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 Новые грыжи в местах фиксации импланта после герниопластики IPOM
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Резюме
Цель исследования. Оценка частоты и причин образования новых грыж в местах фиксации имплантата у пациентов после 
интраперитонеальной герниопластики (IPOM); определение целесообразности их считать рецидивом ранее существовав-
шей грыжи или новым видом грыжи, а также наличия методов профилактики их образования.
Материал и методы. Исследование проводили в соответствии с принципами составления предварительных обзоров  PRISMA 
Extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR), протокол зарегистрирован онлайн. Поиск опубликованных исследований осу-
ществляли в базах данных PubMed, Web of Science, Scopus, RSCI. В работу включали опубликованные клинические иссле-
дования любой степени доказательности, в которых после выполнения герниопластики IPOM выявлялись повторные гры-
жи, тем или иным образом связанные с применением фиксаторов.
Результаты. После отбора в исследование включено 9 работ с описанием 12 клинических случаев. У 8 пациентов имелась 
четкая взаимосвязь образования грыжи с повреждением брюшной стенки трансфасциальными швами, у 2 имелось подо-
зрение на подобный механизм, у 2 повреждение было вызвано степлерными фиксаторами. Чаще других причинами по-
вреждения являлось натяжение тканей между лигатурой и сеткой или между двумя соседними лигатурами, ретракция им-
плантата или непосредственное его повреждение. Авторы 5 работ считают, что такие грыжи являются рецидивом, в 4 ра-
ботах высказывается мнение, что это новый вариант послеоперационной грыжи.
Заключение. Объем публикаций пока не позволяет сделать однозначные выводы об истинной частоте и причинах обра-
зования грыж в зонах фиксации имплантата после герниопластики IPOM. Вероятность их появления выше при использо-
вании шовной фиксации, однако другие варианты механической фиксации также не позволяют избежать этого явления. 
Наиболее вероятными причинами возникновения грыж служат прорезывание швов из-за избыточного натяжения имплан-
тата или его повреждение фиксаторами. Такие грыжи можно однозначно расценивать как рецидив только при наличии 
дефекта сетки в области фиксации. Отсутствие избыточного натяжения имплантата, уменьшение количества трансфас-
циальных швов в пользу кнопочных фиксаторов, их расположение на достаточном расстоянии от края сетки снижают ве-
роятность образования таких грыж.

Ключевые слова: вентральная грыжа, послеоперационная грыжа, лапароскопическая интраперитонеальная герниопласти-
ка, внутрибрюшинная пластика, рецидив, осложнения.
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Abstract
Objective. Purpose of the study is to evaluate the frequency and causes of new hernias at implant fixation sites in patients af-
ter intraperitoneal hernia repair (IPOM), to determine whether they should be considered a recurrence of a pre-existing hernia 
or a new type of hernia, and are there methods to prevent their formation.
Material and methods. This scoping review was reported according to PRISMA Extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR) 
and the protocol was registered online. A systematic search was conducted in PubMed, Web of Science, Scopus, RSCI. Studies 
were selected in which, after IPOM hernia repair, new hernias were detected at the sites of implant fixation.
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Results. After selection, the study included 9 publications describing 12 case reports. The relationship between hernia formation 
and damage to the abdominal wall with transfascial ligatures was present in 8 patients, this mechanism was suspected in 2 pa-
tients and in 2 patients the damage was caused by tackers. More often, the causes of damage were tissue tension between the su-
ture ligature and the mesh or between two adjacent ligatures, retraction or direct damage to the mesh. The authors in 5 publica-
tions believe that new hernias are a recurrence, in 4 publications they are of the opinion that this is a new type of incisional hernia.
Conclusion. The number of publications does not yet allow making unambiguous conclusions about the true frequency and caus-
es of hernia formation in the implant fixation areas after IPOM hernia repair. The probability of their occurrence is higher when 
using suture fixation, however, other options for mechanical fixation also do not allow avoiding this phenomenon. The most like-
ly causes of hernias are the eruption of sutures due to excessive tension of the implant or its damage by fixators. Such hernias 
can be unambiguously regarded as a recurrence only if there is a mesh defect in the area of fixation. The absence of excessive ten-
sion on the implant, the reduction in the number of transfascial sutures in favor of tacks, and their location at a sufficient distance 
from the edge of the mesh reduce the likelihood of such hernias.

Keywords: abdominal hernia, incision hernia, transfascial suture hernia, tack hernia, laparoscopic hernia repair, intraperitoneal 
onlay mesh, recurrence, complications.
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Введение

Лапароскопическая интраперитонеальная герни-

опластика (IPOM) на в настоящее время признана оп-

тимальным методом лечения пациентов с первичны-

ми и послеоперационными вентральными грыжами 

с шириной грыжевых ворот до 8 см [1, 2]. Несмотря 

на наличие ряда неоспоримых преимуществ перед 

другими методами герниопластики, он так же не по-

зволяет избежать возникновения рецидивов, часто-

та которых доходит до 5—7% в течение первых 2 лет 

после операции [2—5].

Причины рецидивирования могут быть различ-

ными. Чаще других в их роли выступают недоста-

точное перекрытие дефекта апоневроза сеткой, неа-

декватная фиксация имплантата с возникновением 

бокового отрыва, пропущенные небольшие дефек-

ты апоневроза или инфицирование [6, 7]. Но в этио-

логии рецидивов имеются и более редкие причины, 

связанные с фиксацией имплантата. При этом обра-

зуются так называемые шовные, фиксационные или 

кнопочные грыжи («suture hernia», «tack hernia») [8, 9]. 

Причиной их возникновения служит повреждающее 

воздействие фиксаторов на структуры брюшной стен-

ки и/или структуру имплантата как непосредствен-

но в момент выполнения операции, так и в послеопе-

рационном периоде. Высказывается сомнение в том, 

что все варианты таких грыж следует относить к ре-

цидиву, так как часть их локализуется на расстоянии 

от ранее устраненного дефекта [8].

Таким образом, основной целью данного пред-

варительного обзора явилась оценка частоты и при-

чин образования новых грыж в местах фиксации им-

плантата у пациентов с вентральными грыжами после 

интраперитонеальной герниопластики IPOM. Кроме 

того, в ходе исследования сделана попытка ответить 

на вопрос, всегда ли такие грыжи являются рециди-

вом, следует ли считать их новым видом вентраль-

ной грыжи и существуют ли методы профилактики 

их образования?

Материал и методы

Исследование планировали в соответствии с прин-

ципами составления предварительных обзоров  PRISMA 

Extension for Scoping Reviews ( PRISMA-ScR) [10]. Про-

токол зарегистрирован на сайте https://osf.io 01 мая 

2022 г. и доступен по адресу https://doi.org/10.17605/

OSF.IO/TDAQ8 [11]. Поиск опубликованных иссле-

дований в базах данных PubMed, Web of Science, Sco-

pus, RSCI проводили 7 мая 2022 г. Временные и язы-

ковые ограничения не применяли.

При работе с базой PubMed использовали следу-

ющий поисковый запрос: (((abdominal hernia OR ven-

tral hernia OR umbilical hernia OR epigastric hernia OR 

hiatus hernia OR diaphragmatic hernia OR paraesopha-

geal hernia OR incisional hernia OR parastomal hernia) 

AND (laparoscopic hernia repair OR intraperitoneal on-

lay mesh OR IPOM)) AND (recurrence OR complication 
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OR tack hernia OR suture hernia)) NOT (groin hernia OR 

inguinal hernia OR femoral hernia OR perineal hernia). 

При поиске в других базах данных поисковый запрос 

был изменен в соответствии с требованиями систе-

мы (см. Приложение). При поиске в русскоязычной 

базе данных применяли русские аналоги приведен-

ных выше терминов.

После осуществления поиска во всех базах дан-

ные экспортировали в библиографический менед-

жер Zotero 6.0.5, где проводили удаление дублика-

тов. Независимо двумя исследователями на первом 

этапе ссылки проверялись на соответствие требова-

ниям по названию публикации и аннотации, на вто-

ром — по содержанию полного текста. Дополни-

тельно проводили поиск по методу «снежного кома» 

(«snowball search») в списках цитируемой литерату-

ры найденных источников и в списках статей, цити-

рующих данные работы. Возникающие разногласия 

устраняли путем обсуждения с привлечением тре-

тьего исследователя.

В работу включали опубликованные клинические 

исследования любой степени доказательности, в ко-

торых после выполнения интраперитонеальной гер-

ниопластики конечным исходом являлись повторные 

грыжи, тем или иным способом связанные с примене-

нием фиксаторов. Экспериментальные работы были 

исключены из-за коротких сроков наблюдения, об-

зоры литературы, систематические обзоры и мета-

анализы — из-за отсутствия исходных данных. Кро-

ме того, были исключены статьи, для которых не уда-

лось получить полный текст.

В целях дальнейшей оценки извлекали следую-

щие данные: дизайн исследования, число участников, 

локализация грыжи перед герниопластикой IPOM, 

вид хирургического вмешательства, тип импланта-

та, вариант фиксации, время с момента операции, 

число предыдущих герниопластик, новая локализа-

ция и размер дефекта брюшной стенки, причина его 

возникновения, мнение авторов об этиологической 

принадлежности грыжи, метод оперативного лечения 

новой грыжи. Оценку данных проводили с исполь-

зованием методов описательной и логической стати-

стики. Для количественных данных по причине ма-

лой выборки были рассчитаны только абсолютные 

величины. По этой же причине не проводили оцен-

ку качества включенных работ.

Результаты

Поиск в 4 базах данных выявил 14 107 публика-

ций. После объединения результатов и удаления ду-

бликатов были отобраны 8234 статьи (см. рисунок). 
На следующем этапе после изучения резюме их число 

сократилось до 258, из которых после изучения пол-

ного текста отобрано 7 [7—9, 12—15]. Поиск с при-

менением метода «снежного кома» позволил выявить 

еще 2 релевантные публикации [16, 17]. В результа-

те отбора в исследование окончательно было вклю-

чено 9 работ.

Все включенные исследования являлись наблю-

дательными. В большинстве из них описан один 

клинический случай, еще в 3 работах представлено 

по 2 случая (см. таблицу). В общей сложности новые 

грыжи после герниопластики IPOM были выявлены 

у 12 пациентов, из них у 5 имелось патологическое 

ожирение. Ни в одном рандомизированном клини-

ческом исследовании не обнаружено четких указа-

ний на грыжи, возникшие вследствие фиксации им-

плантата. В ряде работ отмечено, что встречаются ре-

цидивы, причиной которых могли быть фиксаторы 

или трансфасциальные швы. Например, у B. Heni-

ford и соавт. [1] есть указание на 2 подобных «реци-

дива» за пределами зоны установки имплантата, од-

нако информации о связи с фиксаторами нет.

Причиной выполнения герниопластики IPOM 

у всех 12 пациентов служили послеоперационные 

грыжи. У 7 пациентов они располагались в зоне пуп-

ка или параумбиликально (М3 по классификации Ев-

ропейского общества герниологов (EHS)), у 2 — в ги-

погастрии (М4), у 1 — в эпигастрии (М2), у 1 занима-

ли эпигастрий и параумбиликальную зону (М2—3), 

еще в 1 случае локализация грыжи не указана. В 1 слу-

чае пупочная грыжа сочеталась с диастазом прямых 

мышц живота.

Не удалось найти ни одной работы, в которой гер-

ниопластика IPOM выполнялась из открытого до-

ступа. Все вмешательства проводились с использо-

ванием эндовидеохирургических технологий, чаще 

без аппроксимации краев грыжевого дефекта. Толь-

ко в 2 случаях было выполнено ушивание грыжевых 

ворот (модификация IPOM+).

Наиболее часто (5 случаев) применялись имплан-

таты с висцеральным покрытием из вспененного по-

литетрафторэтилена (пПТФЭ). Из них в 2 случаях 

использовался протез DualMesh и DualMesh Plus 

(«Gore», США), в 1 — имплантат из полипропилена 

с покрытием из пПТФЭ — Composix («Bard», США), 

в 2 работах — коммерческое название протеза из по-

литетрафторэтилена не указано. Еще в 2 случаях при-

менялся композитный имплантат из полиэстера с по-

крытием из коллагена Parietex Composite («Medtron-

ic», Ирландия), в 1 случае — композитный протез 

с покрытием из окисленной восстановленной цел-

люлозы и в 1 случае — сетка из полипропилена и по-

лиглактина Vypro («Ethicon», США). Еще в 3 случаях 

модификация имплантата или коммерческое назва-

ние не указаны, однако при изучении рисунков в од-

ной из работ [17] можно предположить, что исполь-

зовался имплантат из полиэстера Parietex Composite 

или Symbotex («Medtronic», Ирландия).

Трансфасциальные лигатуры были использованы 

для фиксации имплантата у всех 12 пациентов. При ле-

чении 7 из них применялись  трансфасциальные швы 



60 ENDOSCOPIC SURGERY, 2023, Vol. 29, 4

ОБЗОР REVIEW

и степлерные фиксаторы, в 1 случае трансфасци-

альные швы использовались в комбинации с циа-

ноакрилатным клеем Glubran 2 («Gem», Италия), 

еще в 4 случаях есть указание только на примене-

ние трансфасциальных швов без упоминания дру-

гих видов фиксации. В одной из работ применялись 

трансфасциальные лигатуры из рассасывающегося 

материала, еще в одной — резорбируемые гарпун-

ные фиксаторы.

Число накладываемых трансфасциальных швов ко-

лебалось от 2 до 12. Чаще их число составляло 4. В ряде 

работ число швов не указано, еще в одной публикации 

отмечено, что швы накладывались через каждые 5 см.

Количество используемых степлерных фиксато-

ров, а также соотношение их количества и площа-

ди имплантата в работах не исследовалось. В 1 слу-

чае отмечено, что скрепки накладывались через каж-

дые 1—1,5 см, в 2 случаях использовалась методика 

«двойной короны».

Период от момента выполнения герниопласти-

ки IPOM до проведения плановой операции по по-

воду новой грыжи составлял от 6 до 72 мес (в сред-

нем 30,64±5,92 мес). Исключение составило 1 сроч-

ное вмешательство, проведенное через 3 сут с момента 

установки имплантата [16]. Оно было связано с ущем-

лением тонкой кишки в дефекте имплантата, воз-

никшем из-за повреждения рассасывающимся гар-

пунным фиксатором. В зоне установки импланта-

та у 8 пациентов ранее была выполнена только одна 

герниопластика, еще у 4 — две.

Блок-схема отбора исследований.
Flow diagram of the literature search.
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Вновь возникшие дефекты брюшной стенки ча-

ще локализовались по наружному краю ранее уста-

новленного имплантата (7 случаев). В 3 случаях 

имелся центральный разрыв сетки, еще в 2 грыже-

вые ворота располагались на расстоянии от края 

имплантата. В последних случаях между краем им-

плантата и грыжевым дефектом располагалась со-

стоятельная шовная лигатура, вызвавшая образо-

вание этого дефекта.

Размеры новых грыжевых ворот колебались 

от 5×7 мм до 70×80 мм. В 1 случае имелось 2 дефек-

та, еще в 2 случаях — 3 дефекта апоневроза. Множе-

ственные дефекты всегда располагались по краю сет-

чатого импланта.

Из 12 случаев в 8 имелась четкая связь образова-

ния грыжи с повреждением брюшной стенки транс-

фасциальными швами. Еще в 2 случаях авторами вы-

сказано обоснованное подозрение на подобный ме-

ханизм. В оставшихся 2 случаях авторы связывают 

повреждение с воздействием спиральных нерасса-

сывающихся фиксаторов или рассасывающихся гар-

пунных фиксаторов. Из 3 центральных разрывов им-

плантата только в 1 случае причиной был трансфас-

циальный шов.

По мнению авторов, механизмом образования де-

фекта являлось прорезывание тканей брюшной стен-

ки избыточно натянутыми между имплантатом и фас-

цией лигатурами [8, 13, 15], в том числе в результате 

ретракции имплантата [8, 14], или непосредственное 

его повреждение в месте фиксации [7, 13, 16].

В 5 работах авторы считают, что эти грыжи явля-

ются рецидивом [7, 9, 12—14], в 4 публикациях вы-

сказывается мнение, что это новый вариант послео-

перационной грыжи [8, 9, 14, 15], еще в 1 случае по-

зиция авторов четко не обозначена [16]. В 1 случае 

несколько послеоперационных грыж, локализую-

щихся по левой границе прямых мышц, характери-

зуются как грыжи спигелиевой линии [17].

Оперативное лечение вновь возникшей грыжи 

в 8 случаях выполнено полностью лапароскопиче-

ски, в 2 — гибридным способом, еще в 2 — традици-

онным способом. Во всех 12 исследованиях проведен-

ное лечение позволило избежать дальнейших рециди-

вов, при этом в 8 из них указаны сроки наблюдения 

от 3 до 19 мес. Еще в 4 случаях длительность наблю-

дения не указана.

Как правило, основным методом лечения при 

полностью лапароскопическом варианте являлась 

установка второго имплантата, перекрывающего де-

фект, без удаления имеющейся сетки. Такой прин-

цип использован у 7 пациентов с дефектами, возник-

шими ближе к краю имплантата. Следует отметить, 

что ни в одной из этих работ нет указания на пред-

варительное ушивание грыжевых ворот. При нали-

чии центрального разрыва имплантата в 1 случае сет-

ка была удалена, а дефект замещен новым импланта-

том. Еще в 2 случаях использован гибридный вариант, Ха
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при  котором во время лапароскопии выполнено вы-

деление грыжевых ворот, а их ушивание — из тра-

диционного локального доступа, при этом еще один 

имплантат не устанавливался. При лапароскопиче-

ском варианте вмешательства для фиксации имплан-

тата в 3 случаях применялись трансфасциальные швы 

и степлерные фиксаторы, в 4 — изолированно нерас-

сасывающиеся или рассасывающиеся скрепки, еще 

в 1 случае фиксация не описана.

При традиционном способе лечения, проведен-

ном у 2 пациентов, выполнена операция Rives—Stop-

pa. В первом случае изначально планировалось вме-

шательство из традиционного доступа с абдомино-

пластикой, во втором выполнена конверсия из-за 

необходимости фиксации имплантата в зоне таза.

Обсуждение

Первое упоминание о возникновени и грыжи, свя-

занной с повреждением структур брюшной стенки 

фиксаторами после интраперитонеальной гернио-

пластики, встречается в работе K. LeBlanc [8]. Авто-

ром указывается, что это не рецидив, вводится новое 

определение «фиксационной» или «кнопочной» гры-

жи («tack hernia») и высказывается предположение, 

что причинами ее возникновения являются трансфас-

циальные швы, так как клинически проявляющие се-

бя дефекты располагались по краю имплантата имен-

но между двумя лигатурами. При этом также указано, 

что повреждение апоневроза могут вызывать и спи-

ральные фиксаторы, так как были выявлены клини-

чески не проявляющие себя небольшие дефекты не-

посредственно в местах их локализации.

F. Muysoms и соавт. в 2007 г. вводит определение 

«шовная грыжа» («suture hernia»), так как у представ-

ленных им пациентов грыжи локализовались имен-

но в зоне трансфасциальных швов [9]. Нельзя исклю-

чить, что подобные грыжи возникают и после других 

вмешательств, например, onlay или sublay, однако 

установить причину даже при выполнении лапаро-

скопии крайне сложно [9, 12].

Случаи выявления грыж, связанных с фиксаци-

ей имплантата, диагностируются редко. При анали-

зе результатов большого числа клинических иссле-

дований, оценивающих рецидивы и осложнения, 

проведенном в нашей работе, указания на выяв-

ление подобной этиологической причины не най-

дены. Это может быть связано с тем, что при боль-

шом размере грыжи становится практически не-

возможно установить взаимосвязь повреждения 

с фиксацией. Данный факт подтверждается неболь-

шими размерами выявленных в нашем анализе де-

фектов апоневроза (от 0,5 до 4,3 см). Размер гры-

жевых ворот 7×8 см в одном из исследований [13] 

объясняется проведением измерения после удале-

ния имплантата. Еще в ряде случаев хирурги да-

же не задумываются об этиологии и патофизиоло-

гии возникающих изменений. Например, в работе 

S. Dey и соавт. [4] при оценке 222 операций у па-

циентов по поводу рецидива грыжи, которым в по-

следующем выполнена операция IPOM, имеются 

фотографии с грыжевыми дефектами по краю им-

плантата, очень похожими на «шовные грыжи». 

К сожалению, в тексте работы нет указания на воз-

можные причины рецидивов.

До настоящего времени нет однозначного опре-

деления для таких грыж. В работах фигурируют по-

нятия «шовная грыжа» («suture hernia») [9, 13—15], 

«трансфасциальная шовная грыжа» («transfascial 

suture hernia») [12, 15], «трансфасциальная грыжа» 

(«transfascial hernia») [14], «фиксационная грыжа» 

или «кнопочная грыжа» («tack hernia») [8]. Вызывает 

недоумение позиция T. Tatara и соавт. [17], при кото-

рой грыжи, выявленные по левому краю имплантата, 

причиной которых явились разрывы тканей транс-

фасциальными лигатурами, классифицируются как 

грыжи спигелиевой линии. Авторы приводят ссыл-

ку на работу [18], в которой описано 10 клинических 

случаев грыжи спигелиевой грыжи. Однако в дан-

ной работе четко указано, что они не были связаны 

с послеоперационным рубцом, т.е. не являлись по-

слеоперационными.

Вопрос этиологической принадлежности грыж, 

возникающих в зоне фиксации имплантата, к насто-

ящему времени продолжает обсуждаться. Есть мне-

ние, что такие грыжи не являются рецидивом, так как 

новый дефект апоневроза не является продолжени-

ем предыдущего [8]. Это может быть справедливым 

для дефектов, возникающих по краям имплантата 

или за его пределами. В то же время не вызывает со-

мнения, что грыжи, сформировавшиеся в зоне цен-

трального разрыва сетки, следует относить именно 

к рецидиву [7, 13]. По мнению K. LeBlanc [8], гры-

жи, связанные с фиксацией, следует рассматривать 

как отдельный тип послеоперационной вентраль-

ной грыжи.

Механизмом, через который реализуется повреж-

дающее действие лигатур на ткани, служит избы-

точное натяжение. На этот фактор авторы указыва-

ют чаще других [13, 15]. Натяжение возникает в слу-

чае, если хирурги стремятся максимально избежать 

провисания имплантата, для чего проводят лигату-

ры через фасцию далеко от края имплантата, и ли-

гатуры натягиваются под острым углом к брюшной 

стенке. Именно этим можно объяснить то, что гры-

жи образуются за пределами имплантата при сохра-

нении его в прежнем размере [15]. В то же время ряд 

авторов высказываются более сдержанно. Например, 

F. Muysoms и соавт. [9] указывают, что пока неясно, 

вызвано ли образование грыжи слишком большим 

натяжением швов или нарушениями механизмов за-

живления тканей. В то же время авторы советуют из-

бегать чрезмерного натяжения [9, 15].
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Одним из механизмов возникновения натяже-

ния также может быть ретракция имплантата [8, 14]. 

При компьютерной томографии доказано, что мак-

симальная усадка интраперитонеально расположен-

ной сетки из пПТФЭ доходит до 24% [19]. В подобной 

ситуации неизбежно должно возникать натяжение 

тканей в зонах спиральных фиксаторов и трансфас-

циальных швов.

Причиной грыжи также может служить поврежде-

ние тканей брюшной стенки инструментом для про-

ведения лигатур. У некоторых производителей эти ин-

струменты достигают диаметра 3—4 мм. В сочетании 

с избыточным натяжением нитей дефекты постепен-

но увеличиваются; к тому же, они могут оставаться 

не укрытыми имплантатом, что еще больше повы-

шает риск формирования грыжи [12, 15]. Мы также 

придерживаемся мнения авторов, что трансфасциаль-

ные швы не должны проходить вне зоны имплантата.

Описанный механизм может работать и при цен-

тральных разрывах сетки. Некоторые хирурги фик-

сируют имплантаты лигатурой в центре, через неу-

шитые грыжевые ворота, к тканям брюшной стен-

ки в области дна грыжевого мешка. В таких случаях 

внутрибрюшное давление, передающееся на грыже-

вой мешок, может вырвать лигатуру из имплантата, 

создав в нем центральный дефект. Наиболее наглядно 

это демонстрируется в работе H. Suh и соавт. [16], где 

дефект имплантата из-за повреждения был выявлен 

уже на 3-и сутки послеоперационного периода. На эту 

же причину указывают D. Barzana и соавт. [13], обо-

сновывая возникающие изменения нарушением ме-

тодики наложения трансфасциальных швов. Авторы 

еще одной работы, описывающей центральный раз-

рыв сетки и рецидив, также не исключают первона-

чальное повреждение фиксатором, хотя и указывают 

на такие возможные причины, как наличие ожире-

ния и диастаза прямых мышц живота с возникнове-

нием избыточной нагрузки на протез [7]. Последние 

причины играют важную роль. Например, в одной 

из работ центральный разрыв сетки при герниопла-

стике sublay авторы как раз не связывают с фиксаци-

ей, а объясняют наличием дефекта или «старения» 

сетки и атрофией прямых мышц с повышением на-

грузки на саму сетку [20].

По мнению D. Sahu и соавт. [14], еще одним ме-

ханизмом является локальная ишемия, создаваемая 

в зоне проведения трансфасциального шва. В то же 

время захват небольших порций тканей и дозирован-

ное затягивание трансфасциальных швов позволяют 

избежать ишемии и локального некроза тканей [9, 12, 

14]. К тому же в раннем послеоперационном перио-

де эти приемы уменьшают риск прорезывания швов 

при развитии отека.

На частоту образования грыж может влиять коли-

чество трансфасциальных швов. В частности, в рабо-

те R. Chhabra и соавт. [15], где фиксация имплантата 

у пациента с избыточной массой тела была выполне-

на в 6 точках, именно этим объясняется появление 

сразу двух грыж за пределами зоны интеграции им-

плантата. Таким образом, уменьшить риск образо-

вания грыж в зоне фиксации можно за счет умень-

шения количества или полного отказа от приме-

нения трансфасциальных швов [9, 12]. Однако это 

может увеличить частоту рецидивов [9], так как до-

казано, что при применении только трансфасци-

альных швов усадка сетки оказывается меньше, чем 

при изолированной спиральной фиксации [21]. Не-

обходимость применения швов продолжает обсуж-

даться. Одни авторы ставят под сомнение необходи-

мость их применения [12, 22], однако большинство 

других придерживаются компромиссной точки зре-

ния, при которой применяется комбинация спираль-

ных фиксаторов с минимальным количеством транс-

фасциальных швов [3, 4, 15].

В изученных работах также указываются другие 

возможные причины грыж. Из предрасполагающих 

факторов это аномалия структуры коллагена и ожире-

ние, из производящих — повышенное внутрибрюш-

ное давление [7, 8, 15]. К сожалению, при изучении 

найденных источников не удалось найти мнения 

по ряду интересных вопросов, например, о влиянии 

на частоту образования новых грыж структуры им-

плантата, применения резорбируемых материалов 

или устройства фиксаторов.

Риск предвзятости. Исследование имеет ряд огра-

ничений. Во-первых, в него включены работы из ши-

роко известных индексируемых баз данных и не оце-

нены исследования из других источников. Во-вторых, 

изучены только прошедшие рецензию и опублико-

ванные полнотекстовые статьи без учета остальных 

типов и статусов работ. В-третьих, имеется некото-

рый риск языковой предвзятости, уменьшить кото-

рый удалось за счет данных на русском языке из на-

циональной базы RSCI.

Заключение

К сожалению, объем публикаций пока не позво-

ляет сделать однозначные выводы о частоте и причи-

нах образования грыж в зонах фиксации импланта-

та. На основании полученных данных можно выска-

зать предварительное заключение о большей частоте 

их образования при использовании шовной фикса-

ции. При этом первой, наиболее вероятной причиной 

является прорезывание швов из-за избыточного на-

тяжения имплантата в момент операции или за счет 

его ретракции в отдаленном периоде, второй — по-

вреждение апоневроза или имплантата фиксаторами 

непосредственно при выполнении операции. Не ис-

ключено, что риски возрастают при увеличении коли-

чества трансфасциальных швов. Применение других 

вариантов механической фиксации также не исклю-

чает возникновения подобных осложнений.
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Появление новой грыжи в зоне фиксации после 

герниопластики IPOM можно однозначно расце-

нивать как рецидив только при наличии централь-

ного дефекта имплантата. Не лишена смысла по-

пытка выделения данного типа грыж в отдельную 

группу послеоперационных вентральных грыж. Ос-

новными способами их профилактики являются от-

сутствие избыточного натяжения протеза, умень-

шение количества трансфасциальных швов в поль-

зу спиральных фиксаторов или клеевой фиксации, 

расположение точек фиксации на достаточном рас-

стоянии от ее края (не менее 5 мм), захват в шов 

небольших порций тканей с дозированным затя-

гиванием узлов.
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