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На современном этапе важную роль в обра-
зовании грыж передней брюшной стенки и их 
рецидивов отводят дисплазии соединительной 
ткани [7, 11]. Предполагают, что изменения в её 
метаболизме ведут к формированию рубца с пре-
обладанием тонких коллагеновых волокон с низ-
кой плотностью [7, 9, 11, 20, 40].

Формирование соединительной ткани — по-
следняя стадия заживления раны [1]. Первона-
чально коллаген секретируется фибробластами 
и гладкомышечными клетками как мономер 
[25, 30, 46]. Во внеклеточном пространстве эти 
мономеры полимеризуются в плотные спирально 
ориентированные нерастворимые волокна [3, 10, 
16]. В области послеоперационной раны синтез 
коллагена остаётся усиленным в течение несколь-

ких месяцев. Затем происходит ремоделирование 
коллагена с формированием переплетающейся 
сети волокон [11, 38]. В результате этого в течение 
6 мес происходит увеличение прочности области 
повреждения на разрыв, несмотря на то, что ко-
личество коллагена уменьшается [15].

В конечном счёте заживающие ткани вос-
станавливаются лишь на 80% их первоначальной 
прочности [13, 20, 25]. К сожалению, другие свой-
ства тканей, такие как эластичность и способ-
ность поглощать энергию внешнего воздействия, 
также восстанавливаются не полностью. Однако 
присутствие в области повреждения эндопротеза, 
прорастающего соединительной тканью и служа-
щего для неё своеобразным каркасом, обеспечива-
ет дополнительную прочность [27, 32, 35, 45].

Процессы заживления и формирования рубца 
в патологически изменённых тканях существен-
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но отличаются от таковых в неизменённой брюш-
ной стенке. С помощью генетических и иммуно-
гистохимических методов зарубежные авторы 
подтвердили связь грыж живота с генерализован-
ной патологией коллагена [34]. Таким образом, 
изучение влияния патологии соединительной 
ткани на формирование рубца, особенности тече-
ния и результаты хирургического лечения грыж 
живота представляет большой научный и практи-
ческий интерес.

В работах A. Kingsnorth и K. LeBlanc [33] было 
показано, что дисплазия соединительной ткани 
сопряжена с развитием патологии опорно-дви-
гательного аппарата (плоскостопия, сколиоза), 
варикозной болезни, прогрессирующей миопии, 
пролапса митрального клапана, трахеобронхиаль-
ной дискинезии и др. Предрасполагающие фак-
торы способствуют ослаблению брюшной стенки, 
увеличению существующего анатомического от-
верстия, появлению грыжевого выпячивания [22, 
26, 36].

Ведущую роль в организации рубца играет оп-
тимальное соотношение зрелого коллагена I типа 
и незрелого коллагена III типа, которое в норме со-
ставляет 1:3 [4, 35]. Так, в ряде исследований было 
выявлено, что дисплазия соединительной ткани 
обусловливает невозможность формирования пол-
ноценного рубца даже при грыжах малых разме-
ров [2, 35]. В связи с этим у пациентов с патологией 
коллагена (снижением соотношения коллагена I/
III типа) необходимо рассматривать возможность 
стимуляции созревания соединительной ткани и 
более широко применять эндопротезы для укры-
тия грыжевых ворот [25, 45].

Существующие полипропиленовые сетки со-
держат избыточное количество синтетического 
материала, что негативно сказывается на подвиж-
ности передней брюшной стенки после импланта-
ции сетки [12]. В то же время, полипропиленовые 
протезы с размерами пор до 3–4 мм, несмотря на 
меньший предел прочности, через 30 дней после 
имплантации по прочности рубца не уступают 
стандартным полипропиленовым сеткам за счёт 
увеличения общего количества коллагена, зрелого 
коллагена I типа и лучшей ориентации коллаге-
новых волокон в пределах пор [31]. Увеличение ри-
гидности передней брюшной стенки прямо корре-
лирует с выраженностью фиброза. В свою очередь 
развитие соединительной ткани на границе вза-
имодействия полипропиленового синтетического 
волокна и окружающих тканей напрямую зави-
сит от объёма и активности воспалительного про-
цесса [5, 31, 37].

В исследованиях in vivo выявлены уменьше-
ние толщины фиброзной капсулы и снижение 
макрофагальной реакции вокруг тонких волокон 
полипропилена (диаметр менее 6 мкм), что, по-
видимому, связано с меньшей площадью поверх-
ности контакта клетка-материал [40]. Главную 
роль в процессе интеграции имплантата в ткани 
играют фибробласты. Культивированные чело-
веческие фибробласты лучше растут на лёгких 
сетках, тонких волокнах и узлах сеток. Тяжёлые 

сетки вызывают дегенеративные клеточные реак-
ции [41].

Основные преимущества сочетания различ-
ных материалов в эндопротезах — обеспечение 
стабильности поддержки в зоне реконструкции 
апоневроза, стимуляция роста соединительной 
ткани и формирование равномерного соедини-
тельнотканного рубца на ранних сроках после им-
плантации, уменьшение объёма инородного тела 
после ферментативного гидролиза полиглактина 
[21]. Однако изучение результатов пластики пахо-
вых грыж не выявило статистически достоверной 
разницы при использовании стандартного поли-
пропиленового эндопротеза и сетки с добавлени-
ем полиглактина [27].

K. Junge и R. Rosch в 2005 г. сообщили о первых 
результатах экспериментальных исследований 
по использованию нового эндопротеза, представ-
ляющего собой комбинацию из полипропилена 
и волокон полигликапрона 25 («Monocryl») [31]. 
Авторы отмечают уменьшение воспалительной и 
фиброзной реакции в окружающих тканях, что 
снизило количество связанных с имплантацией 
осложнений.

По данным А.Н. Чугунова, Г.М. Харина и 
Д.А. Славина [19], применение цинка гиалурона-
та (куриозина), основного компонента соедини-
тельной ткани, для обработки монофиламентного 
сетчатого полипропиленового эндопротеза стиму-
лирует процессы заживления в области операци-
онного вмешательства и нивелирует неблагопри-
ятные моменты, связанные с имплантацией.

В настоящее время разработаны композитные 
материалы («Sepramesh», «Composix», «Seprafilm», 
«Proceed»), которые можно имплантировать в 
брюшную полость без дополнительной перитони-
зации, не опасаясь развития спаечного процесса 
при контакте между сеткой и висцеральной брю-
шиной [6, 14, 16]. Это достигается за счёт того, что 
висцеральная поверхность эндопротеза представ-
лена непористым, непроницаемым для тканей 
материалом, который не вызывает выраженной 
воспалительной реакции и не способствует обра-
зованию соединительной ткани, служа по сути  
барьером между сеткой и висцеральной брюши-
ной [24, 28].

Предложены и исследованы физические  
барьеры — политетрафторэтилен, оксидирован-
ная целлюлоза, полиуретан; химические — слой 
полиглактина [27, 43]; биологические — живые 
человеческие фибробласты, слой коллагена, ли-
шённая клеток человеческая кожа («Alloderm») 
[42]; смешанные — гиалуроновая кислота и кар-
боксиметилцеллюлоза [38]. Другая же поверхность 
эндопротеза, наоборот, быстро интегрируется с 
окружающими её тканями, прорастая соедини-
тельнотканными компонентами [44]. Современ-
ные композитные сетки с успехом применяют 
при лапароскопческой и открытой внутрибрюш-
ной пластике послеоперационных вентральных 
грыж [8, 40].

С накоплением опыта применения полипро-
пиленовых сеток для пластики грыж передней 
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брюшной стенки и увеличением сроков наблюде-
ния появляются сообщения о развитии ряда ос-
ложнений, связанных в основном с изменениями 
свойств эндопротеза после имплантации. Наибо-
лее значимо сморщивание сетчатого эндопротеза, 
что, несомненно, оказывает отрицательное влия-
ние на отдалённые результаты протезирования 
брюшной стенки [9]. Этиология этого процесса 
неизвестна, но предполагают, что в основе смор-
щивания лежит неадекватное врастание ткани 
в сетку [18, 29]. Выявлена прямая зависимость 
между силой фиксации эндопротеза в брюшной 
стенке и уменьшением его размера [30]. Основное 
сморщивание полипропиленовой сетки приходит-
ся на первые 3 мес после имплантации и составля-
ет 24%, к 1-му году достигая 34% первоначального 
размера [46].

Частота рецидивов возрастает в группе после-
операционных вентральных грыж, где причиной 
возникновения могут быть внешние (неадекват-
ное ушивание или нагноение на фоне нормаль-
ных свойств тканей) и внутренние (несостоятель-
ность соединительной ткани) причины [17, 23, 
39]. В связи с этим на основе индивидуальной 
реакции соединительной ткани на эндопротез, 
способа герниопластики, а также склонности сет-
ки к сморщиванию и строится клиническое обос-
нование профилактики рецидивов грыж живота.

В заключение следует отметить, что до насто-
ящего времени не найден оптимальный метод 
хирургического лечения вентральных грыж, ко-
торый бы позволил полностью решить существу-
ющие проблемы. Понимание морфологических 
особенностей тканевой реакции внутри имплан-
тированного полипропиленового волокна сетча-
того эндопротеза будет способствовать совершен-
ствованию методов профилактики осложнений 
хирургического лечения грыж передней брюшной 
стенки.

Таким образом, в хирургическом лечении 
грыж живота оправдан принцип дифференциро-
ванного выбора способа пластики. Для полноты 
обоснования применения того или иного способа 
пластики необходимо учитывать ещё один крите-
рий — состояние соединительной ткани. Наличие 
у пациента дисплазии соединительной ткани — 
важный фактор риска рецидива, что обосновы-
вает индивидуальный подход к выбору сетчатого 
эндопротеза и способа пластики грыжевых ворот. 
Таким образом, клиническое обоснование выбора 
сетчатого эндопротеза базируется на индивиду-
альном подборе трансплантата, в основе которого 
лежат свойства соединительной ткани пациента, 
способ пластики грыжевых ворот, а также склон-
ность сетки к сморщиванию в отдалённом после-
операционном периоде.
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Реферат
Представлен обзор литературы по обеспечению анестезии у беременных с субарахноидальными кровоизли-

яниями. Физиологические изменения, происходящие в организме беременных, необходимо в обязательном по-
рядке учитывать при проведении анестезии во время оперативных вмешательств, связанных с сопутствующей 
патологией. В частности, у беременных повышается потребление кислорода. Адекватное систолическое давление 
у женщины является очень важным моментом на протяжении всего срока беременности, так как благодаря нему 
поддерживаются нормальный маточный кровоток и перфузия плода. На развивающийся организм также могут 
воздействовать и препараты, вводимые в организм беременной. С клинической точки зрения выбор анестетиков 
и других лекарственных средств должен быть ограничен препаратами с доказанной безопасностью. Показаны 
фармакологические эффекты препаратов, применяемых как для проведения анестезии, так и для лечения па-
циенток данной категории, их влияние на плод. Представлены варианты оперативного лечения беременных с 
нейрохирургической патологией на разных сроках беременности. Рассмотрено послеоперационное ведение бере-


