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Герниология, как раздел хирургии, начала 
формироваться в XIX — начале XX вв., когда на 
смену паллиативным, а, нередко, и калечащим 
операциям грыжесечения приходят различные 
варианты герниопластики. Основным принципом 
хирургической герниологии, сформированным в 
начале ее развития, была надежность ушивания 
собственных тканей пациента и прочность фор-
мируемого рубца [8].

Вопрос о послеоперационных вентральных 
грыжах встал на повестке дня относительно не-
давно, с 90-х годов XIX века, вместе с началом 
бурного развития абдоминальной хирургии. Так, 
Le Torre в 1897 году отмечал: “...мы наблюдаем 
столько послеоперационных грыж, столько вы-
полнено лапаротомий” [9]. 

В настоящее время в России ежегодно вы-
полняются более 1 млн. операций на органах 
брюшной полости. До 2-5% плановых операций и 
до 12-15% экстренных операций осложняются по-
явлением грыжи, при этом, у отдельных катего-
рий больных смертность достигает 12,5% [2, 22]. 
Послеоперационные грыжи значительно ухуд-
шают качество жизни, отрицательно сказываясь 
на физическом, психологическом и социально-
экономическом состояниях пациентов. Повтор-
ные хирургические вмешательства сложны и не 
исключают возможности рецидивов [8, 27, 29].

Послеоперационные вентральные грыжи 
являются распространенным заболеванием и со-
ставляют от 22 до 26% среди всех наружных грыж 
брюшной стенки. Больные с послеоперационны-
ми вентральными грыжами являются постоян-
ным контингентом хирургических стационаров, 
причем за последние годы наблюдается тенден-
ция к их увеличению в общей структуре хирурги-
ческой патологии [9, 30]. Так, за последние 25 лет, 
в связи с возрастающим числом хирургических 

вмешательств на органах брюшной полости, забо-
леваемость послеоперационными вентральными 
грыжами возросла в 9 раз и более [23, 25].

Послеоперационную вентральную грыжу в 
настоящее время рассматривают не как локаль-
ный процесс, а как одну из форм грыжевой болез-
ни, охватывающую все анатомические структуры 
передней брюшной стенки и приводящую к про-
грессирующим глубоким морфофункциональ-
ным изменениям ее [8].

Послеоперационная грыжа является одним 
из возможных осложнений ранее выполненной 
операции. Выделяют несколько групп факторов, 
способствующих возникновению грыжи. Все 
факторы, способствующие образованию послео-
перационной грыжи, можно разделить на общие 
и местные [29, 30].

Весь комплекс патогенетических изменений 
можно условно разделить на две составляющие 
части: изменения, происходящие  в грыжевом 
мешке и прилежащих тканях и изменения, про-
исходящие в других тканях и органах, непосред-
ственно не связанных с грыжей [2, 17, 18, 49].

Целесообразно рассматривать формиро-
вание послеоперационных грыж и рецидивных 
вентральных грыж, как взаимодействие образо-
вания грыжевого дефекта в передней брюшной 
стенке с анатомическими и функциональными 
изменениями в брюшной полости, которые могут 
носить врождённый и приобретённый характер. 
К врождённым факторам относятся нарушение 
фиксации кишечника к задней брюшной стенке 
и аномалии развития передней брюшной стен-
ки в эмбриональном периоде. К приобретённым 
факторам относят нагноительные процессы в 
передней брюшной стенке, брюшной полости, не-
рациональные разрезы, спаечный процесс между 
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грыжевым мешком и его содержимым, повторные 
операции в одной и той же области [2, 31, 45]. 

Таким образом, грыжевая болезнь – слож-
ный, многостадийный процесс и, чем раньше он 
прекращается корригирующей операцией, тем 
больше шансов на возврат больного к состоянию, 
имевшему место до появления грыжи. Адекватно 
выполненная первичная герниопластика являет-
ся фактором, влияющим на соци альные аспекты 
жизни пациента, его трудоспо собность, а также 
психический статус [22, 25]. 

Выбор метода устранения послеоперацион-
ной вент ральной грыжи должен отвечать: 

1) профилак тике рецидива грыжи, лечение 
которого связа но с очередной госпитализацией и 
отрывом па циента от трудовой деятельности;

2) предотвра щению инвалидизации пациен-
та, связанной с повторными хирургическими вме-
шательствами; 

3) уменьшению экономических затрат по 
обес печению лечебного процесса; 

4) улучшению психоэмоционального статуса 
пациента, спо собствующего его быстрой реаби-
литации и воз вращению к трудовой деятельности 
[25].

За всю историю хирургии послеоперацион-
ных грыж предложено более 200 видов оператив-
ного лечения, тем не менее, все эти способы можно 
разделить на две большие группы. Первая группа 
– аутопластические, при которых для пластики 
используются ткани, окружающие грыжевое вы-
пячивание. Вторая группа – аллопластические, 
использующие для пластики дополнительные ма-
териалы (ксенотрансплантанты, кожные лоскуты, 
ткани мозговой оболочки, фасции и другие). Не-
которые авторы выделяют сочетание этих мето-
дик в отдельную группу – комбинированные [2, 
9, 13, 22, 30].  

До недавнего времени основной, да практи-
чески и единственной методикой, была пластика 
местными тканями в самых различных вариантах. 
Первая такая операция была выполнена Лукасом 
Шампионером в 1880 году [2, 29]. В дальнейшем 
методика неоднократно модернизировалась и ви-
доизменялась. В настоящее время наиболее часто 
используются методики Мейо, Сапежко, Напал-
кова, Вишневского [29, 30]. Недостатками всех 
этих способов является высокая частота рециди-
вов, достигающая до 60% [13, 22, 29].

Суть всех таких операций сводится к за-
крытию грыжевого дефекта тканями, непосред-
ственно окружающими грыжевое выпячивание, 

с созданием двух-, трехрядных швов и более (до 
шести рядов). Различные авторы используют 
для этих целей апоневроз, мышцы, мышечно-
апоневротические листки, брюшину грыжевого 
мешка, сшивая их в различной последовательно-
сти и комбинациях. Автор, используя собствен-
ную методику, нередко достигает хороших ре-
зультатов, однако проблемы послеоперационных 
грыж это не решает [11]. 

Дистрофические процессы в мышцах нару-
шают их способность не только к сокращению, 
но и к растяжению, поэтому аутопластика грыж 
без выраженного натяжения невозможна [46]. В 
результате такой пластики, с одной стороны, на-
рушается микроциркуляция в сшиваемых тка-
нях,  что является предпосылкой развития ране-
вых осложнений и рецидива. С другой стороны, 
вправление грыжевого содержимого (увеличенно-
го в объёме) в брюшную полость, объём которой, 
напротив, снижен из-за контрактуры наружной 
косой мышцы живота и образования «захлёста» 
стенок живота при создании дупликатуры, вызы-
вает повышение внутрибрюшного давления. Это 
в свою очередь ведёт как к осложнениям обще-
го характера, так и предрасполагает к рецидиву. 
Применение миорелаксантов позволяет закрыть 
огромные дефекты, однако с восстановлением 
мышечного тонуса повышается внутрибрюш-
ное давление, возникает и возрастает натяжение 
в сшитых тканях. В результате, до 60% пластик 
местными тканями имеют неудовлетворительный 
результат [9, 22, 23, 25, 29, 30]. Кроме того, частота 
гнойных осложнений  после плановых грыжесе-
чений с аутопластикой дефекта достигает до 32-
67%, что связано, в первую очередь, с ишемизаци-
ей тканей при нарушении микроциркуляции [6].

Применение для пластики синтетических 
трансплантатов называется эксплантацией [2]. 
Первые сообщения о применении эксплантатов 
относятся к началу XX века. В 1900 году Francisco 
предложил использовать золотую проволоку, а 
Witzel – серебряную. С тех пор пытались исполь-
зовать различные материалы, однако результаты 
получались неудовлетворительные. 

К эксплантатам предъявляются серьёзные 
требования [29, 34, 50]:

1. Высокая прочность
2. Низкая реактогенность
3. Размер пор более 15 микрон, что соответ-

ствует размеру лейкоцита. 
При меньших порах, что бывает в кручёных 

и плетёных нитях, организм не в силах справиться 
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с попавшими туда микроорганизмами, что ведет 
к возникновению очага хронической инфекции. 
Эксплантаты, соответствующие всем этим требо-
ваниям, дороги. Их применение в наших условиях 
ограничено [4]. 

В настоящее время в печати встречаются со-
общения о применении в основном двух видов 
эксплантатов: из полипропилена и из политетраф-
торэтилена.

Политетрафторэтилен (PTFE) обладает вы-
сокой прочностью. При этом он пластичен и 
имеет низкую реактогенность. Однако незначи-
тельный размер пор, высо кая гидрофобность и 
отрицательный электрический заряд предотвра-
щают клеточное омовение, содействуют перси-
стенции бактерий, так как они в ячейках защище-
ны от уничто жения макрофагами. В отличие от 
других материалов, инфицированный PTFE дол-
жен всегда удаляться. Неустойчивость к инфек-
ции является главным препятствием к рутинному 
использованию данного материа ла в герниоло-
гии. Поэтому политетрафторэтиленовые протезы 
имеют узкую область применения, в основном это 
лапароскопическая герниопластика [8, 29, 36, 47]. 

На сегодняшний день полипропилен счита-
ется самым оптимальным материалом для изго-
товления сетки, являясь «золотым стандар том» 
эксплантата в хирургической герниологии. Од-
нако более, чем 45-лет ний опыт его применения 
выявил и определенные недостатки. Так, несмо-
тря на биоинерность, для имплантации полипро-
пилена характерна выраженная воспалительная 
реакция с пре обладанием экссудативного компо-
нента, и, соответственно, образованием сером и 
фистул с высокой вероятностью последующего 
инфицирования. Кроме того, выраженная вос-
палительная реакция, переходящая в хроническое 
грануля ционное воспаление, приводит к форми-
рованию грубоволокнистых и плотных рубцовых 
тканей, деформирующих сетку и способствую-
щих возникновению чувства инородного тела 
в брюшной стенке и ограничению её подвижно-
сти. По мнению большинства авто ров. Именно 
сокращение сетки является причиной рецидива 
грыжи. Это подтверждается умень шением числа 
рецидивов с 12% до 4% при увеличении площади 
перекрытия с 2 до 5 см. Вместе с тем, увеличение 
объема имплантированного материала сопрово-
ждается увеличением воспалительной реакции. 
Полипропиленовая сетка практи чески непри-
годна для интраперитонеального расположения 
из-за массивного спаечного процесса в брюшной 

полости с риском эрозий стенок полых органов 
[34]. Попытка умень шить тканевую реакцию на 
полипропиленовый сетчатый имплантат за счёт 
уменьшения количества полипропилена путём 
комбинации полипропиленовой и рассасываю-
щейся викриловой нити (коммерческое название 
Vipro и Vipro II), не только не привела к значи-
тельному снижению тканевой реакции, но и со-
провождалась ростом числа рецидивов с 7 до 17% 
[35], что, возможно, связано с повышенным ткане-
вым ответом на продукты биодеградации викрила 
с преобладани ем экссудативно-гранулематозного 
компонента, препятствую щего формированию 
полноценного рубца [8].

Формирование грубого массивного рубца, 
вызывает чувство дискомфорта [8, 38], а при кон-
такте полипропиленового протеза с внутренними 
органами возможно развитие кишечных свищей, 
причем появление таких осложнений возможно в 
отдалённые сроки (до 14 лет) [8, 29]. Авторы от-
мечают, что в отдаленные сроки больные предъ-
являли жалобы на ощущение ино родного тела в 
брюшной стенке [1, 22]. В отдалённом периоде до 
12% пациентов нуждаются в приёме обезболива-
ющих препаратов, причём 3% вынуждены прини-
мать их постоянно [43].

Немаловажно, что в процессе прорастания 
соединительной тканью и формирования капсу-
лы – рубца эксплантат уменьшается в размерах 
(подвергается контракции), что является причи-
ной, так называемых, «краевых» рецидивов [2, 
36]. Поэтому, с целью уменьшения количества 
рецидивов, необходимо использовать эксплантат, 
перекрывающий по размерам грыжевой дефект 
на 5 см во всех направлениях. Но в таком случае 
значительно увеличивается количество имплан-
тируемого материала и повышается возможность 
развития целого ряда осложнений [4, 29].

Существуют три основных варианта распо-
ложения эксплантата: on-lay или поверх ушитых 
грыжевых ворот, sub-lay или под ушиваемыми 
грыжевыми воротами и in-lay, когда полное уши-
вание грыжевых ворот не производится и дефект 
в апоневрозе замещает эксплантат [13, 29]. 

Преимущества и недостатки первых двух 
способов широко описаны в литературе. Частота 
рецидивов при обоих вариантах колеблется от 11% 
до 19,5% [20, 39]. Частота нагноений составляет 
6%, образования сером – 9% [43]. Считается, что 
такие осложнения, как нагноение, образование 
серомы, рецидив чаще встречаются при методике 
on-lay. Однако для методики sub-lay характерны 
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такие специфические осложнения, как образова-
ние кишечных свищей, ущемление петли кишки 
между краем эксплантата и брюшной стенкой [8, 
10, 16, 29]. Описано также внедрение сетки в стен-
ку мочевого пузыря, проявившееся персистирую-
щей гематурией [44].

Важен тот факт, что при обоих способах воз-
никает натяжение тканей, окружающих грыже-
вой дефект, то есть основной недостаток пластик 
местными тканями сохраняется. В настоящие 
время данные методики рекомендуется приме-
нять у пациентов молодого возраста при грыжах 
средних размеров [20, 23, 24, 28]. 

Размещение эксплантата в позиции in-lay 
позволяет выполнять герниопластику «без на-
тяжения». Такая методика предложена J.Rives и 
R.E.Stoppa в 1985 году [10, 29]. Суть её сводится 
к размещению протеза под апоневротическими 
краями грыжевого дефекта без ушивания по-
следнего, при этом размеры эксплантата должны 
превышать размеры дефекта на 5-6 см во всех на-
правлениях. Количество рецидивов при данной 
методике снижается до 3-10% [4, 13, 28]. Данная 
операция также не лишена недостатков. Примерно 
у 20% больных возникают раневые осложнения, 
в основном скопления серозно-лимфатической 
жидкости, требующие длительного дренирова-
ния. Это приводит к более продолжительной го-
спитализации и реабилитации больных. Кроме 
того, возможны трудности, связанные с отграни-
чением протеза от органов брюшной полости. Не 
исключено также ущемление петли кишки между 
брюшной стенкой и эксплантатом [5, 22, 40].

Из-за относительно короткого времени на-
блюдения в большинстве случаев вызванные 
сеткой осложнения обычно публиковались как 
казуистика [8, 39]. В целом нужно признать, что, 
вопреки тому, что сетчатые протезы применялись 
с 40-х годов долгосрочное изучение результатов 
таких операций практически не проводилось, не 
говоря о периоде наблюдения в несколько десяти-
летий. Это было вызвано, в первую очередь, воз-
растными ограничениями в имплантации сетча-
тых протезов [8]. 

Альтертернативой пластики полипропилено-
вым эксплантатом является аутодермопластика, 
не уступающая ей по эффективности [15, 16, 33, 
38]. Впервые этот метод был использован профес-
сором Гендельберского университета Симоном в 
1881 году [1]. В 1914 году Rehn эксперименталь-
но и клинически разработал вопрос о пересадке 
кожного лоскута [4, 5, 16, 33]. Дальнейшему разви-

тию методики в нашей стране способствовал С.П. 
Шиловцев, М.А. Барков, А.Н. Мачабелли. В ходе 
исследований были сделаны следующие выводы 
[2, 41]:
1. формирующаяся на месте трансплантата 

ткань прочна и может выдерживать напряже-
ние и давление; 

2. материал в большинстве случаев может заби-
раться прямо из области операционной раны; 

3. преимуществом кожного лоскута является 
его сопротивляемость по отношению к ла-
тентной инфекции, так что ни нагноение, ни 
частичное омертвление лоскута не ведёт к его 
лизису, как это происходит, например, с фас-
цией;

4. после пластики лоскут превращается в проч-
ную, богатую эластичными волокнами руб-
цовую ткань, более прочную, чем фасциаль-
ная пластинка.
Недостатками методики явились образо-

вание инфильтратов, сером, длительно незажи-
вающих свищей, что сдерживало широкое при-
менение данного способа пластики. Поскольку 
микроорганизмы, находящие в протоках кожных 
желёз, практически не уничтожаются при обра-
ботке операционного поля, а продолжающие се-
кретировать железы могут вести к образованию 
кист, было предложено выполнять деэпителиза-
цию трансплантируемого кожного лоскута. Ис-
пользуемый механический способ, заключаю-
щийся в срезании эпидермиса специальными 
ножами, был неудобен и малоэффективен. Это 
сдерживало широкое внедрение методики. Си-
туация улучшилась, после того, как В.Н.Янов в 
1968 году предложил выполнять деэпителизацию 
термическим методом, используя салфетки, смо-
ченные подогретым до 91-94ОС физиологическим 
раствором [33]. Это позволило уменьшить коли-
чество рецидивов до 4-6-11,6% [16, 22, 33], однако 
проблему полностью не решило. К тому же мето-
дика связана с определёнными неудобствами.

Стремление к усовершенствованию  процес-
сов физического воздействия на биологические 
ткани – рассечение, коагуляции и стерилизации 
– привело  к созданию новых аппаратов: плазмен-
ных установок. Основой биологического действия 
низкотемпературных плазменных потоков явля-
ется мгновенное испарение жидкой части ткани с 
образованием плотного карбонизированного слоя 
[3]. По мнению ряда исследователей, плазменные 
потоки стимулируют репаративные процессы в 
тканях [7, 32]. В литературе есть указания на то, 
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что обработка раны с использованием аргоново-
го коагулятора позволяет уменьшить лимфои-
стечение из повреждённых сосудов и, тем самым 
,уменьшить количество сером в послеопераци-
онном периоде [19, 32]. Поэтому использование 
плазменного скальпеля представляется перспек-
тивным для термической деэпителизации переса-
живаемого кожного лоскута [32].

Поскольку существующие сетчатые экс-
плантаты имеют целый ряд недостатков и, кро-
ме того, дороги, использование кожного лоскута 
представляется перспективным, особенно у ряда 
категорий больных с низким достатком (пенсио-

неры, инвалиды), которые составляют более 50% 
пациентов [5, 25].

Серьезной проблемой в хирургии вентраль-
ных грыж является наличие раневых осложнений, 
частота которых может достигать 20,9-49,2%. 
Этот уровень зависит от многих причин. Так, по-
сле нагноения послеопера ционной раны рециди-
вы грыж отмечены в 77,9%, после лечения сером 
и гематом — в 70,9% наблюдений [32]. 

Многие авторы связывают уровень раневых 
осложнений с типом выполненной герниопла-
стики [4, 8, 29, 37]. Уровень местных осложнений 
представлен в табл. 1.

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

Таблица 1
Местные осложнения после различных видов герниопластики

Осложнение
Методы герниопластики

Аутопластика Пластика кожным 
лоскутом

Пластика полипропиленовым 
имплантатом

Нагноение 1,5 - 4,34%
[15, 26]

1,98 - 22%
[15, 16, 48]

3,47 - 22,7%
[1, 8, 10, 20]

Серома 3,0 - 4,5%
[15, 26]

2,97 - 3,88%
[4, 15, 48]

2,5 - 18,7%
[1, 8, 10, 20]

Рецидив 23,8 – 54%
[15, 26]

4,8 - 7,9%
[4, 15, 16]

2,4 - 8,95%
[4, 15, 26]

Гематома 2,17%
[15]

0,99 - 1,94%
[15]

1,4 - 3,3%
[9, 10, 15]

Лигатурные свищи 4,34%
[15]

1,48 - 2,91%
[15]

2,98 - 9,4%
[4, 15, 26]

Отторжение трансплантата - - 1,1 - 7,14%
[4, 9, 10]

Таким образом, в целом существенных раз-
личий между аллопластическими методиками 
нет. Однако частота осложнений может колебать-
ся в различных клиниках, в зависимости от того, 
опыт какой конкретной методики у автора боль-
ше.

Рецидив грыжи является одним из наиболее 
значимых осложнений, сводящим на нет все уси-
лия по устранению грыжи. Неадекватно выпол-
ненная операция по устра нению послеопераци-
онной вентральной грыжи приводит к рецидиву 
в 1-й год после оперативно го лечения у 72% боль-
ных. Многочисленные повторные операции по 
устранению рецидивов, значительно деформируя 
переднюю брюшную стенку, инвалидизируют па-
циента, наносят ему значительную психическую 
травму [25]. Пациенты с рецидивными грыжами 
встречаются в 32% случаев, многократно рециди-
вировавшими грыжами – в 14% [20].

Как отмечали C.Moreno и R.Stopper: «Грыжу 
брюшной стенки надо рассматривать как самосто-
ятельное заболевание, создающее проблемы не 
только со стороны органов дыхания, но и кожных 
покровов, мышц, внутренних органов, которые 
тем серьёзнее, чем больше грыжа». Так, среди па-
циентов с послеоперационными грыжами сопут-
ствующая патология встречается в 67,2-96,8% [14, 
18, 20, 21, 23], в том числе это заболевания органов 
брюшной полости и малого таза, требующие опе-
ративного лечения. В таких случаях целесообраз-
на симультанная операция [23]. 

Ожирение – частый спутник больных с по-
слеоперационными грыжами, и наблюдается у 
40,5-76% больных [2, 14, 15, 20, 23]. Избыточная 
масса тела, с одной стороны, предрасполагает к 
формированию грыжи, с другой – прогрессиру-
ет при её появлении, что обусловлено снижением 
двигательной активности [4 ,25].
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Таблица 2
Распространенность сопутствующей патологии среди больных  

с послеоперационными вентральными грыжами
Сопутствующие заболевания Частота (%) Литературный источник

Сердечно-сосудистой системы 53,7-92,4 1, 14, 21
Дыхательной системы 3,2-30,1 1, 14, 21
Органов брюшной полости 11,6 1, 14
Гинекологическая патология 4,6 1, 14
Варикозное расширение вен нижних конечностей 3,2-18 1, 14, 18, 21

Кроме того, в связи с неизбежной у такой 
категории больных гиподинамией, нарушения-
ми пищеварения избыточным весом, возрастом, 
на фоне послеоперационной грыжи возникают и 
прогрессируют заболевания со стороны других 

органов и систем, в первую очередь дыхатель-
ной и сердечно-сосудистой [23, 29]. Распростра-
ненность сопутствующей патологии у больных 
с послеоперационными грыжами представлена в 
табл. 2.

Одним из нерешенных вопросов оператив-
ного лечения послеоперационных грыж живота 
является леталь ность, достигающая у отдельных 
категорий больных 5%. Основная ее причина — 
непрогнозируемое предельное увеличение объема 
содержимого брюшной полости после погруже-
ния в нее грыжевого содержимого. Повышение 
внутрибрюшного давления вызывает каскад пато-
физиологических процессов в различных систе-
мах органов [45]. Болевой синдром и повышение 
внутрибрюшно го давления приводят к наруше-
нию дыхания, замед лению кровотока по бедрен-
ным венам и нижней полой вене по сравнению с 
исходными показателями [14, 18].

Возникновение грыж ведет к снижению ка-
чества жизни больного, нарушению физического 
состояния, социальных функций и психологиче-
ской гармонии. У 30-40% из всех оперированных 
пациентов снижается качество жизни, вследствие 
развития болевого синдрома в месте пластики. 
Следовательно, актуальной остается проблема 
разработки методов улучшения качества жизни 
больных после герниопластики [4, 26].

Исследования качества жизни больных с по-
слеоперационными грыжами единичны [26]. Так, 
исследователи отмечают, что хирургическое ле-
чение грыж брюшной стенки с использованием 

дополнительных пластических материалов (по-
липропиленовой сетки) обеспечивает улучшение 
качества жизни по сравнению с аутопластически-
ми методами лечения [26, 38]. В ряде случаев ко-
эффициент показателя качества жизни выступает 
как один из критериев сравнения методик [12] .

Голландские исследователи установили, что 
основными причинами, побуждающими паци-
ента с послеоперационной грыжей обратиться за 
медицинской помощью, являются боль и ограни-
чение повседневной активности. Косметический 
дефект для пациентов оказался менее важным. 
Также установлено, что до 23% больных не заме-
чают наличия грыжи. Отдельно отмечено, что до 
20% больных не обращаются за хирургическим 
лечением [42]. В нашей стране упоминаний о по-
добных исследованиях нет.

Таким образом, проблема лечения послеопе-
рационных вентральных грыж включает в себя 
ряд нерешенных вопросов. Это не столько выбор 
лучшей методики операции, сколько индивидуа-
лизация подхода к каждому пациенту, оптими-
зация предоперационной подготовки. Не менее 
важными вопросами являются профилактика по-
явления послеоперационных грыж, своевремен-
ное выявление грыженосителей и профилактика 
рецидивов.
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