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Послеоперационные вентральные грыжи у пациентов со злокачественными 
образованиями органов брюшной полости
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Лечение пациентов с вентральными грыжами после оперативных вмешательств при злокачественных новообразова-
ниях брюшной полости – сложная проблема абдоминальной хирургии, одна из особенностей которой – необходимость 
выполнения герниопластики на фоне химиотерапии и иммуносупрессии, в том числе вызванной онкологической па-
тологией. В обзоре представлены сведения о распространении послеоперационных вентральных грыж в разных реги-
онах, рассмотрены причины их развития, современные методы профилактики и определены основные направления 
дальнейших исследований для решения проблем хирургического лечения.
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Summary: Treatment for the patients suffering ventral hernias after surgeries with abdominal cancer is a serious problem of 
abdominal surgery. One of its peculiarities is the necessity to perform a hernioplasty on the background of chemical therapy 
and immunosuppression, including malignancies caused by oncological pathology. There is a survey on spreading incisional 
ventral hernias in different regions. The causes of its development and contemporary methods of its prevention are studied. 
Main tendencies of future researches are defined to solve problems of surgical way of treatment.
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В настоящее время количество традиционных опера-
ций при опухолевой патологии органов брюшной по-
лости значительно уступает числу лапароскопических 
вмешательств, однако их удельный вес остается доста-
точно высоким. Лечение пациентов с послеопераци-
онными вентральными грыжами, возникшими после 
вмешательств по поводу злокачественных образований 
органов брюшной полости и во время послеоперацион-
ной химиотерапии, вызывает большой интерес. Хирур-
гический постулат «дефект в апоневрозе – показание 
к оперативному вмешательству» подвергается критике, 
что у онкологических больных связано и с проблема-
ми послеоперационного восстановления. Наиболее 
значимыми здесь считаются: промежуток времени до 
герниопластики после радикального вмешательства 
и возникновения грыжевого дефекта, возможность 
выполнения герниопластики в  период химиотера-
пии, выбор протезирующего материала и способ его 
установки в мышечно-апоневротические структуры 

передней брюшной стенки, а также варианты профи-
лактики послеоперационных грыж. На данный момент 
ни в одной стране мира не существует консенсуса 
и клинических рекомендаций по оптимальным срокам 
лечения пациентов с послеоперационными вентраль-
ными грыжами, выбору материала для протезирова-
ния и способу его установки.

Поиск литературы по означенной проблеме, прове-
денный в апреле 2020 г., был выполнен в базе данных 
PubMed. Использовались следующие запросы: «рас-
пространенность грыж при злокачественных новоо-
бразованиях брюшной полости», «послеоперационная 
грыжа и рак», «химиотерапия и послеоперационная 
грыжа», «лечение послеоперационной грыжи и хими-
отерапия», «грыжи после колоректальной резекции», 
«грыжи и резекция желудка», «грыжа и опухоли пече-
ни», «грыжа и опухоли яичников», «грыжа и опухоли 
матки», «грыжи и злокачественные новообразования», 
«грыжа и профилактика», «грыжа и иммуносупрессия». 
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Были отобраны 2062 научные работы. По итогам пои-
ска проанализированы 246 полнотекстовых статей, из 
которых 40 включены в настоящий обзор.

Доказанным фактором, снижающим число реци-
дивов грыж после герниопластики, считается исполь-
зование протезирующих материалов. Однако здесь 
закономерно возникает вопрос: возможно ли развитие 
опухолевых процессов в месте установки протезов? 
Будучи чужеродным для организма материалом, им-
плантаты вызывают череду воспалительных реакций, 
а длительно существующее воспаление может приво-
дить к возникновению злокачественных состояний [1, 
2]. Еще в середине XX века были опубликованы данные 
о локальном канцерогенном влиянии на ткани дакро-
на, нейлона, полиэтилена, поливинилхлорида, шел-
ка и тефлона [3]. Возникновение опухолей при этом 
рассматривали как частный случай так называемой 
язвы Маржолена [4]. C. Birolini et al. в 2014 г. описали 
два случая плоскоклеточного рака передней стенки 
живота, развившегося на фоне длительного инфек-
ционно-воспалительного процесса в зоне ранее уста-
новленных сетчатых протезов [5]. Однако B. Chughtai 
et al. [6], сравнив в процессе 6-летнего наблюдения за 
частотой возникновения злокачественных новообра-
зований в месте оперативного вмешательства у 1894 
пациентов с сетчатыми протезами, использованными 
для лечения вентральных грыж, и у 2011 пациентов, 
перенесших холецистэктомию и протезирование ко-
ленного сустава (912 и 1099 человек, соответственно), 
никакой связи с видом оперативного вмешательства 
не обнаружили. В то же время в экспериментальных 
исследованиях канцерогенные свойства сетчатых 
протезов были неоднократно подтверждены [2, 7, 8]. 
Отдельно следует упомянуть участившиеся за послед-
ние пять лет публикации, посвященные использова-
нию при герниопластике ацеллюлярной дермальной 
матрицы (acellular dermal matrix – ADM) – мягкого 
трансплантата из биологической ткани, полученного 
путем децеллюризации [9]. И хотя до сих пор сведения 
о ее канцерогенном влиянии отсутствуют, этот вопрос 
требует дальнейшего изучения.

Важность анализа распространенности грыж после 
вмешательств по поводу злокачественных опухолей 
связана с потребностью их профилактики и необ-
ходимостью информирования пациента о  данном 
осложнении с расчетом ресурсов для лечения. Так, 
по данным проспективного рандомизированного ис-
следования J.R. Skipworth et al. [10] c выборкой из 167 
наблюдений, частота возникновения грыж после ла-
пароскопической резекции толстой кишки по поводу 
рака доходила до 7 %. В трех национальных когортных 
исследованиях, основанных на шеститысячной вы-
борке пациентов, страдавших колоректальными кар-
циномами, с пятилетним сроком наблюдения, частота 
грыжевых дефектов после традиционных лапаротомий 
колебалась от 3,2 до 7,3 %, а после лапароскопического 
доступа – от 2,1 до 5,2 % [11–13]. В популяционном ис-
следовании, проведенном H. Söderbäck et al. (Германия), 
показано, что после лапаротомных вмешательств при 

колоректальной патологии послеоперационные грыжи 
в течение пяти лет формировались в 5 % случаев [14].

По мнению большинства хирургов, лапаротомия 
при лечении злокачественных опухолей – наиболее 
«опасный» доступ в отношении развития послеопераци-
онных грыж. В то же время испанские специалисты на 
основании 19-месячного проспективного наблюдения 
диагностировали вентральные грыжи после откры-
того и лапароскопического вмешательств по поводу 
колоректального рака в 40,9 и 37,1 %, соответствен-
но (разница статистически незначима, p = 0,41) [15]. 
Также не обнаружили достоверной разницы в частоте 
возникновения вентральных грыж у пациентов с ко-
лоректальным раком в зависимости от вида доступа 
исследователи из Великобритании [16]. Авторы из Сеула 
опубликовали в 2018 г. результаты общенационального 
трехгодичного исследования, включавшего 24 645 па-
циентов, оперированных по поводу злокачественных 
заболеваний толстой кишки. Послеоперационные гры-
жи диагностированы в 1,53 % наблюдений, и их частота 
после лапаротомии была выше, чем после лапароскопи-
ческих операций: 1,7 и 1,4 %, соответственно [17]. Что 
же касается анализа частоты вентральных грыж после 
роботизированных и лапароскопических вмешательств 
при злокачественных новообразованиях толстой кишки, 
проведенного M. Widmar et al. [18], то здесь статистиче-
ски значимых различий найдено не было.

Развитие парастомальных грыж при лечении коло-
ректального рака – следующая проблема, волнующая 
хирургов, так как оперативное лечение этих дефек-
тов брюшной стенки сопряжено с высоким риском 
инфицирования и развития стриктуры колостомы, 
что ухудшает качество жизни пациентов. По данным 
A. Mishra et al. [16], H. Hino et al. [19] и K. Kojima et al. 
[20], парастомальные грыжи чаще возникают после 
лапароскопических, а не традиционных вмешательств: 
40 и 13 % случаев, соответственно. Эту тенденцию под-
тверждают P. Andersen at al. [11] и K.K. Jensen et al. [12, 
13], но полученные ими цифры оказались значительно 
ниже (6,7 и 2,1 %), что, вероятно, связано с коротким 
сроком наблюдения. В то же время некоторые авторы 
не находили статистически значимых отличий в ча-
стоте развития парастомальных грыж после лапаро-
скопических и открытых операций [21]. H.J. Nilsson et 
al. [22] отметили высокую частоту вентральных грыж 
(30,5 %) после открытой резекции печени по поводу 
метастазов колоректального рака. Причины их воз-
никновения в первые 6–12 месяцев после оперативного 
вмешательства M.A. Rettenmaier et al. [23] связали 
с химио- и лучевой терапией.

В последние годы увеличилось количество пациен-
тов, которым на фоне «низкого» рака прямой кишки 
накладывается привентивная илеостома. J. Petersson et 
al. [21] отметили в данной ситуации меньшую частоту 
парастомальных грыж (7,8 %) в сравнении с параколо-
стомическими (24 %).

Важным аспектом описываемой проблемы счита-
ется время возникновения послеоперационной грыжи. 
Так, специалисты из Калифорнии сравнили частоту 
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этого осложнения после лапароскопических и откры-
тых вмешательств через один, два и три года. В первой 
группе она составила 10,1, 17 и 20,5 %, а в группе лапа-
роскопических операций – 5,7, 8,7 и 10,8 %, соответст-
венно [24]. Тенденция к увеличению количества грыж 
с течением времени подтверждена E.S. Tang et al. [25] 
в ретроспективном исследовании 8933 случаев коло-
ректального рака: частота развития послеоперацион-
ных вентральных грыж после лапароскопической ре-
зекции толстой кишки через один год, три и пять лет 
составила 2,1, 6,8 и 8,3 %, соответственно. Однако ранее 
упомянутое южнокорейское общенациональное ис-
следование с выборкой из 24 645 человек, перенесших 
резекцию толстой кишки по поводу колоректального 
рака, продемонстрировало противоречащие данные: 
в 50,3 % случаев вентральные грыжи развились в тече-
ние первого года, в 37,5 % – второго года и в 12,2 % – 
третьего года после операции [17]. E.J. Jang et al. [26] 
оценивали срок возникновения грыж брюшной стенки 
у 565 больных раком желудка, перенесших лапароско-
пически-ассистированную дистальную гастрэктомию 
(медиана наблюдения 58 мес.): грыжи зарегистриро-
ваны в 3 % случаев, из них у 93,7 % пациентов они 
сформировались в течение года после операции. По 
данным H. Kayashima [27], частота развития вент-
ральных грыж после гемигепатэктомии по поводу 
гепатоцеллюлярной карциномы составила в первые 
12 месяцев 19,8 %, за 24 месяца их количество дошло 
до 28,7 %, за 36 месяцев – до 32,5 %, за 48 месяцев – до 
34 % и за 60 месяцев – до 38,8 % (медиана наблюдения 
27 мес.). S. Togo et al. [28] на аналогичном континген-
те (626 пациентов, медиана наблюдения 53 месяца) 
отметили возникновение послеоперационных грыж 
в первые шесть месяцев в 3 % случаев, в последующие 
шесть месяцев грыжи развились еще у 3 % больных. 
Далее, при сроке наблюдения до пяти лет это ослож-
нение зарегистрировано еще у 2 % пациентов. В целом 
на первый год пришлось 75 % случаев регистрации 
послеоперационных грыж. Любопытны данные, по-
лученные E.S. Tang et al. [25], J. Meyer et al. [29] и J.S. Po-
gacnik et al. [30], которые показали, что послеопера-
ционные вентральные грыжи в два раза чаще разви-
ваются у пациентов с колоректальным раком на фоне 
дивертукулярной болезни, что, возможно, связано 
с  особенностями коллагенового состава тканей.

По мнению B.K. Poulose et al. [31], дефекты передней 
брюшной стенки после оперативных вмешательств 
по поводу злокачественных новообразований в 60 % 
случаев формируются у лиц, получавших лучевую или 
химиолучевую терапию, что заставляет специалистов 
расценивать эти методы как факторы риска послеопе-
рационных вентральных грыж. Лечение грыж у данной 
категории пациентов сопряжено с интраоперацион-
ными проблемами дифференцировки слоев перед-
ней брюшной стенки из-за развивающегося фиброза, 
высокой частоты инфицирования раны и рецидивов. 
Авторами отмечено статистически значимое увели-
чение количества послеоперационных вентральных 

грыж после лучевой терапии, но влияния химиопре-
паратов не подтверждено. Наибольшее количество 
описанных ситуаций (80 %) пришлось на пациентов 
со злокачественными образованиями яичников (на 
пациентов с опухолями желудка – менее 10 %). Однако, 
в 2017 г. были опубликованы данные сравнительного 
когортного исследования, показавшего отсутствие 
значимых статистических отличий в сроках зажив-
ления ран и числе рецидивов грыж у онкологических 
больных, подвергшихся и неподвергшихся лучевой 
и химиолучевой терапии [32].

Учитывая наибольшую частоту послеоперацион-
ных вентральных грыж в первый год после оператив-
ного лечения, когда зачастую проводится адъювант-
ная химиотерапия, возникает вопрос: какое влияние 
оказывает химиотерапевтическое воздействие на 
процессы имплантации протеза? Сегодня на этот 
счет в специальной литературе информации крайне 
мало, а имеющиеся исследования представлены ре-
троспективным анализом, необладающим высокой 
статистической достоверностью. Тем не менее в ан-
глоязычных изданиях имеются работы, в которых 
показано негативное влияние химиопрепаратов на 
накопление в тканях коллагена I и III типов [33–35]. 
Так, беваци зумаб, обладая высокой эффективностью 
в подавлении опухолевого роста, вызывает тревогу 
в отношении побочных эффектов, в том числе в раз-
витии послеоперационных грыж [22, 36]. В литера-
туре описаны случаи химиотерапевтически-индуци-
рованных кишечных свищей [37] и перфораций [38], 
а также вентральных грыж [39]. Следует заметить, 
что эти факты отечественными исследователями не 
подтверждаются [40].

Заключение

Высокая частота развития послеоперационных вент-
ральных грыж у иммуносупрессированных пациентов 
связана с замедленными процессами заживления по-
слеоперационных ран на фоне неоадъювантной и адъ-
ювантной химиотерапии, лучевого лечения, иммуно-
терапии и приема таргетных препаратов. Необходимы 
региональные эпидемиологические исследования для 
получения информации о количестве послеопераци-
онных вентральных грыж у онкологических больных 
с целью их первичной профилактики и оценки фарма-
коэкономических аспектов лечения данной категории 
пациентов.
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