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Резюме. Операциядан кейинги дастлабки даврда яра асоратлари пайдо бўлишида семириб кетиш муҳим 

рол ўйнайди ва операциядан кейинги вентрал чурраларнинг кейинги чуррасини тузатишда релапслар. Клиник ва 

инструментал тадқиқот усуллари ёрдамида чурра тешигини ёпиш учун аутопластика ва аллопластикадан 

фойдаланган ҳолда турли даражадаги семизлик билан оғриган операциядан кейинги вентрал чурраси бўлган 82 

нафар беморни жарроҳлик даволашнинг қиёсий таҳлили ўтказилди. Диагностика учун вентрал чурраларнинг 

Чеврел-Ратҳ таснифи қўлланилди, семизлик тана массаси индекси бўйича аниқланди. Барча беморлар ан'анавий 

усулда чурра тузатишдан ўтказилди. Назорат текшируви 1, 6, 12 ойдан кейин ўтказилди. Статистик таҳлил 

семиришнинг оғирлигига ва жарроҳлик аралашув турига қараб яра асоратлари ва чурранинг такрорланишининг 

қиёсий кўрсаткичлари ёрдамида амалга оширилди. Тадқиқот шуни кўрсатдики, операциядан кейинги қорин 

бўшлиғи чурраси бўлган беморларда ортиқча вазн 17,1% ҳолларда ва чурранинг қайталанишининг 6,1% да 

операциядан кейинги яра асоратлари ривожланишида муҳим омил ҳисобланади. Операциядан кейинги вентрал 

чурраларни жарроҳлик даволашда жароҳат асоратларининг частотаси ва эҳтимоли ИИИ ва ИВ даражали 

семиришда, асосан, чурра эшигининг аутопластикасидан сўнг, операциядан кейинги узоқ муддатли даврда 

чурранинг қайталаниш хавфини сақлаб қолишда сезиларли даражада юқори бўлади. 

Калит сўзлар: аллопластика; автоопластика; семизлик; вентрал чурра. 

 

Abstract: Obesity plays an important role in the occurrence of wound complications in the early postoperative 

period and relapses in subsequent hernia repair of postoperative ventral hernias. A comparative analysis of the surgical 

treatment of 82 patients with postoperative ventral hernias with obesity of varying degrees, using autoplasty and alloplasty 

to close the hernia gate using clinical and instrumental research methods, was carried out. Chevrel-Rath classification of 

ventral hernias was used for diagnosis, obesity was determined by body mass index. All patients underwent hernia repair 

in the traditional way. The control examination was carried out after 1, 6, 12 months. Statistical analysis was carried out 

using comparative rates of wound complications and hernia recurrence depending on the severity of obesity and the type 

of surgical intervention. The study found that overweight in patients with postoperative ventral hernias is an important 

factor in the development of postoperative wound complications in 17.1% of cases and in 6.1% of hernia recurrences. The 

frequency and likelihood of wound complications in the surgical treatment of postoperative ventral hernias is significantly 

higher in obesity of III and IV degrees, mainly after autoplasty of the hernia gate, while maintaining the risk of hernia 

recurrence in the long-term period after surgery. 

Keywords: alloplasty; autoplasty; obesity; ventral hernia. 
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Введения. С увеличением количества и 

сложности операций на органах брюшной полос-

ти, органах нижнего таза и забрюшинной ткани 

частота послеоперационных вентральных грыж в 

современной хирургии продолжает расти. И не 

случайно послеоперационные вентральные грыжи 

занимают второе место после бубоноцеле, дости-

гая 20-22% от общего числа грыж живота. Ле-

тальность при послеоперационных вентральных 

грыжах составляет 7-10%, а при осложненных 

формах; он достигает 25%, особенно у пациентов 

с нарушением послеоперационных вентральных 

грыж. Примечательно, что частота рецидивов ги-

гантских грыж возрастает до 64% 1. Одной из ос-

новных причин возникновения послеоперацион-

ных вентральных грыж являются раненые гнойно-

воспалительные осложнения в раннем послеопе-

рационном периоде и рецидивы грыж после их 

оперативного удаления. Это также связано с на-

личием ожирения у пациентов 2. Ожирение также 

способствует появлению первичных послеопера-

ционных грыж живота после различных вмеша-

тельств на органах брюшной полости 3, 4. Таким 

образом, по мнению некоторых авторов, гной-

ность раны брюшной стенки у 50-54,5% пациен-

тов является причиной образования вентральных 

грыж 5, а иногда гнойность раны наблюдалась у 

68,9% пациентов с грыжами живота 6. Частота 

рецидива послеоперационных грыж также не 

снижается 7. Хирургическое лечение послеопера-

ционного периода. грыжи живота - одно из самых 

частых вмешательств на органах брюшной полос-

ти. В связи с этим профилактика ранних после-

операционных раневых осложнений при хирурги-

ческом лечении послеоперационных грыж живо-

та, в том числе при ожирении, остается острой 

проблемой современной герниологии 8, 9. Резуль-

таты хирургического лечения послеоперационных 

грыж живота остаются неудовлетворительными 

из-за того, что высокий процент отката, дости-

гающий 10-45,5%. Большая часть приходится на 

людей с ожирением 10-15. Неудовлетворенность 

результатами хирургического лечения послеопе-

рационных грыж живота, в том числе у людей с 

ожирением, мотивирует хирургов изучать профи-

лактику рецидивов грыж и разрабатывать наибо-

лее эффективные методы хирургических вмеша-

тельств. Приоритетными направлениями поиска 

новых подходов к лечению послеоперационных 

грыж живота являются усовершенствование про-

тезного отверстия герниопластики синтетически-

ми протезными имплантатами. Представляется, 

что сейчас необходимы такие тактические подхо-

ды, позволяющие хирургам дифференцированно 

выбирать метод эндопротезной герниопластики в 

зависимости от степени тяжести ожирения. 

Цель исследования: обоснование тактико-

технических аспектов хирургического лечения 

больных с вентральной грыжей и сопутствующей 

патологией органов брюшной полости, 

направленной на снижение частоты и тяжести 

осложнений после симультанных операций. 

Материалы и метод исследования. Изу-

чены результаты хирургического лечения 82 па-

циентов с послеоперационными вентральными 

грыжами с различной степенью ожирения с ис-

пользованием клинических и аппаратно-

инструментальных методов исследования. Из 82 

пациентов с послеоперационными вентральными 

грыжами 49 (59,8%) были госпитализированы в 

плановом порядке, а 33 (40,2%) - в срочном по-

рядке. Возраст пациентов от 29 до 79 лет; средний 

возраст составил 56,06 ± 3,4 года. Мужчин было 

14 (17,1%), женщин - 68 (82,9%). Длительность 

грыж у пациентов составляла от 3 месяцев до 10 

лет. Частота развития послеоперационных грыж 

живота зависела от вида и объема первичных 

вмешательств на органах брюшной полости. Так, 

послеоперационные вентральные грыжи чаще 

всего развивались после акушерско-

гинекологических операций у 27 пациентов 

(32,9%); вмешательства на желчевыводящих пу-

тях - у 16 (19,5%); после аппендэктомии - у 13 

(15,9%); операции по поводу травм живота - у 10 

(12,2%); заболевания желудка и двенадцатиперст-

ной кишки - у 7 (8,5%); острая кишечная непро-

ходимость у 5 (6,1%) и поджелудочная железа у 4 

пациентов (4,9%). У 51 пациента (62,2%) были 

интеркуррентные заболевания. У 32 пациентов 

(62,7%) выявлены патологии сердечно-

сосудистой системы; хроническая обструктивная 

болезнь легких диагностирована у 6 пациентов 

(11,8%); Заболевания желудочно-кишечного трак-

та выявлены у 7 пациентов (13,7%), сахарный 

диабет - у 6 пациентов (11,8%). Классификация 

Chevrel-Rath (1999), которую мы использовали в 

16, является наиболее приемлемой для послеопе-

рационных вентральных грыж. В основном он 

основан на определении трех основных парамет-

ров грыжи. В частности, согласно анатомической 

локализации грыж на брюшной стенке, медиана 

(M): выше пупочной (M1), около пупочный (M2), 

под пупочным (M3), M4 - в мечевидном отростке 

или лобке (M4); боковые (L): подреберье (L1), 

поперечные (L2), подвздошные (L3), поясничные 

(L4). По ширине грыжевого отверстия различают 

следующие (W): W1 - до 5 см (грыжа небольшого 

размера), W2 - 5-10 см (грыжа среднего размера), 

W3 - 10-15 см (грыжа большого размера). размер 

грыжи), W4 - более 15 см (гигантская грыжа), а 

также наличие и количество рецидивов грыжи 

после герниопластики (R): R0, R1, R2, R3 и т.д. 

Пациенты с вправляемыми грыжами определя-

лись клинически и с помощью УЗИ (сонографии) 

в случае невправимых грыж. Наконец, во время 

хирургических вмешательств регистрировали 
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размер грыжевого отверстия. Для определения 

наличия ожирения использовался индекс массы 

тела (ИМТ) в соответствии с рекомендациями 

ВОЗ (Всемирной организации здравоохранения). 

Всем пациентам выполнялась техника грыжесе-

чения традиционным способом. У 39 пациентов 

(47,6%) закрытие грыжевого отверстия выполне-

но методом аутопластики местными тканями. Ау-

топластическое закрытие грыжевого отверстия 

основывалось на формировании продольного или 

поперечного мышечно-апоневротического дубли-

ката из тканей вокруг грыжевого дефекта брюш-

ной стенки. Остальным 43 пациентам (52,4%) вы-

полнена аллопластика с использованием клеточ-

но-синтетических эндопротезов. В зависимости от 

состояния грыжевого отверстия аллопластика 

клеточным эндопротезом производится по одно-

му из трех вариантов, которые различаются рас-

положением эндопротеза. Так, в первой группе 

пациентов применяли метод «Onlay», при кото-

ром отверстие грыжи ушивали край к краю, а 

сверху нашивали ячеистую ткань, выступающую 

на 2–3 см за линию шва на апоневрозе. Во второй 

группе пластика применялась патч-методом, ана-

логичным методу «Inlay», где края грыжевого от-

верстия не сравнивались, а последние закрыва-

лись сверху клеткой, выступающей на 2-3 см за 

края грыжи. дефект. Клетку также фиксировали 

узловыми швами к апоневрозу по периметру 

грыжевого отверстия. Третья группа, метод 

«Sublay», использовался, когда проводился экс-

плантат субгалеального имплантата с последую-

щим сопоставлением по краям грыжевого отвер-

стия по типу от края до края. После выписки из 

стационара контрольный прием и наблюдение 

проводились через 1, 6, 12 месяцев. Статистиче-

ский анализ исследуемого материала проводился 

с использованием сравнительных показателей ра-

невых осложнений и рецидивов грыж в зависимо-

сти от степени тяжести ожирения и вида хирурги-

ческого вмешательства. Учет материала, обработ-

ка статистических данных производилась с по-

мощью компьютерной программы Biostatic. Раз-

личия между показателями оценивали с помощью 

критерия квадрата Пирсона и точного критерия 

Фишера. Пациентов исследуемых групп сравни-

вали по частоте выявления конкретного фактора 

риска с использованием отношения шансов (OR). 

Различия между сравниваемыми средними значе-

ниями оценивались с использованием значений 

стандартного отклонения и считались достовер-

ными по критерию Стьюдента при p <0,05. 

Результаты исследования. Средние грыжи 

(M) наблюдались у 63 пациентов (76,8%): M1 у 9 

пациентов (14,3%); М2 у 33 пациентов (52,4%); 

М3 у 13 пациентов (20,6%); M4 у 8 пациентов 

(12,7%); боковые грыжи (L) у 19 пациентов 

(23,2%). Ширина грыжевого отверстия была в 

пределах W1 у 11 пациентов (13,4%); Н2 у 45 

(54,9%); W3 у 16 (19,5%); W4 у 10 пациентов 

(12,2%). Наблюдались рецидивирующие грыжи: 

R0 у 72 пациентов (87,8%), R1 у 5 (6,1%), R4 у 3 

пациентов (4,9%), R3 у 1 пациента (1,2%). Среди 

82 пациентов ожирение I степени выявлено у 18 

пациентов (22%), ожирение II степени - у 42 па-

циентов (51,2%), ожирение III степени - у 17 па-

циентов (20,7%), ожирение IV степени. у 5 паци-

ентов (6,1%). Из 18 пациентов с послеоперацион-

ными грыжами живота и ожирением I степени 

аутопластика грыжи выполнена преимущественно 

в 15 случаях (83,3%) и в 3 случаях аллопластики 

(16,7%); из 42 пациентов с ожирением II степени 

аутопластика выполнена 15 пациентам (35,7%) и 

27 пациентам (64,3%) были выполнены различ-

ные виды аллопластики; Из 17 пациентов с ожи-

рением III степени аутопластика применялась у 9 

(52,9%) пациентов, аллопластика у 8 (47,1%), а 

пациентам с ожирением IV степени во всех 5 слу-

чаях выполнялась аллопластика грыжевого отвер-

стия. Методика Onlay применена у 20 (46,5%) па-

циентов при аллопластике; Техника «Inlay» ис-

пользовалась у 8 пациентов (18,6%), а метод 

«Sublay» - у 15 пациентов (34,9%) (табл. 1). 

В раннем послеоперационном периоде ра-

невые осложнения наблюдались у 14 (17,1%) па-

циентов (табл. 2). 

У 10 пациентов (71,4%) раневые осложне-

ния отмечены после аутопластики грыжевого от-

верстия (гнойность послеоперационной раны у 6 

пациентов, инфильтрат послеоперационной раны 

у 4 пациентов) и у 4 пациентов (28,6%) после ал-

лопластики клеточным эндопротезом. в виде ско-

пления серозной жидкости. 

 

Таблица 1. Распределение пациентов по методикам аллопластики грыжевого отверстия при послеопе-

рационных вентральных грыжах с ожирением 

Степень ожирения 
Тип аллопластики (n = 43) 

«On lay»; n (%) «In lay»; n (%) «Sublay»; n (%) Общий; n (%) 

I степень 3 (15%) - - 3 (7%) 

II степень 17 (85%) - 10 (66,7%) 27 (62,8%) 

III степень - 3 (37,5%) 5 (33,3%) 8 (18,6%) 

IV степень - 5 (62,5%) - 5 (11,6%) 

Общий; n (%) 20 (46,5%) 8 (18,6%) 15 (34,9) 43 (100%) 
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Таблица 2. Распределение раневых осложнений в зависимости от типа герниопластики послеопераци-

онных грыж живота при ожирении 

Виды раневых осложне-

ний 

Количество осложне-

ний (n = 14) 

Из них: 

Аутопластика (n = 39) Аллопластика (n = 43) 

Раневой абсцесс 6 6 - 

Инфильтрат раны 4 4 - 

Сбор серозной жидкости 4 - 4 

Общий; n 14 10 4 

 

Таблица 3. Распределение раневых осложнений при герниопластике послеоперационных грыж живота 

в зависимости от степени ожирения 

Степень ожирения 
Количество осложнений 

(n = 14) 

Из них: 

Аутопластика (n = 39) Аллопластика (n = 43) 

I степень (n = 18) 2 2 
 

II степень (n = 42) 3 3 - 

III степень (n = 17) 4 4 - 

IV степень (n = 5) 5 - 5 

Общий; n 14 9 5 

 

Таблица 4. Частота восстановления послеоперационных вентральных грыж у пациентов с ожирением 

Срок сдачи экзаменов 
Тип пластики грыжевого отверстия 

Аутопластика (n = 39); n (%) Аллопластика (n = 43); n (%) 

1 месяц - - 

6 месяцев - 1 (2,3%) 

12 месяцев 3 (7,7%) 1 (2,3%) 

Общий; n (%) 3 (7,7%) 2 (4,6%) 

 

Таблица 5. Частота восстановления послеоперационных вентральных грыж в зависимости от стадии 

ожирения 

Степень ожирения 

Тип пластики: 

Аллопластика (n = 43) Аутопластика 

(n = 39); n (%) «On lay»; n (%) «In lay»; n (%) «Sublay»; n (%) 

I степень (n = 18) - - - - 

II степень (n = 42) - - - 1 (2,6%) 

III степень (n = 17) - - - 2 (5,1%) 

IV степень (n = 5) - 2 (4,6%) - - 

Итого (n = 82) - 2 (4,6%) - 3 (7,7%) 

 

Все случаи скопления серозной жидкости 

наблюдались при пластическом эндопротезирова-

нии отверстия грыжи по методике Inlay. Из 14 

случаев развитие раневых осложнений отмечено у 

9 пациентов (64,3%) в группе пациентов с ожире-

нием III и IV степени и у 5 пациентов с ожирени-

ем (35,7%) I и II степени. Эти различия между по-

казателями оценивали с помощью критериях и 

квадрата критерия Пирсона тестового и точного 

Фишера тестов были статистически значимым (р 

<0,001, р <0,05, соответственно). Вероятность 

развития (ОШ) раневых осложнений при ожире-

нии III и IV степени в 7,6 раза выше, чем при 

ожирении I и II степени (95% ДИ: 2,2–26,6) (табл. 

3). 

В отдаленном периоде рецидив грыжи от-

мечен в 5 случаях (6,1%) (табл. 4). 

Рецидив после аутопластики произошел в 3 

случаях (60%) и в 2 случаях (40%) после аллопла-

стики. Различия между показателями, оценивае-

мыми с использованием критерия критериях и 

квадрат Пирсона и точного критерия Фишера, не 

были статистически значимыми (p> 0,05). Отно-

шение шансов (ОШ) развития рецидива грыжи у 

пациентов после аутопластики в 1,7 раза выше, 

чем при аллопластике (95% ДИ: 0,3-10,8). При 

этом рецидивы грыж отмечались у пациентов с 

ожирением II и III степени после аутопластиче-

ских операций. После аллопластики грыжевого 

отверстия клеточным эндопротезом по методике 

«Inlay» у пациента с IV степенью ожирения было 

2 случая рецидива (табл. 5). 

Как видно из таблицы 5, рецидив грыжи 

чаще наблюдался преимущественно у пациентов с 

ожирением III и IV степени в 4 случаях из 5 слу-
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чаев рецидива. Рецидив отмечен в 3 случаях по-

сле аутопластики и в 2 случаях после аллопласти-

ки. Различия между показателями, оцененными с 

использованием критерия хи-квадрат Пирсона и 

точного критерия Фишера, были статистически 

значимыми (p <0,05). Отношение шансов (ОШ) 

развития рецидива грыжи у пациентов с ожирени-

ем III и IV степени в 13,1 раза выше, чем у паци-

ентов с ожирением I и II степени (95% ДИ: 1,37–

124,89). 

Данные, полученные из справочных мате-

риалов, указывают на то, что рецидив развивается 

в первый год после операции при выполнении 

протезно-пластической пластики, в том числе у 

пациентов с ожирением. Нарушения обмена ве-

ществ в КТ вокруг отверстия грыжи могут быть 

связаны с генетическими особенностями и долго-

срочным существованием брюшной полости. сам 

дефект стенки. Они не противоречат данным 

морфологических исследований. Ведущие уче-

ные-хирурги делятся всеми методиками протези-

рования для закрытия дефектов брюшной стенки 

при реконструкции брюшной стенки и мостовид-

ном протезировании. В частности, методика ре-

конструкции включает комплекс технических 

приемов, результатом которых является полное 

восстановление анатомии брюшной стенки с по-

мощью клеточного эндопротеза. Ко второй кате-

гории методик относятся варианты операций, ко-

гда дефект брюшной стенки протезирован, но по-

следний не претерпевает значительных измене-

ний. Следует отметить, что предложенные терми-

ны помогают четко разграничить различные ва-

рианты хирургической техники. Размещение эн-

допротеза относительно отверстия грыжи во вре-

мя грыжесечения обозначается терминами 

«Onlay», «Sublay» и «Inlay». Современные иссле-

дователи поддерживают эту точку зрения, по-

скольку она позволяет хирургам из разных стран 

и клиник точно и безошибочно называть выпол-

няемые операции, четко стратифицировать паци-

ентов, адекватно оценивать и описывать резуль-

таты. Все эти методы протезирования имеют пра-

во на повседневное использование, в том числе с 

ожирением. Следует понимать, что для пациента, 

в том числе с ожирением, безопасны только нена-

тяжные методы операций. Этому способу отдают 

предпочтение за рубежом, а также во многих рос-

сийских клиниках. Следует признать, что исполь-

зуемые в настоящее время синтетические мате-

риалы инородного тела способствуют поддержа-

нию воспалительной реакции в ране из-за недос-

таточной биологической активности или неадек-

ватной структуры. В результате исследования ус-

тановлено, что у больных ожирением с послеопе-

рационными вентральными грыжами осложнения 

в основном наблюдались в раннем послеопераци-

онном периоде после аутопластики. Развитие ра-

невых осложнений при использовании техноло-

гии стретчинга мы связываем с нарушением мик-

роциркуляции. Ожирение усугубляет эти измене-

ния в тканях. Применение полипропиленовых 

клеточных эндопротезов у пациентов с ожирени-

ем и послеоперационными вентральными грыжа-

ми показало, что использование эксплантатов по-

зволяет ушивать ткани без значительного натяже-

ния, обеспечивая оптимальные условия для за-

живления ран. К недостаткам использования эн-

допротезов можно отнести образование медленно 

выводимого скопления серозной жидкости из-за 

реакции тканей на имплант. 

Выводы: Ожирение является одним из 

факторов риска развития раневых осложнений в 

раннем послеоперационном периоде после гры-

жесечения по поводу послеоперационных вен-

тральных грыж и последующей грыжи. Избыточ-

ная масса тела у пациентов с послеоперационны-

ми вентральными грыжами является важным фак-

тором развития послеоперационных раневых ос-

ложнений в 17,1% случаев и рецидива грыжи в 

6,1% случаев. Частота и шансы развития раневых 

осложнений при хирургическом лечении после-

операционных вентральных грыж значительно 

выше при ожирении III и IV степени. Частота вос-

становления послеоперационных вентральных 

грыж сохраняется после аутопластики грыжевого 

отверстия. Метод выбора герниопластики при по-

слеоперационных вентральных грыжах у пациен-

тов с ожирением - это методы ненатяжной алло-

пластики с клеточными эндопротезами. 
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ГЕРНИОАЛЛОПЛАСТИКА ПРИ ВЕНТРАЛЬНЫХ 

ГРЫЖАХ У БОЛЬНЫХ С МОРБИДНЫМ 

ОЖИРЕНИЕМ 

 

Курбаниязов З.Б., Абдурахманов Д.Ш., Давлатов С.С. 

 

Резюме. Ожирение играет важную роль в воз-

никновении раневых осложнений в раннем послеопера-

ционном периоде и рецидивов в последующем грыже-

сечении послеоперационных вентральных грыж. Про-

веден сравнительный анализ хирургического лечения 82 

пациентов с послеоперационными вентральными 

грыжами, имеющими ожирение разной степени, с 

применением аутопластики и аллопластики для за-

крытия грыжевых ворот с использованием клинико-

инструментальных методов исследования. Для диаг-

ностики использовалась классификация вентральных 

грыж Chevrel-Rath, ожирение определялось по индексу 

массы тела. Всем пациентам выполнена грыжесече-

ние традиционным способом. Контрольный осмотр 

проводился через 1, 6, 12 месяцев. Статистический 

анализ проводился с использованием сравнительных 

показателей раневых осложнений и рецидивов грыж в 

зависимости от степени тяжести ожирения и вида 

хирургических вмешательств. В ходе исследования 

установлено, что избыточная масса тела у пациентов 

с послеоперационными вентральными грыжами явля-

ется важным фактором развития послеоперационных 

раневых осложнений в 17,1% случаев и в 6,1% - при 

рецидивах грыж. Частота и вероятность раневых 

осложнений при хирургическом лечении послеопераци-

онных вентральных грыж значительно выше при 

ожирении III и IV степени, преимущественно после 

аутопластики грыжевых ворот, при сохранении риска 

рецидива грыжи в отдаленном периоде после опера-

ции. 

Ключевые слова: аллопластика; аутопластика; 

ожирение; вентральная грыжа. 

 


