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Послеоперационной вентральной называется грыжа (ПОВГ) – дефект послеоперационного 

рубца после выполнения операций на брюшной полости



Признаки наружной грыжи живота
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КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ДИАГНОСТИКА 
• Клинические проявления 

ПОВГ определяются 
следующими 
характеристиками: 
локализация, размер, форма 
грыжевых ворот, 
функциональное состояние 
тканей передней брюшной 
стенки, состав грыжевого 
содержимого. 



Классификация, предложенная в 1983 году К.Д. Тоскиным и В.В. 

Жебровским 
• По величине: 
• - малые — локализуются в какой-либо области передней брюшной 

стенки, практически не изменяют общую конфигурацию живота, многие 
из них определяются только пальпаторно или при сонографическом 
исследовании; 

• - средние — занимают часть какой-либо области передней брюшной 
стенки, выпячивая ее; 

• - обширные — полностью занимают какую-либо область передней 
брюшной стенки, деформируя живот; 

• - гигантские — захватывают две, три и более областей брюшной стенки, 
резко деформируя живот  

• По локализации: 
• - эпигастриум, мезогастриум, гипогастриум
• По клиническим признакам: 
• - вправимая, невправимая, частично вправимая; 
• - одиночная, множественная; 
• - рецидивирующая и многократно рецидивирующая; 
• - ущемленная, перфоративная, с явлениями частичной или полной 

кишечной непроходимости. 



Классификацию J. Chevrel и R.M. Rath 

(SWR - classification, 1999) 

• - по ширине грыжевых 
ворот: W1 (до 5 см), W2 
(5-10 см), W3 (10-15 см), 
W4 (более 15 см); 

• - по локализации: М - 
срединная, CL - боковая, 
ML - сочетанная; 

• - по частоте рецидива: Rl, 
R2, R3 и более 



Жалобой больных с вентральными грыжами 
• боли, которые локализуются в области грыжевого выпячивания ближе к 

послеоперационному рубцу 
• диспепсические явления: тошнота, отрыжка, изжога, чувство дискомфорта в животе. 
• При осмотре больного выявляют послеоперационный рубец и ассиметрично по 

отношению к нему расположенное выпячивание различных размеров и формы. 
• При пальпации грыжевого выпячивания определяют его консистенцию, 

вправляемость в брюшную полость 
• По мере увеличение размеров вентральной грыжи физическая активность больных 

снижается, наблюдается спланхоптоз. Нарастают явления копростаза, который со 
временем приводит к эндотоксикозу с проявлениями интоксикационной 
энцефалопатии. 

• Диагностический алгоритм: лаборатор-ные, функциональные, бактериологические, 
УЗИ, рентгенографию, компьютерную томографию 



При послеоперационных грыжах живота в области грыжевого дефекта, по данным современных 

способов визуализации: УЗИ и компьютерной томографии, выделяют три наиболее часто 

встречающихся варианта нарушения топографии брюшной стенки



•  грыжевой дефект по средней линии живота образован 
медиальными краями прямых мышц, разобщенными 
вследствие разрушения белой линии при формировании 
грыжи, без нарушения целостности самих мышц;



топография грыжевого дефекта характеризуется не только разрушением 
белой линии, но и нарушением анатомической целостности и 
непрерывности прямых или боковых мышц брюшной стенки и их 
апоневротических футляров;



• топография грыжевого дефекта имеет признаки первого и второго варианта, 
но отличается обширным по площади дефектом тканей брюшной стенки 
(15x15 см и более), неправильной формой и выраженными явлениями 
атрофии и истончения мышц и апоневротических структур.



ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ 

Абсолютными показаниями к операции 
являются: - ущемление грыжи; - 
флегмона грыжевого мешка; - травма 
грыжи с подозрением на повреждение 
внутренних органов; - острая кишечная 
непроходимость. 

Противопоказаниями к проведению 
плановой операции являются: - 
сопутствующие заболевания сердца, 
легких, почек, печени в стадии 
декомпенсации; - онкологические 
заболевания IV стадии; - беременность.



Внешний вид брюшной стенки больной 
до операции



Магнитно-резонансная томограмма 
брюшной стенки  больной



Сепарация слоев передней брюшной 
стенки задним доступом



Внутрибрюшинно установлен 
композитный сетчатый протез



Внешний вид больной на  2-е сутки 
после операции



ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ 
Общепринятые этапы оперативного вмешательства:
•  - оперативный доступ к грыжевым воротам;
• - выделение и вскрытие грыжевого мешка, разделение 

сращений органов внутри мешка и в брюшной полости, 
иссечение и ушивание грыжевого мешка; 

• - мобилизацию краев грыжевых ворот; - пластику дефекта 
брюшной стенки; 

• - ушивание послеоперационной раны. 



Оперативный доступ к грыжевым воротам



Выделение грыжевого мешка.



Вскрытие грыжевого мешка



Рассечение сращений между петлями тонкой кишки.



Отсепаровка краев грыжевого дефекта перед 

иссечением грыжевого мешка



Иссечение краев грыжевых ворот (пунктиром показана 

линия разреза)



Способ Генриха



Способ Н.З. Монакова



Методика Н.И. Напалкова



Способы Бренера, B.H. Габая



Способ Сапежко





«onlay» имплантации
• недостатками техники «onlay» 

является частое развитие сером, 
вследствие широкой мобилизации 
подкожно-жировой клетчатки

• Применение техники «onlay» 
целесообразно: 1) при многократно 
рецидивирующих грыжах, когда 
имеются технические трудности при 
мобилизации предбрюшинного 
пространства; 2) в случаях рецидива 
после ранее выполненной 
герниопластики с использованием 
имплантата; 3) в случаях 
распластанного поверх апоневроза 
грыжевого мешка, требующего 
неизбежного обширного обнажения 
апоневроза.



Техники «inlay»



Методике «sublay»



Использование имплантатов с их размещением по принципам «onlay», «inlay», 

«sublay», «onlay+inlay» в комбинации с собственными тканями больного относят к 

комбинированной герниопластике.



Способ Тоскина-Жебровского

эвентрация 



Способ Rives



Лапороскопическая герниопластика
Преимущества эндоскопического протезирования
• 1) снижения травматичности и длительности 

оперативного вмешательства, сокращения 
пребывания в стационаре и количества 
осложнений у пациентов группы риска, 
особенно с ожирением; 

• 2) одномоментного закрытия множественных 
дефектов; 

• 3) закрытия дефектов в боковых отделах живота 
и после люмботомии, которые из-за дефицита 
сложно ушить местными тканями; 28 

• 4) лечения грыж после лапароскопических 
операций, при которых нет выраженного 
спаечного процесса, мышечно-
апоневротический дефект минимален при 
удовлетворительном состоянии передней 
брюшной стенки; 

• 5) протезирования передней брюшной стенки 
при параколостомических грыжах;

•  6) одномоментного выполнения вмешательства 
на других органах брюшной полости, в том 
числе других видов герниопластик.

Противопоказанием к лапароскопической 
герниопластике являются воспалительные 
изменения в области грыжевого мешка и его 
относительная невправимость.
 К недостаткам эндоскопической имплантации 
относится повышение частоты 
интраоперационной энтеротомии при 
адгезиолизисе. Это осложнение приводит к 
конверсии оперативного вмешательства с 
последующей герниопластикой измененными 
аутотканями.


























