер-

ниопластик были выполнены в 87,4%. У 1091 па-

циента (83%) были «симптомные» грыжи и им 

были выполнены операции в срочном порядке. В 

этой группе чаще всего наблюдались женщины с 

более высоким ИМТ=29,5кг/м2. Кроме того, в 

этой группе, чаще встречалась рецидивная грыжа 

(40,1%). В большинстве случаев у проопериро-

ванных прошли все жалобы после хирургического 

вмешательства, что наблюдалось у 961 пациента 

(73%) при среднем сроке наблюдения 11,1 месяца, 

и только у 307 (27%) отмечались умеренные или 

сильные боли [16].  

Симультанная бариатрическая операция и 

герниопластика ПОВГ. Большинство хирургов 

применяют индивидуализированный подход, ос-

новываясь на значениях ИМТ, сопутствующих 

заболеваниях и характеристиках грыжи. Ряд ре-

троспективных исследований продемонстрирова-

ли безопасность и хорошие краткосрочные ре-

зультаты одновременного симультанного лече-

ния. Так в исследовании G.M. Eid и соавт., где 

участвовало 85 пациентов с вентральными гры-

жами, которым симультанно выполнялось лапа-

роскопическое гастрошунтирование по РУ 

(ЛГШРУ). 59 пациентам выполнено ушивание 

грыжевого дефекта, 12 - методика IPOM c уста-

новкой биологической сетки, а в 14 случаях гер-

ниопластика была отложена. Осложнения в тече-

ние 6 месяцев наблюдения были минимальными 

во всех группах, а длительность госпитализации 

не зависела от вида герниопластики. При среднем 

наблюдении в течение 26 месяцев авторы сооб-

щили о 22% рецидивов у пациентов, перенёсших 

ушивание грыжевого дефекта и о полном отсут-

ствии рецидивов у тех, кто перенёс IPOM. Более 

того, в группе 14 пациентов, где не была выпол-

нена герниопластика - у 38% в поздние сроки раз-

вилась ОКН [17]. Одной из проблем в бариатри-

ческой хирургии является риск контаминации 

синтетической сетки, особенно при выполнении 

гастрошунтирующих операций. Ряд ретроспек-

тивных исследований показали, что имплантация 

синтетической сетки во время выполнения БО 

является безопасной [18]. T. Datta и соавт. сооб-

щили о 26 прооперированных ПОВГ, выявленных 

во время ЛГШРУ. Полипропиленовый сетчатый 

имплант не привёл к каким-либо инфекциям, хотя 

длительность госпитализации незначительно уве-

личилась [19]. Y. Cozacov и соавт. показали, что 

бактериальные посевы из брюшной полости у 

большинства больных, которым выполнялась 

ЛПРЖ, были отрицательными, что свидетель-

ствует о низких рисках контаминации и последу-

ющей инфекции. Это поддерживает представле-

ние о том, что одновременное использование сет-

чатого имплантата при герниопластике ПОВГ во 

время ЛПРЖ является безопасным и целесооб-

разным [20]. G. Sharma и соавт. сообщили о 159 

пациентах, которым выполнено симультанное 

вмешательство (115 устранили ПОВГ путем уши-

вания дефекта и 44 с использованием биологиче-

ского или синтетического имплантата). Отмечено, 

что частота раневых осложнений достигала всего 

6%. Это доказывает, что не только имплантация 

сетчатого протеза, но и ушивание небольших 

грыжевых дефектов (до 2 см) может быть выпол-

нено без большого риска инфекционных ослож-

нений. У трех пациентов развился рецидив [21]. 

Симультанная герниопластика ПОВГ с аб-

доминопластикой. Вопрос о целесообразности 

симультанного выполнения грыжесечения в соче-

тании с абдоминопластикой или панникулэктоми-

ей остается до сих пор дискуссионным. Разнород-

ность опубликованных данных свидетельствует о 

неоднозначности взглядов среди специалистов. 
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Особенно это касается пациентов после ранее вы-

полненной БО. После значительной потери веса 

такие пациенты жалуются на избыток кожи и 

подкожно-жировой клетчатки. Симультанная гер-

ниопластика с панникулэктомией обеспечивает 

иссечение избыточной кожи и жировой ткани, что 

положительно сказывается на процессе заживле-

ния, уменьшает давление в области хирургиче-

ского вмешательства и позволяет избежать по-

вторной анестезии [22]. O.T. Okusanya и соавт. 

предоставили результаты лечения 10 пациентов, 

которым была выполнена герниопластика с ре-

тромускулярным размещением сетчатого имплан-

та. Пластику грыжи выполняла бригада общих 

хирургов, а панникулэктомию - бригада пласти-

ческой хирургии. Было доказано, что у лиц с 

ИМТ>40кг/м² частота раневых осложнений до-

стигала 40%, а рецидив грыжи в течение года со-

ставил 10%. Эти показатели сопоставимы с ре-

зультатами пациентов, которым выполнялась 

только герниопластика [23]. В работе Д.Б. Граче-

ва, посвященной анализу исходов хирургического 

лечения 253 пациентов с ПОВГ, осложненными 

ожирением I–II степени, было доказано, что на 

тактику хирургического лечения влияют три фак-

тора: величина грыжевого дефекта, характеристи-

ки кожно-жировой складки (панникулюса), а так-

же наличие сопутствующих заболеваний. В ис-

следовании предложен индивидуализированный 

подход к лечению: при I степени панникулюса 

допускается сохранение кожно-жирового фарту-

ка, при II–III степени - рекомендовано его хирур-

гическое удаление. Авторы подтверждают целе-

сообразность проведения симультанных опера-

ций, при этом герниопластику рекомендуется вы-

полнять с использованием комбинированных пе-

редних методик с сетчатыми имплантами. Внед-

рение разработанного алгоритма позволило со-

кратить частоту как системных, так и местных 

осложнений с 46,4% до 6,2% [24]. Д.Ш. Абдурах-

манов в своей работе проанализировал итоги хи-

рургического лечения 121 пациента с вентраль-

ными грыжами и МО. Все больные были разделе-

ны на 2 группы. В основной группе было 67 чело-

век, им выполнялась одновременно гернио- и аб-

доминопластика. В контрольной группе из 54 

больных, выполнялась только герниоаллопласти-

ка. Предложенная тактика позволила ощутимо 

сократить количество послеоперационных ослож-

нений - с 14,8% до 8,9% (p=0,045), раневых 

осложнений - с 11,5% до 4,5% в основной группе. 

Сочетанная герниоаллопластика и абдоминопла-

стика у пациентов с МО и абдоминоптозом III–IV 

степени существенно улучшила эстетический вид 

и функциональное состояние, что подтверждено 

увеличением числа отличных и хороших отдалён-

ных результатов с 77,7% до 92,1% и уменьшением 

неудовлетворительных результатов с 8,3% до 

1,9% (p=0,030) [2]. Однако полученные данные не 

столь однозначны и разнятся с результатами дру-

гих исследований. Так, C.H.L. McNichols и соавт. 

выявили еще серьезные негативные последствия: 

частота ИОХВ в группе герниопластики состави-

ла 8%, в то время как при симультанной операции 

с панникулэктомией - 31,5%. Общие осложнения 

в послеоперационном периоде и необходимость 

выполнения повторных операций также чаще 

наблюдались при симультанных операциях (22% 

против 5%; 47% против 26% соответственно). 

Однако авторы отмечают, что пациенты готовы 

были рисковать и смириться с осложнениями, ра-

ди улучшения своего эстетического вида [25]. A. 

Saxe и соавт. описали результаты лечения 71 па-

циента, ранее перенесших БО. При среднем ИМТ 

29 кг/м² (при медиане 25-65 кг/м²) пациентам про-

водилась сочетанная панникулэктомия и откры-

тые пластики ПОВГ с использованием сетки или 

без нее. Частота раневых осложнений составила 

55%, причем более половины этих пациентов по-

требовалось повторное вмешательство [26].  

Бариатрическая операция как первый этап 

перед выполнением герниопластики ПОВГ. В за-

рубежной научной литературе представлено не-

многочисленное количество исследований о вы-

полнении БО в качестве подготовительного этапа 

перед оперативными вмешательствами по поводу 

ПОВГ. Это объясняется несколькими факторами. 

Во-первых, часть пациентов с ожирением, кото-

рым требуется герниопластика, обычно могут пе-

ренести симультанное вмешательство. Во-вторых, 

большинство пациентов не рассматривают БО из-

за недостатка информации о таком методе лече-

ния, психологической неготовности, финансовых 

ограничений или проблем с получением квоты 

[18]. В последнее время в научной литературе 

наблюдается рост числа публика-

ций, посвященных этапному лечению ожирения и 

ПОВГ. После БО в течение первого года больной 

обычно снижает вес на 25–30% от общей массы 

тела, и зачастую целесообразно провести БО до 

устранения грыжи, что позволит заметно улуч-

шить результаты в отношении частоты рецидивов 

и уменьшить число осложнений за счёт улучше-

ния метаболического состояния и компенсации 

ассоциированных с ожирением заболеваний. Ре-

троспективные обзоры демонстрируют низкий 

уровень рецидива грыжи после БО, что вероятно 

связано с уменьшением ВБД [27]. В исследова-

нии, проведенном A.D. Schroeder и соавт., были 

проанализированы итоги этапного лечения 12 

больных с ПОВГ. У 58% пациентов наблюдалась 

потеря домена брюшной полости. В анамнезе у 

92% пациентов было выполнено от двух и больше 

безуспешных герниопластик. Средний размер 

грыжевого отверстия составлял 14см², в связи с 

чем 75% больным были выполнены открытые ре-
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тромускулярные герниопластики. Оставшимся 

25% была выполнена лапароскопическая гернио-

пластика методом IPOM. Послеоперационный 

период был осложнён только в двух случаях 

ИОХВ, которые успешно устранены консерва-

тивно. Стоит подчеркнуть, что на протяжении 

всего периода наблюдения (от 1 до 72 мес) реци-

дивов грыжи не было выявлено. Сделанные выво-

ды позволяют исследователям утверждать о 

надёжности и результативности этапного лечения 

данной категории пациентов [28]. В исследова-

нии, проведенном W.L. Newcomb и соавт., пред-

ставлены результаты лечения 27 пациентов с МО 

и рецидивными ПОВГ. Им было выполнено 22 

открытых ГШРУ и 5 ЛГШРУ. Семи больным вы-

полнены симультанные операции, и у них всех 

развился рецидив грыжи. Во время выполнения 

второго этапа - герниопластики (в среднем через 

15 месяцев) средний ИМТ снизился с 51 до 33 

кг/м². В оставшейся группе из 20 больных реци-

дивов не наблюдалось [29]. Z. Khorgami и соавт. 

сравнили показатели ранней заболеваемости и 

смертности среди пациентов, перенесших только 

БО, и пациентов, перенесших симультанно БО и 

устранение ПОВГ, из 27 608 пациентов, таких 

было 988. Результаты показали, что у пациентов, 

которым герниопластика выполнялась симуль-

танно, чаще возникала необходимость в повтор-

ных операциях (3,3% против 0,6%) и существенно 

чаще наблюдались осложнения (4,8% против 

2,7%) в течение первого месяца после операции. 

Долгосрочные результаты не выявили разницы 

между группами, однако у пациентов, которым 

выполнялась только БО, был меньше койко-день 

и они реже нуждались в реабилитации (0,2% про-

тив 1%) [30]. Согласно исследованию U.A. Dietz и 

коллег – симультанное проведение бариатриче-

ской и герниологической операции связано с уве-

личением числа осложнений в течение первого 

месяца после оперативного вмешательства, неза-

висимо от вида БО или хирургической техники. 

Если при симультанной герниопластике грыже-

вой дефект в размере достигает до 2 см, то его 

можно ушить, в то время как для дефектов более 

2 см показано выполнение IPOM. Если в грыже-

вом мешке находится часть большого сальника, 

его низведение в брюшную полость не рекомен-

дуется в связи с высокими рисками развития 

острой кишечной непроходимости в раннем по-

слеоперационном периоде [14]. B. Clapp и соавт., 

анализируя данные MBSAQIP, также поддержи-

вают двухэтапный подход лечения ПОВГ, указы-

вая на повышенный риск осложнений и смертно-

сти в раннем послеоперационном периоде при 

одномоментном вмешательстве. У пациентов, ко-

торым выполняли ЛПРЖ с герниопластикой, от-

мечалась длительная ИВЛ (более 48 часов), вне-

плановый перевод в реанимацию, тромбоэмболия 

легочной артерии, тромбоз глубоких вен, а также 

необходимость повторной госпитализации и опе-

ративных вмешательств. После ЛГШРУ в сочета-

нии с герниопластикой наблюдается повышенная 

вероятность летального исхода (p<0,001) [31]. В 

своё исследование D.J. Morrell и соавт. включили 

20 больных, средний возраст которых составил 

54,3 года, а ИМТ - 45,6 ± 6,1 кг/м² на момент вы-

полнения первым этапом ЛПРЖ. Площадь гры-

жевого дефекта достигала в среднем 

494,9 ± 221,2см². Операция ЛПРЖ продолжалась в 

среднем 121,2 ± 50,3мин. У одного пациента по-

сле операции возникло кровотечение, потребо-

вавшее повторной лапароскопической операции. 

Повторных госпитализаций не зафиксировано. 

Впоследствии шестнадцати пациентам была вы-

полнена ретромускулярная TAR-пластика после 

ЛПРЖ. ИМТ при выполнении герниологического 

этапа составил 37,5 ± 7,5кг/м² (среднее снижение 

20,7 ± 12,3%, p<0,0001). Только у двух пациентов 

возникли осложнения. В течение 20,9±16,5 мес. 

наблюдения рецидивов отмечено не было. Сред-

ний срок пребывания в стационаре составил 

1,6 ± 0,8 дня [32].  

Оптимальные сроки выполнения гернио-

пластики ПОВГ после бариатрического этапа ле-

чения. В настоящее время, как в российской, так и 

в зарубежной литературе отсутствуют четко уста-

новленные временные сроки проведения гернио-

пластики ПОВГ после бариатрической хирургии. 

В работе A.D. Schroeder и соавт. средние сроки 

между бариатрическим и герниологическим эта-

пом составляли 22,3 месяца (с колебаниями от 6 

до 87 месяцев) [28]. У M.M. Chandeze и соавт. в 

среднем через 21,5 месяца после бариатрического 

этапа [33]. Согласно мнению U.A. Dietz с соавт., 

герниопластика должна выполняться только по-

сле окончания катаболической фазы снижения 

массы тела, которая в среднем занимает 9-12 ме-

сяцев [14]. В своей работе D.J. Morrell и соавт. 

выполняли герниопластику через 13,5 ± 11,7мес. 

после БО [32]. Принятие решения о сроке выпол-

нения устранения ПОВГ после БО должно осно-

вываться на комплексной оценке: возможных 

рисков развития осложнений, ИМТ и выраженно-

сти симптомов грыжи. В случае «сложных» 

ПОВГ, большинство специалистов рекомендует 

проводить герниологический этап после того, как 

произойдет активный сброс веса и ИМТ снизится 

до 30-32кг/м², после компенсации ассоциирован-

ных ожирением заболеваний, стабилизации обще-

го физического состояния. Это способствует сни-

жению вероятности ИОХВ, связанных с белковой 

недостаточностью после БО. С другой стороны, 

затягивание с герниопластикой увеличивает риск 

ущемления и ОКН. 

Современные концепции консервативного 

лечения ожирения. Многие больные с ПОВГ и 
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прежде всего с МО не являются надежными кан-

дидатами для выполнения каких-либо операций, 

особенно категория больных с «симптомными» и 

«сложными» грыжами, которые уже перенесли 

операции на органах брюшной полости с выра-

женным спаечным процессом. У таких пациентов 

консервативная потеря веса перед герниопласти-

кой необходима с целью профилактики осложне-

ний. В исследовании M.J. Rosen и соавт., приняли 

участие 25 пациентов с ИМТ>35кг/м2, после дие-

ты, разработанной диетологами для потери веса 

перед герниопластикой ПОВГ. Средний ИМТ 

группы составил 49кг/м2, а средний начальный 

вес тела составил 128кг. Средний ИМТ снизился 

на 9кг/м2 за 17 месяцев. 22 больным выполнена 

плановая герниопластика после снижения веса. 

Только 3 пациентам выполнена срочная операция. 

Большинство пациентов смогли сохранить поте-

рянный вес в течение 18 месяцев после операции 

[34]. В клинической практике все больше появля-

ется интерес к медикаментозному лечению ожи-

рения [35]. В РФ рекомендованы три препарата: 

лираглутид, сибутрамин и орлистат. Сибутрамин, 

будучи ингибитором обратного захвата серотони-

на и норадреналина, способствует снижению веса 

за счет подавления чувства голода и повышения 

энергозатрат организма. Был одобрен к примене-

нию FDA в 1997 году, однако в 2010 году в связи 

с высокой частотой развития серьёзных сердечно-

сосудистых осложнений был изъят из обращения 

[36]. Орлистат, способствует снижению массы 

тела, путем угнетения желудочно-кишечной ли-

пазы и тем самым уменьшает количество жирных 

кислот, усвоенных в тонкой кишке [37]. Подтвер-

ждено, что орлистат также положительно влияет 

на контроль уровня глюкозы в крови и улучшает 

течение неалкогольного жирового гепатоза [38]. 

Агонисты рецепторов GLP-1 помимо инкреторно-

го эффекта, так же снижают выработку глюкозы в 

печени, подавляя глюконеогенез; повышают вос-

приимчивость скелетных мышц к инсулину; за-

медляют моторику желудка; улучшают сократи-

тельную способность миокарда и централизован-

но подавляют чувство голода [39]. Лираглутид, 

наряду с другими структурно модифицированны-

ми агонистами глюкагоноподобного пептида-1, 

формирует группу препаратов, эффективность 

которых более чем в 10 раз превосходит актив-

ность природного гормона. В целом, аналоги 

GLP-1 обеспечивают клинически значимое улуч-

шение контроля уровня глюкозы при минималь-

ном риске развития гипогликемии [40]. Средняя 

потеря веса при применении лираглутида через 56 

недель составляет порядка 8,4кг [41]. Арсенал 

лекарственных средств для лечения ожирения по-

стоянно растет, последним препаратом, одобрен-

ным FDA в ноябре 2023 года, стал тирзепатид. 

Нужно заметить, что в связи со своей дороговиз-

ной и многочисленными противопоказаниями к 

применению, для большинства пациентов данные 

препараты считаются не доступными, а их эффек-

тивность в настоящее время не превышает 5–10%. 

В течение пяти лет 60% пациентов не могут со-

хранить достигнутый результат снижения веса 

[42]. Главной причиной низкой эффективности 

является недостаточная приверженность к лече-

нию самих пациентов. Особый интерес представ-

ляет одноцентровое ретроспективное исследова-

ние V. Rodrigues-Gonçalves и соавт., где изуча-

лись различные методы лечения пациентов с 

ожирением и вентральными грыжами. Из 175 па-

циентов с ожирением, 148(84,6%) самостоятельно 

снижали вес соблюдением диеты, 15(8,6%) полу-

чали медикаментозное лечение, а 12(6,8%) была 

выполнена БО. Наибольшая медиана снижения 

веса наблюдалась после БО (20,7%), далее следо-

вали диетологический метод (4,6%) и медикамен-

тозная терапия (4,4%). Доля пациентов, адекватно 

подготовленных к плановой операции по поводу 

ПОВГ, составила 83%, 44% и 13% соответствен-

но, таким образом наилучшие результаты были в 

группе, где выполнялась БО [43]. 

В качестве снижения веса перед запланиро-

ванной герниопластикой ПОВГ, так же может 

быть использован метод эндоскопической ВЖБ 

[44]. Данный эндоскопический метод был одоб-

рен FDA в 2015 г. для пациентов с ИМТ 30-40 

кг/м2. S. Dąbrowiecki и соавт. сообщили о 25 па-

циентах, которым было выполнено ВЖБ. Часть 

пациентов этой группы готовилась к оперативно-

му лечению ПОВГ. Два пациента не перенесли 

установку ВЖБ, у остальных снижение ИМТ ва-

рьировалось от 2 до 6 кг/м2, что позволило им 

выполнить герниопластику [45]. Однако не всё 

так однозначно. Работа M.F. Leeman и соавт. по-

ставила под сомнение использование ВЖБ. В ис-

следовании ВЖБ устанавливали для снижения 

веса перед проведением БО. Пациенты, отказав-

шиеся от ВЖБ, самостоятельно снижали вес со-

блюдением диеты. Целью данного исследования 

было сравнить эффективность снижения веса с 

использованием ВЖБ. В исследовании приняли 

участие 28 пациентов, 15 из них выбрали ВЖБ, а 

13 отказались. Трём пациентам с ВЖБ потребова-

лась досрочное удаление ВЖБ из-за его непере-

носимости. Из оставшихся пациентов двое из 

группы ВЖБ и трое из группы самостоятельного 

контроля веса не достигли целевого показателя 

EWL в 10 %. В целом медианное значение EWL 

составило 17,1 % в группе с ВЖБ и 16,1 % в 

группе самостоятельного контроля веса. [46].  

Выводы. Вопрос хирургической тактики 

ПОВГ у пациентов с избыточной массой тела 

продолжает оставаться крайне актуальным на се-

годняшний день. Это связано с неуклонным ро-

стом числа таких больных с каждым годом, а 
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также с отсутствием единых утвержденных кли-

нических рекомендаций. Достаточно часто боль-

ные с ожирением, особенно с морбидным, имеют 

множество сопутствующих заболеваний и выра-

женные метаболические нарушения, что суще-

ственно повышает вероятность осложнений как в 

раннем, так и в позднем послеоперационном пе-

риоде. По этой причине выбор правильной стра-

тегии хирургического лечения становится реша-

ющим фактором для достижения положительного 

результата. Очевидным преимуществом симуль-

танных вмешательств является одновременное 

выполнение бариатрической операции и гернио-

пластики. Это позволяет в дальнейшем избежать 

осложнений, связанных с ПОВГ, сократить койко-

дни, проведённые больным в стационаре, повы-

сить экономическую эффективность лечения и 

общую удовлетворенность больного, поскольку 

отпадает необходимость в повторной госпитали-

зации и втором хирургическом вмешательстве. 

Многие специалисты рекомендуют проводить 

герниологическую операцию совместно с абдо-

минопластикой. Однако в связи с отсутствием 

бариатрического этапа у пациента сохраняется 

высокий риск повторного набора веса и рецидива 

грыжи. В то же время значительные риски, свя-

занные с анестезиологическим пособием и самой 

операцией у бариатрических больных, требуют 

минимизации продолжительности вмешательства 

и степени хирургической травмы. Поэтому часто 

применяется этапная тактика: сначала выполняет-

ся снижение веса (с помощью бариатрической 

операции или консервативных методов), а затем - 

герниологический этап. На сегодняшний день от-

сутствуют четкие рекомендации относительно 

оптимальных сроков проведения второй операции 

после первичной. Согласно литературным дан-

ным, прослеживаются основные тенденции в вы-

боре техники операции: герниологическую опе-

рацию целесообразно выполнять преимуществен-

но малоинвазивными методами (лапароскопиче-

скими или роботизированными) с обязательным 

использованием сетчатых имплантатов. Если ши-

рина дефекта не превышает 2 см, то возможно 

ушивание дефекта лигатурой из нерассасывающе-

гося материала. Сетчатые имплантаты следует 

располагать в ретромускулярном или экстра-

ретроперитонеальном слое передней брюшной 

стенки. 

В настоящее время необходима разработка 

четких критериев отбора пациентов с ожирением 

с учетом основных предикторов, влияющих на 

осложненное послеоперационное течение, для 

выполнения симультанного или многоэтапного 

лечения ПОВГ. 
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ПОСЛЕ-

ОПЕРАЦИОННЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ У 

БОЛЬНЫХ С ОЖИРЕНИЕМ 

 

Дворянкин Д.В., Курбаниязов З.Б., Рафиков Б.Р., 

Кочетков А.В., Аскаров П.А., Дворянкин М.Д. 

 

Резюме. В данной статье проанализированы 

литературные источники, касающиеся одной из са-

мых сложных и обсуждаемых в герниологии проблемы 

– выбора тактики хирургического лечения послеопера-

ционных вентральных грыж у пациентов с ожирени-

ем. Значимость этой темы определяется высокой 

распространенностью указанной категории больных и 

отсутствием единого подхода к лечению в клиниче-

ских рекомендациях. Зачастую больные с ожирением 

(особенно морбидным) имеют серьезный коморбидный 

статус и тяжелые метаболические расстройства, 

что приводит к высокому риску развития осложнений 

в раннем и позднем послеоперационном периоде. По-

этому выбор хирургической тактики играет карди-

нальную роль в благоприятном результате лечения. 

Очевидные плюсы одноэтапной тактики – когда сразу 

выполняется и бариатрическая операция и герниоло-

гическая, что позволяет уменьшить койко-дни, прове-

денные больным в стационаре, улучшить экономиче-

скую эффективность и общую удовлетворенность 

пациента, так как пропадает необходимость в по-

вторной госпитализации и операции. В то же время 

значительный риск, связанный с анестезией и самой 

операцией у бариатрических пациентов, диктует 

необходимость сокращать продолжительность вме-

шательства и степень хирургической травмы. По 

этой причине нередко применяется двухэтапная так-

тика: сначала снижение веса (с помощью бариатри-

ческой операции или консервативных методов), а за-

тем выполнение герниологического этапа. До сих пор 

нет точных рекомендаций, касающихся сроков выпол-

нения второго этапа после первичной операции. В ли-

тературе прослеживаются основные тенденции в 

вопросе выбора хирургической операции – саму гер-

ниопластику целесообразно осуществлять преимуще-

ственно малоинвазивными методами (лапароскопиче-

скими или роботизированными), с обязательной уста-

новкой сетчатых протезов, (если ширина дефекта 

больше 2 см.) и в ретромускулярную или экстраретро-

перитонеальную позицию. В настоящее время требу-

ется разработка четких критериев отбора больных с 

ожирением, с учетом основных предикторов, влияю-

щих на осложненное послеоперационное течение, для 

выполнения одноэтапного или двухэтапного лечения 

послеоперационных вентральных грыж. 

Ключевые слова: Бариатрическая хирургия, 

послеоперационная вентральная грыжа, ожирение, 

морбидное ожирение, лапароскопическая 

герниопластика, роботическая герниопластика, 

симультанная операция, ретромускулярные методы 
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