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Актуальность
Вентральные грыжи являются вторыми после 

паховых грыж по частоте встречаемости у взрослых. 
Они включают первичные вентральные грыжи и по-
слеоперационные грыжи, отличающиеся друг от друга 
этиопатогенезом. В зависимости от локализации разли-
чают грыжи срединной линии живота: эпигастральные, 
белой линии живота, пупочные грыжи (самые частые) 
и редкие латеральные грыжи, такие как грыжа Спиге-
лиевой линии и поясничной области. В зависимости от 
размера грыжевых ворот различают малые (до 2 см), 
средние (от 2 см до 4 см) и большие (более 4 см) грыжи 
[1].

Лапароскопический доступ является безопасной 
альтернативой открытому хирургическому методу у па-
циентов с малым и средним размером грыжевых ворот. 
Главными преимуществами являются минимальная по-
слеоперационная боль, короткий период восстановления, 
меньшая вероятность инфицирования послеоперацион-
ной раны. Особенно важно, что риск развития рецидива 
снижен по сравнению с открытыми способами пластики 
[2; 3].

Цель исследования
Улучшить результаты хирургического лечения вен-

тральных грыж у пациентов с малым и средним размером 
грыжевых ворот.
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Задачи исследования
1. Изучить возможность использования многослойной 

неадгезивной хирургической сетки ProceedTM Ethicon 
у больных с малым и средним размером грыжевых 
ворот;

2. Оценить результаты лапароскопического протезиро-
вания вентральных грыж передней брюшной стенки 
у больных с малым и средним размером грыжевых 
ворот;

3. Определить особенности послеоперационных ослож-
нений и возможность рецидива после лапароскопи-
ческой герниопластики. 

Материалы и методы 
На базе ГБУ РО «ГКБ № 11» г. Рязани  за период с мар-

та 2018 г.  выполнено 38 лапароскопических вмешательств 
у больных с малым (до 2 см) и средним размером (до 4 см) 
грыжевых ворот при вентральных грыжах передней 
брюшной стенки. Во всех случаях для пластики исполь-
зованы многослойные неадгезивные хирургические сетки 
ProceedTM Ethicon, прямоугольной формы, размерами 
5 × 10 см или 7,5 × 15 см. Возраст пациентов составил от 
24 до 62 лет. Среди них 18 мужчин, 20 женщин. 

Оперативная техника. После введения лапаро-
скопических инструментов через доступы в левом 
мезогастрии визуализировали грыжевой дефект. Ин-
вагинацию грыжевого содержимого осуществляли с 
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помощью мягких зажимов и диссектора, для диссекции 
тканей использовалась электрокоагуляция и ультразву-
ковой скальпель (Harmonic). Дополнительное закрытие 
грыжевого дефекта перед установкой имплантата вы-
полнено у 15 пациентов (39,5%), с помощью иглы для 
ушивания троакарных проколов. Хирургическая сетка, 
после доставки в брюшную полость через 10 мм троакар, 
располагалась с перекрытием не менее чем на 1,5–2 см 
краев грыжевого дефекта, неадгезивной поверхностью к 
висцеральным тканям. Фиксация производилась по пери-
метру имплантата, 4–6 узловыми швами, проведенными 
трансабдоминально через 2 мм проколы кожи. 

Результаты и обсуждение
За период с марта 2018 г. лапароскопическое протези-

рование передней брюшной стенки выполнено в 38 слу-
чаях. У пациентов была либо грыжа белой линии живота 
(n = 7, 18,4%), либо умбиликальная грыжа (n = 31, 81,6%). 
Средний диаметр грыжевых ворот составил 2,7±0,9 см. 
Среднее время операции составило 37,4±14,3 минуты, при 
этом среднее время, затраченное именно для установки 
имплантата, составило 12,2±4,1 минут. 

Пациенты оперированы вне зависимости от суще-
ствующего коморбидного фона и функциональной ак-
тивности. Трое пациентов страдали ожирением II–III ст., 
6 имели избыточный вес, у 3 диагностирован сахарный 
диабет 2 типа, у 12 гипертоническая болезнь II–III ст. 
Один из пациентов профессиональный спортсмен. 

Средний срок нахождения пациентов в стационаре 
составил 1,8 к/дней (от 1 до 5). Оценка интенсивности 
боли производилась по визуальной аналоговой шкале 
и составила 25±19% в первые сутки после операции, и 
7±5% через 1 месяц после операции. В первые сутки после 
операции (через 4 часа) пациенту разрешалось вставать 
и самостоятельно передвигаться по палате, пить. Прием 
пищи разрешался со вторых суток. Введение антибиотика 
(цефтриаксон) проводилось, за 30 минут до операции. 
Последующая антибактериальная терапия назначена у 
9 пациентов (23,7%) с факторами риска: сахарный диа-
бет 2 типа, избыточная масса тела и ожирение. С целью 
обезболивания использовано нестероидное противо-
воспалительное средство (кеторол) в 1–2 сутки после 
операции. У 6 пациентов (15,8%) введение анальгетиков 
продолжалось до 3–4 суток. Профилактика венозных 
тромбоэмболических осложнений осуществлялась ран-
ней активизацией больных, ношением компрессионного 
трикотажа у всех пациентов старше 30 лет, п/к введением 
антикоагулянтов у лиц с дополнительными факторами ри-
ска – избыточная масса тела и ожирение, сахарный диабет 
2 типа, нарушения ритма сердца и ишемическая болезнь 
сердца в анамнезе, возраст старше 35 лет. Проводилась в 
16 случаях (42,1%). 

Осложнений, таких как кровотечение, повреждение 
кишечника, нагноение, рецидив грыжи не наблюдали. 
У 2 пациентов (5,7%) на УЗИ мягких тканей передней 
брюшной стенки на 3 сутки после операции выявлено 

Рис. 1. Вид передней брюшной стенки до операции, маркирована грыжа 
белой линии живота и диастаз прямых мышц.

формирование сером в виде отграниченных полосок 
жидкости, без клинических проявлений. Дополнительных 
манипуляций не проводили – на контрольном УЗИ через 
3 недели данных за наличие сером нет. В 6 случаях (15,8%) 
пациенты первые 2 недели отмечали ноющие боли в об-
ласти фиксации имплантата, связанные с переменой по-
ложения тела и не требующие назначения анальгетиков. 

Способы лечения вентральных грыж у больных с 
малым и средним размером грыжевых ворот активно 
обсуждаются. Ряд авторов указывает на то, что время 
выполнения герниопластики при открытом и лапароско-
пическом способах сопоставимо [3; 4]. Лапароскопиче-
ский доступ позволяет получить полную информацию о 
состоянии передней брюшной стенки и выявить наличие 
«скрытых» грыж, не диагностированных до операции [5]. 
К ограничивающим использование лапароскопии факто-
рам относится тяжелое состояние пациента (сердечно-ле-
гочная недостаточность, асцит); случаи инфицирования 
и нагноения установленного ранее имплантата; фиксация 
петли кишечника к установленному ранее имплантату; 
ущемление в грыжевом мешке петли кишечника [6; 7]. 
Интересно, что в качестве фиксирующего элемента для 
стабилизации имплантата на передней брюшной стенке 
предлагается шовный материал, клипсы или их сочета-
ние. Показано, что выбор фиксирующего материала не 
отражается на качестве жизни и выраженности болевого 
синдрома в послеоперационном периоде [8]. Раннее 
восстановление после операции, уменьшение риска 
послеоперационных осложнений и отличный космети-
ческий результат достигаются использованием именно 
лапароскопического доступа [9–11]. 
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Выводы
1. Использование лапароскопической установки много-

слойной неадгезивной хирургической сетки Proceed-
TM Ethicon у больных с малым и средним размером 
грыжевых ворот – безопасный способ коррекции 
грыж передней брюшной стенки;

2. Использование неадгезивной хирургической сетки 
ProceedTM Ethicon эффективно для коррекции вен-
тральных грыж малого и среднего размеров. 

Клиническое наблюдение иллюстрирует операцию 
лапароскопической установки неадгезивной хирурги-
ческой сетки Proceed по поводу грыжи белой линии и 
диастаза прямых мышц живота.

Рис. 4. Имплантат фиксирован в брюшной полости.

Рис. 2. Вид грыжевого дефекта изнутри.

Рис. 3. Безадгезивная поверхность имплантата.

Рис. 5. Вид на операционном столе (окончание операции).

Рис. 6. Фото на 7 сутки. 
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