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Цель. Изучить результаты лечения пациентов с послеоперационными срединными грыжами при 
ретромускулярном расположении протеза и ТС (two-cordlike)-пластике.

Материал и методы. Проведено проспективное исследование с включением в него 136 пациентов с по-
слеоперационными срединными вентральными грыжами. Пластика с ретромускулярным (sublay retromuscular) 
расположением сетки выполнена у 69 пациентов  (группа  клинического сравнения (ГКС)). Операция ТС-
пластики использована в 67 случаях, и эти пациенты составили основную группу (ОГ). В сроки 1 год и 2 года 
оценены результаты хирургического лечения у 62 пациентов из ОГ и 64 из ГКС. Критерии оценки – продол-
жительность операции и число послеоперационных осложнений, сроки оценки – один и два года.

Результаты. Отмечено, что существенно уменьшилась продолжительность оперативного вмешатель-
ства. При выполнении операций в ГКС время операции составило 90,2±15,2 мин (M±σ). При использова-
нии ТС-пластики (ОГ) продолжительность составила 40,3±12,1 мин. В ГКС выявлено, что в ранние сроки 
после операции осложнения были у 8 (11,6%) пациентов. В ОГ у 3 (4,5%) оперированных сформировались 
серомы, которые были ликвидированы пункционным путем. Один случай нагноения имел место в ГКС. 
Можно сделать вывод, что при использовании менее травматичной ТC-пластики отмечается снижение числа 
послеоперационных осложнений. Летальных исходов не отмечено. Выявлен один рецидив в ГКС, поздних 
осложнений не отмечено. Рецидивов и осложнений в поздние сроки после оперативного вмешательства в 
ОГ не наблюдали. 

Заключение. ТC-пластика является эффективным способом лечения пациентов со срединными по-
слеоперационными вентральными грыжами и имеет ряд преимуществ по сравнению с пластикой при ретро-
мускулярном расположении сетчатого протеза. ТС-пластика выполняется за более короткое время, обладает 
меньшей травматичностью, что приводит к снижению числа послеоперационных осложнений. 

Ключевые слова: срединная послеоперационная вентральная грыжа, лечение грыж, хирургическая сетка, 
ретромускулярная пластика, ТС-пластика

Objective. To investigate the treatment results of patients with the postoperative medial ventral hernias in the 
submuscular location of the mesh and TC-repair(two-cordlike).

Methods. The prospective study was carried out including 136 patients with postoperative mid-ventral 
hernias. Repair with submuscular mesh location was performed in 69 patients who made up the clinical comparison 
group (CCG). TC-repair surgery was applied in 67 cases. These are the patients of the main group (MG). In terms 
of 1 year and 2 years, the results of surgical treatment were evaluated in 62 patients from MG and 64 from CCG. 
Evaluation criteria were the duration of the operation and the number of postoperative complications, the timing of 
evaluation – one and two years.

Results. It was registered that the duration of the operation decreased significantly. During the operation in 
the CCG, the time of the operation made up 90.2±15.2 min (p <0.05). When using TC-repair surgery the duration 
was – 40.3±12.1 min. In the CCG, the complications occurred in 8 (11.6%) patients. In MG, in 3 cases (4.5%), 
seromas were formed, which were eliminated by a puncture method. One case of suppuration occurred in the CCG. 
It can be concluded that with the use of less traumatic TC repair, there is a decrease in the number of postoperative 
complications. Lethal outcomes are not registered. One recurrence was detected in the CCG, no late complications 
were noted. Relapse and complications in the later periods after surgery in the MG were not observed.

Conclusions. ТC-repair, being an effective treatment method of patients with medial postoperative ventral 
hernias, has a number of serious advantages in comparison to submuscular techniques in patients with submuscular 
location of the mesh. TC-repair demands less time, it has less traumatism, which leads to the reduction of the 
postoperative complications number.
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Научная новизна статьи
Разработан способ грыжесечения и пластики передней брюшной стенки синтетической сеткой «sublay» при 
лечении срединных, в том числе послеоперационных, вентральных грыж. Особенностью является простота 
исполнения, снижение травматичности хирургического вмешательства, сокращение времени операции, 
уменьшение числа послеоперационных осложнений. Условием разработанного способа хирургического 
лечения вентральных грыж является свободное сведение краев грыжевых ворот.

What this paper adds
The method of hernia repair and plastic repair of the anterior abdominal wall with a synthetic “sublay” mesh in the 
treatment of median, including postoperative, ventral hernias has been developed. The peculiarity is the simplicity 
of execution, reduction of the surgical intervention trauma, shortening of the operation time, decrease of the 
postoperative complications number. The condition of the developed method of ventral hernias surgical treatment 
is the free alignment of the edges of the hernia gate.

Введение

Послеоперационные вентральные грыжи 
(ПОВГ) в количественном отношении зани-
мают второе место после паховых грыж [1]. 
Среди ПОВГ значительную долю составляют 
срединные грыжи [2].

В настоящее время аутопластика оконча-
тельно уступила позиции современным техно-
логиям, основанным на применении синтети-
ческих материалов. Идеального материала до 
сих пор не получено, но поиск его и разработка 
ведутся непрерывно [3]. Предпринимаются 
попытки создать и новые конструкции из сет-
чатых полимеров с оригинальными способами 
их расположения и прикрепления в тканях [4]. 
Современные подходы в герниологии позволи-
ли радикально уменьшить частоту рецидивов и 
в большинстве случаев обеспечить достойное 
качество жизни оперированным пациентам [5]. 
Тем не менее, полностью избежать повторных 
операций не удается. Проблема рецидивов 
тесно связана со «сморщиванием» сетки, не-
соответствием размеров эндопротеза величине 
дефекта брюшной стенки, а также с генетиче-
ски детерминированным соотношением типов 
коллагена [6]. Применение синтетических 
материалов само по себе привело к появлению 
новых проблем. К ним, в частности, относят 
синдром хронической боли и чувство ино-
родного тела, которые причисляют к наиболее 
значимым факторам снижения качества жизни 
оперированных пациентов [5]. Выбор метода 
операции до сих пор является предметом на-
учных дискуссий [4]. Различают три основных 
варианта размещения сетки в тканях передней 
брюшной стенки: «оnlay», «inlay» и «sublay». 
Для лечения послеоперационных срединных 
вентральных грыж в последние годы наиболее 
распространена ретромускулярная пластика 
(sublay retromuscular – SRM) [7]. Способ отлича-
ет большая надежность. Количество рецидивов 
по разным данным, составляет от 2 до 12% [8]. 
Возможность применять легкие сетки с больши-
ми размерами пор достоверно снижает частоту 

синдрома хронической боли, минимизирует 
чувство инородного тела [9]. Ретромускулярное 
размещение сетки приводит к меньшему числу 
сером, поскольку экссудат хорошо резорбирует-
ся мышечной тканью [10]. По мнению ряда ав-
торов, ретромускулярная пластика представляет 
собой надежный, физиологически обоснован-
ный вариант реконструкции брюшной стенки, 
который может в ряде случаев претендовать на 
роль «золотого стандарта» при лечении паци-
ентов с вентральными грыжами [11]. 

Наиболее распространенным методом опера-
тивного лечения таких грыж является пластика с 
продольным вскрытием влагалищ прямых мышц 
живота в медиальных отделах, сшиванием краев 
грыжевых дефектов, расположением и фиксацией 
синтетических сетчатых материалов под прямыми 
мышцами живота. В заключении пластики швами 
соединяют передние листки влагалищ прямых 
мышц живота. К полипропиленовой сетке уста-
навливают два трубчатых дренажа [12]. 

Недостатком способа субмускулярного 
расположения сетчатого материала при за-
крытии грыжевого дефекта является то, что в 
результате сморщивания полипропиленовой 
сетки возможно формирование «слабых» мест 
и возникновение рецидивов. Для создания 
ложа сетчатых протезов требуется широкая 
сепарация и травматизация тканей, что ведет 
к послеоперационным осложнениям, болевому 
синдрому в раннем послеоперационном пе-
риоде, длительной продукции отделяемого по 
дренажу (дренажам).

В последнее время при средних по разме-
рам срединных ПОВГ мы используем технику 
ТC-пластики, которая предназначена для ча-
стичного решения вышеуказанных проблем у 
пациентов со средними размерами ПОВГ (W2, 
реже – W3), когда свободно сводимы края гры-
жевых ворот. Название операции происходит от 
словосочетания «two-cordlike» – двухжгутовый.

Цель. Изучить результаты лечения паци-
ентов с послеоперационными срединными 
грыжами при ретромускулярном расположении 
протеза и ТС (two-cordlike)-пластике.
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Материал и методы

Разработанный вариант ТC-пластики и 
проведенное исследование одобрены этиче-
скими комитетами Иркутской государственной 
медицинской академии последипломного обра-
зования и Дорожной клинической больницы на 
ст. Иркутск-Пассажирский ОАО «Российские 
железные дороги».

Исследование носило проспективный ха-
рактер. В основу его положен анализ 136 опера-
ций, выполненных у пациентов со срединными 
ПОВГ в 2015-16 гг. способами субмускулярной 
и ТC-пластики.

Операция в традиционном субмускулярном 
варианте [13] выполнена у 69 пациентов, кото-
рые вошли в группу клинического сравнения 
(ГКС). По методике ТC-пластики выполнена 
операция у 67 пациентов, которые вошли в 
основную группу (ОГ). 

Рандомизация пациентов осуществлена по 
типу случайного распределения [14] по мето-
ду «закрытых конвертов». Отбор пациентов с 
ПОВГ проводили по следующим критериям: 
лица мужского и женского пола от 18 до 80 лет, 
которым проводили плановое хирургическое 
вмешательство по поводу первичной срединной 
ПОВГ со свободным без натяжения сведением 
краев грыжевого дефекта. Критериями исключе-
ния являлись тяжелые соматические патологии 
и онкологические заболевания. Все операции 
выполнены под эндотрахеальным наркозом. 
Грыжевой мешок или погружали в брюшную 
полость, или иссекали. Опыт осуществлявших 
операции хирургов в герниологии был более 5 
лет. Контрольный осмотр, который носил не-
посредственный характер, производили через 
один и два года. Пациентов, не отвечающих 
вышеуказанным критериям, в сравнительный 
анализ не включали. 

Во всех случаях пластику выполняли стан-
дартной полипропиленовой сеткой, использо-
вали полипропиленовые нити.

В ГКС и ОГ пациенты имели статистиче-
ское соответствие по возрасту, полу, длитель-
ности заболевания, сопутствующей патологии, 
размерам грыжевых ворот. В своей работе мы 
использовали классификацию J.P. Chevrel – 
A.M. Rath 1999 г. (SWR-classification) [15].

Распределение пациентов по полу представ-
лено в таблице 1. По этому признаку различий 
между сравниваемыми группами не выявлено. В 
обеих группах преобладали пациенты женского 
пола. В ГКС – 76,9% женщин, 23,1% мужчин. 
В ОГ – 79,1% женщин, 20,1% мужчин. Средний 
возраст пациентов в ГКС составил 53,7±14,3 
года (М±δ), в ОГ – 50,3±14,8 года (М±σ). При 
статистическом анализе с применением кри-
терия Стьюдента различия между группами по 
возрасту отсутствовали (р>0,05).

50,7% грыж в ГКС и 49,3% в ОГ сформи-
ровались в сроки от одного года до трех лет. 
Длительный срок грыженосительства (>10 лет) 
имели 5,8% пациентов в ГКС и 4,5% в ОГ. 
Короткий анамнез (<1 года) отмечали у 8,7% 
пациентов в ГКС и у 7,5% в ОГ. По длитель-
ности заболевания группы статистически иден-
тичны (р>0,05). 

Характер грыж оценивали при помощи 
SWR-классификации. В ГКС грыжи с шириной 
грыжевых ворот W2 составили 89,9%, W3 –  
10,1%. В ОГ соответствующие показатели были 
следующими: W2 – 90,9%, W3 – 9,1%. Эти дан-
ные отражены в таблице 2. Статистических раз-
личий по размерам грыжевых ворот не выявлено. 
Количество пациентов, впервые обратившихся 
по поводу рассматриваемого заболевания, со-
ставило 92,8% в ГКС и 96% в ОГ. Рецидивный 
характер заболевание носило у 7,2% пациентов 
в ГКС и у 6% в ОГ, причем все рецидивы были 

Таблица 1
Соотношение пациентов в группах по полу

Таблица 2
Характеристика пациентов по ширине грыжевых ворот

Пол ГКС ОГ
абс. % абс. %

Мужчины
Женщины
Всего

16
53
69

23,1
76,9

14
53
67

20,9
79,1

рχ2 >0,05
Примечание: р2 – критерий χ2-Пирсона.

Группа W2 W3

ГКС (n=69) 62 (89,9%) 7 (10,1%)
ОГ (n=67) 61 (90,9%) 6 (9,1%)
рχ2 >0,05
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однократные. Большинство пациентов имели 
сопутствующую патологию, существенно повы-
шающую риск оперативного лечения. Из сопут-
ствующих заболеваний наиболее часто встреча-
лись пациенты с ожирением – 49,2% в ГКС, 
47,7% в ОГ, с артериальной гипертензией –  
45% в ГКС, 41,8% в ОГ и с ИБС – 14,5% в ГКС 
и 16,4% в ОГ. По сопутствующим заболеваниям 
группы также не различались (р>0,05). 

В основу ТС-пластики положены два 
принципа: нейтрализовать основное отрица-
тельное свойство полипропиленовой сетки, а 
именно ее «сморщивание», а также уменьшить 
травматичность операции. Методика может 
быть использована только при возможности, 
причем без натяжения свести края грыжевого 
дефекта и только при срединных грыжах раз-
личного генеза.

Способ ТС-пластики при срединных вен-
тральных и ПОВГ грыжах живота выполняют 
следующим образом. Производят разрез кожи 
и подкожной клетчатки, выделение и обработку 
грыжевого мешка, выделение грыжевых ворот.  
Скальпелем выполняют проколы передних 
стенок влагалищ прямых мышц живота. Про-
колы в передних стенках влагалищ прямых 
мышц живота производят отступя 0,6-1 см от 
их медиальных краев (рис. 1).

Количество проколов зависит от интраопе-
рационной ситуации, размеров грыжевых ворот 
и наличия соответствующих по длине инстру-
ментов.  Синтетический сетчатый материал 
сворачивают в форме двух валиков (рис. 2), диа-
метр поперечного сечения которых составляет 
0,5-1 см. Длина валиков должна превышать на 
1,5-2 см продольный размер грыжевых ворот в 
сомкнутом их состоянии. 

Изогнутыми зажимами через проколы в 
передних стенках влагалищ прямых мышц жи-
вота по медиальному их краю формируют ложе 
для валиков (рис. 3).

Далее теми же зажимами валики из сетча-
того материала через указанные выше проколы 
размещают во влагалищах прямых мышц жи-
вота (рис. 4 А, 4 Б). 

Концы валиков погружают под перед-
ние стенки влагалищ прямых мышц живота. 
Далее непрерывным швом полипропилено-
вой нитью размера 1,0 зашивают грыжевой 
дефект, захватывая в шов сетчатые валики, 
размещенные во влагалищах прямых мышц 
живота. Проколы в передних стенках вла-
галищ прямых мышц живота ушивают при 
ушивании грыжевого дефекта той же нитью. 
Послойно ушивают ткани (рис. 5 А, 5 Б).  
В подкожной жировой клетчатке оставляют 
единичный трубчатый дренаж.

Рис. 1. Проколы в передних стенках влагалищ пря-
мых мышц живота для введения свернутых из сеток 
валиков.

Рис. 2. Свернутые из полипропиленовых сеток ва-
лики.

Рис. 3. Формирование каналов для введения сетча-
тых валиков.
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Рис. 4. Размещение сетчатых валиков в медиальных 
отделах влагалищ прямых мышц живота. А – проце-
дура проведения валиков; Б – валики размещены во 
влагалищах прямых мышц живота.

Рис. 5. Закрытие грыжевого дефекта. А – процедура 
устранения грыжевого дефекта; Б – пластика закон-
чена, проколы в передних стенках влагалищ прямых 
мышц живота ушиты.

БА Б

Статистика

Статистическая обработка результатов ис-
следования произведена при помощи пакета 
программ Statistica for Windows 6.1 (cерийный 
номер АХХRO10E749701FA). Результаты 
сравнения пациентов в группах по возрасту 
и продолжительности оперативного вмеша-
тельства представлены в средних величинах со 
средним квадратичным отклонением (М±σ). 
Для сравнения достоверности различий дис-
кретных переменных, характеризующих пол, 
сроки грыженосительства, ширину грыжевых 
ворот, частоту рецидивов, сопутствующую 
патологию, применяли критерий Пирсона χ2. 
Различия являлись статистически значимыми 
при р<0,05. 

Результаты

При выполнении пластики sub lay 
retromuscular (ГКС) продолжительность опе-
ративного вмешательства составила 95,2±23,2 
мин. При использовании ТС-пластики (ОГ) 
продолжительность операции по времени 
была 55,3±12,1 мин. Таким образом, в ОГ 
продолжительность оперативного вмешатель-

ства была меньше, чем в ГКС (p<0,05). Про-
должительность оперативного вмешательства 
имела значение у пациентов с серьезной сома-
тической патологией, усложняло проведение 
эндотрахеального наркоза, требовало допол-
нительного введения пациентам наркозных 
препаратов. 

Все осложнения в изучаемых группах но-
сили ранний характер. Эти данные отражены 
в таблице 3. После выполнения операции с 
ретромускулярным расположением сетчатого 
протеза (ГКС) отмечено 8 (11,6%) осложне-
ний. В ранние сроки после операции в ОГ 
осложнений было 3 (4,5%). Очевидно, что при 
использовании менее травматичного способа 
ТC-пластики отмечается уменьшение числа 
послеоперационных осложнений. Единичные 
случаи нагноения отмечены как в ГКС, так и 
в ОГ. В ГКС причиной нагноения послужило 
формирование околосеточной гематомы. При 
выполнении ТС-пластики интраоперацион-
но были обнаружены лигатурные абсцессы 
вокруг лигатур после первичной операции. 
Несмотря на антибиотикопрофилактику, ис-
сечение абсцессов, антибактериальную тера-
пию, полноценное дренирование операцион-
ной раны, избежать осложнений не удалось.  

А

Таблица 3
Характеристика послеоперационных осложнений

Характер осложнения ГКС (n=69) ОГ (n=67)
Серома 
Гематома 
Инфильтрат 
Нагноение 

3 (4,3%)
2 (2,9%)
2 (2,9%)
1 (1,5%)

2 (3,0%)
–
–

1(1,5%)
Всего                  абс.(%)       8 (11,6%) 3 (4,5%)
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Ликвидировать нагноения, в обоих случаях 
удалось адекватным дренированием без уда-
ления протезных конструкций.

Летальных исходов не было. В сроки 1 год и 
2 года осмотрены 64 пациента из ГКС и 62 из ОГ. 
Зарегистрирован один (1,5%) рецидив в ГКС, 
осложнений позднего периода не отмечено. 

Обсуждение

Известно, что используемая для лечения 
послеоперационных вентральных грыж пласти-
ка с расположением сетчатого протеза sublay 
retromuscular отличается большой надежностью. 
Достаточная по размерам полипропиленовая 
сетка вызывает хроническое воспаление и 
формирует прочную соединительную ткань. 
Количество рецидивов прослеживается на уров-
не от 2 до 12%. Однако дальнейшее развитие 
герниологии диктует необходимость дифферен-
цированного подхода к каждому конкретному 
пациенту. Вариант ТС-пластики сохраняет все 
преимущества пластик с использованием сетча-
тых протезов в плане надежности. Полученные 
нами результаты свидетельствуют о том, что 
вариант ТC-пластики, в случаях безнатяжного 
сведения краев грыжевого дефекта, обладает ря-
дом преимуществ по сравнению со стандартной 
техникой sublay retromuscular. Операция менее 
травматична, для размещения сетчатого матери-
ала требует существенно меньшего по размерам 
ложа. Не требуется вскрытия влагалищ прямых 
мышц живота, мобилизации мышц, форми-
рования обширного ложа для размещения 
сетчатого протеза. Указанное обстоятельство 
ведет к сокращению числа осложнений (4,5% 
по сравнению с 11,6%). Немаловажным пред-
ставляется значительное сокращение времени 
оперативного вмешательства (40,3±12,1 мин по 
сравнению с 90,2±15,2 мин). Это достоинство 
разработанной технологии грыжесечения ПОВГ 
объясняется снижением объема хирургического 
вмешательства, простотой характера фиксации 
протеза, сокращением площади контакта тканей 
с инородным материалом.

Выводы

1. Способ ТC-пластики при хирургиче-
ском лечении срединных послеоперационных 
вентральных грыж размерами W2 и W3 имеет 
существенное преимущество перед наиболее 
распространенной техникой с расположением 
сетчатого протеза sublay retromuscular.

2. Способ ТC-пластики способствует сни-
жению объема и травматичности хирургическо-
го вмешательства, а это, в свою очередь, при-

водит к уменьшению количества внедряемого в 
организм инородного материала и уменьшению 
зоны контакта инородного материала с тканями 
организма.

3. При ТC-пластике выявлено уменьшение 
количества послеоперационных осложнений 
и снижение продолжительности оперативных 
вмешательств.
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