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По време на първата работна среща на Управителният Съвет на БХД за 

организирането на „XVI-ти Национален Конгрес по Хирургия” бе взето решение в 

програмата на конгреса да бъде включена консенсусна конференция – 

„експертна кръгла маса”, посветена на проблема „Хернии на коремната стена – 

конвенционална и миниинвазивна хирургия. Приложение и адаптиране на 

европейски и световни стандарти към българската хирургична практика”. 

Трябва да се акцентира, че не бе поставена цел да се изработи уникален и 

принципно нов документ. Както ясно личи от формулировката, за цел бе 

определено да бъдат възприети, адаптирани и утвърдени за нуждите на 

българските хирургическа практика вече утвърдени становища и препоръки с 

различни степени тежест на европейските, американски и други национални  и 

наднационални хирургически асоциации и общества основани на доказателства 

(EBМ)(1,2). Решението за провеждането на консенсусна конференция бе ясно 

оповестено в първото съобщение за XVI-ти Национален Конгрес по Хирургия.  

На заседание на управителния съвет на БХД на 14.03.2018г. бе 

определено в експертния борд за подготовка на консенсуса, да бъдат включени 

представители на петте медицински университета в България, ВМА и МФ на СУ 

„Св. Климент Охридски”. Към ръководителите на Катедри по Хирургия в 

посочените учебни заведения бе отправена покана да излъчат за сформирането 

на експертния борд представители с опит и интереси в проучването и 

анализирането на хирургията на херниите. Бе определен координатор на 

експертния борд и бе насрочена дата за първа работна среща на борда. На 

експертния борд бе възложено, след като се запознае с приетите и утвърдени 



водещи линии на национални и наднационални, световни и европейски  

хирургически общества и асоциации и с използваната от тях база данни да 

подготви текст за консенсус по поставената тема. Бе взето решение 

подготвеният от експертния борд текст да бъде предоставен на обществеността 

за запознаване и обсъждане “on line” един месец преди XVI-ти Национален 

Конгрес по Хирургия. За тази цел бе взето решение след 03. септември 2018г. 

подготвеният от експертния борд текст да бъде качен в интернет пространството 

на сайта на БХД www.bgss.eu с линкове на страницата на БХД във фейсбук 

(www.facebook.com/bgsseu/) и на сайта на организатора на конгреса CIC Ltd. 

(www.cic.bg).  

При първата работна среща на експертния борд на 23.03.2018г. беше 

определен формата на документа, а именно: консенсусно становище на БХД 

с характер на водеща линия (guide line). В това становище да бъдат 

формулирани твърдения по различни ключови въпроси за хирургичното лечение 

на вентралните хернии, които да притежават висока степен на достоверност, 

съответно на изискванията на EBМ. Въз основа на формулираните по 

различните ключови въпроси твърдения, да бъдат изготвени препоръки при 

висока степен на достоверност и предложения при по-ниските степени на 

достоверност(3,4). За тази цел бе прието да бъдат квалифицирани нивата на 

достоверност и степените на препоръки в съответствие с „Оксфордска Йерархия 

на Доказателствата“(5) – Таблица 1. 

ОКСФОРДСКА ЙЕРАРХИЯ НА ДОКАЗАТЕЛСТВАТА 

НИВА НА ДОСТОВЕРНОСТ: 
1A.   Систематичен преглед на рандомизираниклинични изпитания (RCTs) (с ясни и 

последователни резултати от  индивидуални проучвания) 
1B.   Рандомизирани клинични проучвания  (RCTs) с добро качество 
2A.   Систематични обзори на  2B проучвания (с ясни и последователни резултати от  

индивидуални проучвания) 
2B.   Проспективни и сравнителни проучвания (или RCTs с по-лошо качество) 
2C.   Обзори на резултати (напр. Анализи на големи регистри, популационни данни) 
3.      Ретроспективни и сравнителни проучвания, Проучвания тип „case–control“ 
4.      Серии на клинични случаи (т.е. проучвания без контролна група) 
5.      Експертни мнения, резултати от лабораторни изследвания и такива с животни. 
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Бяха определени раздели в съдържанието на консенсуса по различни 

теми с ключови въпроси в тях и научните центрове, които да работят по тях.  

Втората работна среща на експертния борд бе проведена в гр. Ловеч на 

21.-24.06. 2108г. По време на нея всяка група от научните центрове докладва 

подготвения от нея раздел, ключови въпроси, твърдения, препоръки и 

предложения. По отделните раздели след докладването им бе проведено 

обсъждане, изказани мнения и  приети корекции. През последващия период от 

два месеца окончателния текст на всеки раздел бе обменян чрез e-mail и след 

редакция и утвърждаване бе включван в интегралния документ. Целия документ 

на консенсуса бе представен на организационния комитет на XVI-ти Национален 

Конгрес по Хирургия за предоставяне в интернет пространството с цел 

обсъждане, забележки, критики, коментари и предложения от страна на 

хирургичната общност в Република България за срок от един месец преди 

провеждането на „XVI-ти Национален Конгрес по Хирургия”. 
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ПРЕАМБЮЛ 

М. Радионов, д. м. 

Целта на този документ е да подпомага хирурзите по отношение на 

селекцията на пациенти, изборът на оперативен подход, изборът на различни 

оперативни техники и прийоми и воденето на следоперативня период при 

лечението на вентрални хернии. Формулираните твърдения и препоръки се 

основават на съществуващите достоверни данни и на познания с експертно 

единодушие, когато няма налични достатъчно доказателствени данни. 

Предназначението на консенсусните водещи линии е да указват експертен 

препоръчителен подход по отношение на установени медицински проблеми в 

областта на лечението на вентрални хернии. Водещите линии са призвани да 

насочват към основана на доказателствата, експертно утвърдена с консенсус и  

индивидуално съобразена с пациента парадигма. Документът има 

препоръчителен и гъвкав, а не императивен характер. Адресиран е към всички 

лекари - хирурзи, когато са изправени пред клинични проблеми свързани с 

лечението на вентрални хернии, без оглед на специалните им умения, 

квалификация и опит но косвено е адресиран също и към административните и 

финансови институции в областта на здравеопазването. Гъвкавостта на 

водещите линии се изразява и в това,че всички твърдения, препоръки и 

предложения подлежат на редакция, когато бъдат установени достатъчно 

достоверни нови данни от медицинските изследвания, знания и практика. 

ВЪВЕДЕНИЕ 

М. Радионов, д. м. 

Операциите на херниите имат пластично-реконструктивен характер. Цел 

на оперативното лечение при вентралните хернии е отстраняване и/или 

облекчаване на симптомите на заболяването при минимизиране на риска от 

рецидив на болестта. Хирургичната процедура е комплексна и се определя от 

размера и формата на дефекта, размера на херниалния сак, степента на 

адхезии на вътрешни органи в сака и към коремната стена. Хирург, който няма 

опит в тази специфична област  може да изпита значителни затруднения при 

определянето на възможностите за диагностика и лечение. Консенсусните 

водещи линии за диагностика и лечение на вентрални хернии могат да решат 

този проблем. Те описват най-добрите налични възможности в диагностиката и 



лечението и в значителна степен определят процеса на вземане на решение в 

ежедневната практика(5). В съответствие с резултатите от обзор на 

високостепенни проучвания от списания са формулирани твърдения и 

препоръки, които са степенувани в съответствие с  критериите на ЕВМ. Те биха 

могли да бъдат особено ценна помощ за обучаващите се и млади хирурзи в 

ежедневната им дейност, когато са изправени пред широкото и объркващо 

многообразие от възможности за избор на най-доброто решение. Също така 

обаче консенсусът може да бъдат полезен дори за опитни хирурзи, които поради 

интензивна натовареност и липса на време са затруднени да следят 

непрекъснато нарастващата актуална информация в литературата(5).  

Критиките срещу въвеждането на „водещи линии” в практиката изтъкват, 

че те ограничават свободата на индивидуалния подход към пациента в 

съответствие с опита на лекаря. Водещите линии не са законови изисквания, а 

основани на доказателствата прозрения и препоръки целящи да осигурят високо 

качество на лечението. Важно е, че те имат различни нива на достоверност, 

вариращи от най-високо(1A), което се определя от систематични обзори и най-

ниско (ниво 5), което се основава само на твърдения на експерти. Това 

рефлектира в различни степени на препоръки. Тъй като тези препоръки се 

основават  на „средностатистическият случай” прилагащите ги могат, когато се 

налага да се отклоняват от тях в съответствие с тяхното професионално мнение. 

Това може реално да се наложи, когато определен случай го изисква. Поради 

конкретните индивидуални особености на всеки отделен клиничен случай 

препоръчителният подход не се определя като единствено приемлив. На 

основание на широкият диапазон от индивидуални особености при всеки 

медицински проблем, хирургът трябва да избере най-подходящия за конкретния 

пациент курс на лечение в съответствие с отклоненията в здравния му статус(5).   

Водещите линии могат да служат за обучение, контрол на качеството и 

актуализиране на алгоритмите за поведение в болничните заведения. 

Въвеждането им в ежедневната практика поначало представлява сериозно 

предизвикателство. Отказът да бъдат следвани водещите линии би могъл да 

доведе до незадоволителни резултати от лечението на пациенти с вентрални 

хернии(5). Поради това БХД препоръчва тяхното популяризиране и 

разясняването на важността и преимуществата които те предоставят всред 

всички практикуващи хирурзи. Препоръчително е създаването на обучителни 



центрове по хирургия на вентралните хернии, с цел съкращаване на кривата на 

обучение (особено при лапароскопската техника). 
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КЛАСИФИКАЦИЯ НА ХЕРНИИТЕ НА ПРЕДНАТА КОРЕМНА СТЕНА 

Б. Коруков, д. м.;  Г. Желев 

Класификацията на вентралните хернии трябва да бъде ясна и лесно 

приложима в клиничната практика. Най-използвана и отговаряща на горните 

изисквания е тази на European Hernia Society (EHS) от 2009г.(1). Тя разделя 

вентралните хернии на първични и следоперативни (вторични, инцизионни). 

ПЪРВИЧНИ ХЕРНИИ НА ПРЕДНАТА КОРЕМНА СТЕНА 

Двете основни класификационни променливи при първичните хернии са 

локализацията и размера. Според локализацията те се делят на такива по 

срединната линия и латерални. Към първите се причисляват епигастралните и 

пъпни хернии, а към вторите – Шпигеловите и лумбални хернии.  

Размерът на хернията се определя от най-големия диаметър на дефекта. 

При първичните хернии дефектът обикновено е кръгъл или овален. За 

диференциране на херниите на малки, средни и големи, EHS класификацията 

приема стойностите 2cm и 4cm (табл. 1). 
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͙͎͔͍͙̊ͨͦ͡         

˶͙ͯͣ͋͊ͤ͡         

Табл. 1. EHS Класификация на първичните вентрални хернии. 
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Определение за следоперативна херния на Korenkov et al(2): „всеки един 

дефект на коремната стена с или без наличието на изпъкване в зоната на 

оперативен цикатрикс, палпируем или доловим при клиничен преглед или 

образно изследване”. 

Класификацията на следоперативните хернии е значително по-сложна 

поради тяхното разнообразие. Тя също се базира на локализацията и размера 

на дефекта/дефектите. 

Локализация на хернията: 

Предната коремна стена условно се разделя на две зони – срединна и 

латерална. Дефиниране на границите на срединната зона: 

1. Краниално – processus xiphoideus; 

2. Каудално – os pubis; 

3. Латерално – латералната граница на правите коремни мускули. 

Срединната зона е разделена на пет подзони (фиг. 1): 

М1: субксифоидна зона - processus xyphoideus и 3 см каудално от него; 

М2: епигастрална зона – от 3 см под processus xyphoideus до 3 см над 

пъпа; 

М3: умбиликална зона – 3 см над и под пъпа; 

М4: инфраумбиликална зона – от 3 см под пъпа до 3 см над пубиса; 

М5: супрапубична зона – от пубиса до 3 с над него в краниална посока. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Фиг. 1. Класификация на срединните следоперативни хернии. 

Дефиниране на границите на латералната зона: 

1. Краниално – ребрената дъга; 

2. Каудално – ингвиналния лигамент; 

3. Медиално - латералната граница на правите коремни мускули; 



4. Латерално – лумбалната зона. 

Латералната зона се дели на 4 подзони (фиг. 2): 

L1: субкостална – от ребрената дъга до 3cm над пъпа, латерално от 

правите коремни мускули и медиално от предната аксиларна линия.  

L2: флангова – в зоната на 3 см над и под пъпа, латерално от правите 

коремни мускули и медиално от предната аксиларна линия.  

L3: илиачна – от хоризонталната линия прокарана на 3 см под пъпа до 

ингвиналния лигамент и латерално от правите коремни мускули; 

L4: лумбална – латеро-дорзално от предната аксиларна линия. 

 

 

 

 

 

 

 

Фиг. 2. Класификация на латералните следоперативни хернии. 

Размер на хернията: 

Следоперативните хернии за разлика от първичните, често имат 

неправилна форма на дефекта. При тях класификацията взема предвид 

ширината и дължината на дефекта. Ширината се определя като най-голямата 

хоризонтална дистанция в сантиметри между най-латералните граници на 

дефекта от двете страни. При наличие на множество херниални дефекти, 

ширината се измерва между най-латералните граници на най-латералните 

дефекти от двете страни. Дължината се определя като най-голямата вертикална 

дистанция в сантиметри между най-краниалната и най-каудалната граница на 

дефекта. При наличие на множество херниални дефекти, дължината се измерва 

между най-краниалната граница на най-краниалния дефект и най-каудалната 

граница на най-каудалния дефект. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Фиг. 3. Определяне на размерите при следоперативните хернии. 

В класификационната таблица се отбелязват коректно дължината и 

ширината на дефекта/дефектите, като за стратифициране на херниите по 

размер се използва само ширината (този параметър определя трудността на 

успешното репариране на предната коремна стена) (3). За избягване на 

объркване с първичните хернии и тяхното дескриптивно описание по размер 

(малка, средна, голяма), следоперативните хернии се описват по размер чрез 

индекс – W1 ˂4 см, W2 ≥4-10 см, W3 ≥10см (табл. 2). 

В класификацията се отразява дали се касае за рецидивна херния, като 

броят на рецидивите не се взема предвид. В този аспект пследоперативните 

хернии се класифицират по бинарен тип с Да или Не. 

9I{ ˴͙͊ͫ͡ͺ͙͊͟ͼ͙Ύ ͤ͊ ͔͔͙͍͙͔ͫ͒ͦͨͪ͊ͭͤͭ͡ ͻ͔͙͙ͪͤ ͤ͊ ͔ͨͪ͒ͤ͊ͭ͊ ͔ͦͪͣͤ͊͟ ͔ͫͭͤ͊ 

 ˿͙ͯ͋ͫ͟ͺ͙͙ͦ͒ͤ ˸м 

 ˩͙͎͙ͨ͊ͫͭͪ͊ͤ͡ ˸н 

˿͔͙͙ͪ͒ͤͤ ͙͙͙̂ͣ͋͊ͤ͟͡͡ ˸о 

 ˮͤͺ͙͙͙ͪ͊ͯͣ͋͊ͤ͟͡͡ ˸п 

 ˿͙ͯͨͪ͊ͨͯ͋;͙ͤ ˸р 

 
˶͔͙͊ͭͪ͊ͤ͡ 

˿͙ͯ͋ͦͫͭ͊ͤ͟͡ L1 

͎͍͙̅͊ͤͦ͡ L2 

ˮ͙͊͡;͙ͤ L3 

˶͙ͯͣ͋͊ͤ͡ L4 

˾͔ͼ͙͙͍͒ͤ͊ ͔͔͙͍ͫ͒ͦͨͪ͊ͭͤ͊͡ ͻ͔͙ͪͤΎΚ       ˨ ͊  h                                                    ˹ ͔  h 

˨Ά͙͗ͤ͊͡    ͫͣ  ͙͙̊ͪͤ͊   ͫͣ  

͙͙̊ͪͤ͊      ͫͣ W1 W2 W3 

 п ͫͣ җп-мл ͫͣ җмл ͫͣ 



Табл. 2. EHS Класификация на следоперативните вентрални хернии. 

Така например съответно на класификацията постоперативна 

епигастрална херния с ширина на дефекта 6cm ще се означи като M2W2, 

субкостална с ширина 12см като L1W3,  а мултифокална херния след срединна 

лапаротомия като тази на фиг. 3 с ширина 8cm следва да се означи като М2-

М4W2. 
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ЗАБОЛЕВАЕМОСТ, ЕТИОЛОГИЯ, ПРЕВЕНЦИЯ НА ВЕНТРАЛНИТЕ ХЕРНИИ 

М. Соколов, д. м. 

1. ЗАБОЛЕВАЕМОСТ 

Вентралните хернии са една от най-честите патологии в хирургията. 

Херниопластиката е една от най-честите оперативни интервенции, като 

честотата варира от 10/100 000 души във Великобритания до 28/100 000 в САЩ. 

В света годишно се оперират около 20 милиона хернии, от които приблизително 

30% са вентрални. Установено е, че един от всеки четирима мъже и една от 

петдесет жени ще се нуждаят от оперативно възстановяване на херния по време 

на техния живот. Успоредно с това, броят на инцизионните хернии, изискващи 

спешно оперативно лечение, се увеличава. Отчитаните морбидитет и леталитет 

при спешни операции са значително високи (заболеваемост 23,6% и смъртност 

4,9%). 

Първичните вентрални хернии заемат приблизително две трети от всички 

вентрални хернии, като се подразделят на вродени и придобити (приблизително 

една трета). Най-чести са умбиликалната(71%) и епигастралната (25%). 

Установено е, че само 0.1-0.5% от пъпните хернии и 0.5-5% от епигастралните се 

подлагат на оперативно лечение. Пъпните хернии най-често се срещат при мъже 

на възраст 0-5 и 61-70 години и при жени от 18 до 70 годишна възраст, докато 

при епигастралните хернии разпределението по пол е почти равномерно. 

Вторичните (инцизионни) хернии са късно усложнение на предходна 



оперативна намеса или пенетрираща абдоминална травма. Най-често се 

появяват след лапаротомия (89%), лапароскопия (5%) или формиране на 

стома(6%). Честотата им варира от 2 до 20%, като достига 69% при 

високорисковите групи. Инцизионна херния (постоперативна херния; 

евентрация) се развива при 10-15% от пациентите с лапаротомия, като рискът 

нараства до 23% при усложнените с хирургична инфекция. Вариациите в 

стойностите се дължат на различно дълги периоди на проследяване.  

2. ЕТИОЛОГИЯ НА ВЕНТРАЛНИТЕ ХЕРНИИ 

Всяко нараняване на мускуло-фасциалния интегритет на коремната стена 

може да доведе до херния. Хирургичната техника и инфекцията на хирургичното 

място (Surgical site infections - SSI) са най-важните модифицируеми причини, 

които значително повишават риска от инцизиона херния. Известни са много 

други рискови фактори, които са свързани с пациента: 

- мъжки пол,  

- затлъстяване, 

- старческа възраст, 

- Хроничната обструктивна белодробна болест (ХОББ), доброкачествената 

хипертрофия на простатата, запекът и асцитът повишават 

интраабдоминалното налягане, но не са независими рискови фактори. 

- Диастазата на правите коремни мускули предразполага към формиране на 

инцизионна херния. 

- постоперативен перитонит, 

- множество операции през един разрез.  

- коремна дистензия – „балониран корем”, 

- следоперативна респираторна недостатъчност,  

- анемия,  

- захарен диабет,  

- употреба на стероиди,  

- жълтеница, 

- употреба на вазопресори, 

- тютюнопушене, 

- аневризма,  

- бъбречна недостатъчност,  



- онкологично заболяване, 

3. ПРЕВЕНЦИЯ НА  ПОСТОПЕРАТИВНИТЕ (ИНЦИЗИОННИ) ХЕРНИИ  

3.1 Стратегии за намаляване на риска - профилактика и превенция.  

Парамедианната и транзверзалните лапаротомии са свързани със 

статистически значимо по-нисък риск от поява на инцизионна херния в 

сравнение с инцизиите по срединната линия - Cochrane review (2005) -Brown et 

al. Случаите на инцизионна херния са значимо по-чести при срединна 

лапаротомия (17.6% vs. 0%; P = 0.0002, Singh R et al. 2008). Това определя 

препоръката да се избягва извършване на срединна лапаротомия когато е 

възможно. Особено внимание заслужават прийомите и стратегиите за 

редуциране и предотвратяване на SSI инфекциите, което доказано рефлектира в 

снижаване на честотата на инцизионните хернии. Тези мероприятия включват 

антибиотична профилактика, протектори за оперативното поле, екзактна 

хемостаза и атравматично манипулиране на тъканите, антибактериални конци и 

др. Различни скорови системи за оценка на риска намират приложение с цел 

редукция честотата на усложненията, включително инцизионните хернии. Такъв 

лесен за използване и онлайн свободно достъпен калкулатор е т.нар. P-POSSUM 

risk assessment system (Physiological and Operative Severity Score for the 

enumeration of Morbidity and Mortality), който се използва при елективни, но също 

и при спешни условия. 

ПРЕПОРЪКИ  

СТЕПЕН: А- СИЛНА 

Á Хирургът трябва да е запознат с факторите, повишаващи риска от 

инфекция (SSI), както и да прилага всички възможни модалности за 

редукция на този риск.  

3.2. Затваряне на оперативна рана (EHS guidelines) 

Голям брой проучвания доказват, че добрата шевна хирургическа техника 

е изключително важна за предотвратяване на усложненията на раните (SSI, 

дехисценция и следоперативни хернии). Водещите линии на EHS предлагат 

следните дефиниции при затваряне на предна коремна стена: 

¶ Тотално (Mass closure) затваряне: разрезът се затваря с бод („хапка”), 

включващ всички слоеве на коремната стена, с изключение на кожата. 

¶ Послойно затваряне: разрезът се затваря на няколко отделни слоя 



(перитонеум, апоневрозата на правите коремни мускули и т.н.)  

¶ Еднослойно апонеротично затваряне: разрезът се затваря чрез зашиване 

само на коремната фасция в един слой. 

За оптимално затваряне на срединна лапаротомия са възприети следните: 

ТВЪРДЕНИЯ:  

НИВО 1А  

ПРЕПОРЪКИ  

СТЕПЕН: А-СИЛНА 

Á Използване на бавно резорбируем или нерезорбируем 

монофиламентен конец, за предпочитане размер 2/0 с малка 

атравматична обла игла. 

Á Извършване на еднослойно, непрекъснато(продължително) 

затваряне, със захващане само на апоневрозата(без мускули), на 5-8 

мм латерално от ръба, на разстояние 4-5 мм между отделните 

бодове („small bites technique”). Включване на перитонеума във всяка 

„хапка”. Отхвърля се първичното изолирано сутуриране на 

перитонеалния слой. 

Á Предпазване на ръбовете на правите мускули чрез осигуряване на 

„чиста” фасциална зона с ширина 2-4см по протежение на linea alba.  

Á Препоръчва се профилактично подсилване с протезен материал при 

високорискови пациенти. 

ТВЪРДЕНИЯ 

НИВО: 2В и 2С 

ПРЕПОРЪКИ 

СТЕПЕН: С-СЛАБА 

Á При планова хирургия е препоръчително съотношението дължина на 

шевния конец/дължина на раната (SL/WL) да е най-малко 4/1 при 

продължителен шев за затваряне на срединна лапаротомия. 

Á Използване на самозаключващи се прави хирургични възли(self-locking 

knots).  

ТВЪРДЕНИЯ 



НИВО: 5  

СТЕПЕН: D- ОПЦИИ, НЯМА ПРЕПОРЪКИ 

Á Липсват препоръки по отношение на шевния материал и шевната 

техника в спешната хирургия поради липса на доказателствени 

данни 

Á Няма препоръки по отношение на шевния материал и шевната 

техника, при лапаротомия извън срединната линия  

Á Липсват препоръки за налагане на допълнителни поддържащи 

единични шевове (т.нар. „стопери”) върху/около продължителния 

шев при рискови фактори за дехисценция поради недостатъчно 

доказателствени данни. 

Независимо от представените доказателства, валидиращи по-горните 

правила, повечето хирурзи продължават да използват прекъснат или 

продължителен шев, но с големи (широки) захващащи бодове (‘хапки”) при 

затваряне на срединната лапаротомия, често включващи и части от правите 

коремни мускули. Множество нови затварящи техники като еластични сутури, 

мрежови сутури, сравнение на различни видове конци са обект на различни 

клинични проучвания в момента. 

3.3 Профилактична имплантация на протезен материал (протекция/ 

подсилване на шевната зона)  

Известни са 6 публикации  за подсилване и укрепване на шевната зона с 

протезна мрежа при затварянето на лапаротомия по срединната линия(две с 

ниво 2А, 1 – ниво 2В, 1–ниво 3). При високорискови групи, като пациенти със 

затлъстяване, тези с предшестваща херния и пациенти с аневризмално 

заболяване, редукцията на риска е съществена  - 1,5% честота на инцизионни 

хернии при протектираните с мрежа спрямо 35,9% при непротектираните 

(относителен риск 0,17). Възприета е широко тактиката за протекция на 

коремната стена при всяко формиране на перманетна чревна стома. 

3.4 Херния на троакарното място:  

Систематичен обзор на 43 публикации цитира честота на хернии на 

троакарното място от 0.5%. Рискови фактори са: използване на 12mm  портове; 

пирамидална форма на троакарите; умбиликална зона на поставяне на порта; 



дълга продължителност на оперативната интервенция; дилатация на 

троакарното място за екстракция на спесимен. Рискове, свързани с пациента са 

висок BMI и напреднала възраст. Според датския херния регистър 1,35% от тези 

случаи са били подложени на оперативно лечение, като 1 от 6 пациента са 

оперирани по спешност. Рандомизирано контролирано проучване, публикувано 

от Armañanzas et al. препоръчва задължително сутуриране на фасцията при порт 

с размер над 10mm, а при локализация в пъпната зона, подсилване с протезно 

платно.  

ТВЪРДЕНИЯ  

НИВО: 1А  

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН: А- СИЛНА 

Á Профилактичното имплантиране на протезно платно при първично 

формиране на стома намалява риска от парастомална херния без 

повишаване на морбидитета (резултати, базирани на проучване на 

неголеми популации) 

Á Затварянето на фасцията с продължителен шев, с използване на 

бавно-резорбируем шевен материал сигнификантно намалява 

честотата на инцизионна херния след елективна срединна 

лапаротомия  

ТВЪРДЕНИЯ 

НИВО: 1В 

ПРЕПОРЪКИ  

СТЕПЕН: В- УМЕРЕНА 

Á Профилактичното имплантиране на протезно платно редуцира 

честотата на инцизионните хернии в рисковите групи (особено при 

болестно затлъстяване и аортна аневризма) 

ТВЪРДЕНИЯ 

НИВО: 3  

ПРЕПОРЪКИ 

СТЕПЕН: D- ОПЦИЯ, НЯМА ПРЕПОРЪКИ 



Á Постигането на съотношение „дължина на сутурния конец”/ 

„дължина на раната” = 4/1 значимо намалява риска от инцизионна 

херния при затваряне на срединна лапаротомия.   
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ИНДИКАЦИИ И КОНТРА-ИНДИКАЦИИ 

ЗА ОПЕРАТИВНО ЛЕЧЕНИЕ ПРИ ВЕНТРАЛНИ ХЕРНИИ 

И. Плачков, д. м.;  А. Тонев, д.м. 

1. КЛИНИЧНА КАРТИНА 

1.1 Асимптомни хернии:  

Честотата, разпросттранението и еволюцията на вентралните хернии не 

са достатъчно статистически документирани, което важи за повечето хернии. 

Известно е, че 10% от пациентите с асимптомни хернии развиват усложнения. 

Заболеваемостта и смъртността, свързани със спешното лечение на вентрални 

хернии са много високи (до 45% заболеваемост и 25% смъртност). 

ТВЪРДЕНИЯ: 

НИВО 4 

Á 33-78% от пациентите с асимптомни хернии ще развият симптоми 

през следващите 10 години 

Á 5-15% от херниите инкарцерират 

Á при 2,4% от херниите се получава странгулация 

Á спешните операции са свързани със значително по-висок морбидитет 

Á умбиликалните хернии се заклещват значително по-често от 

инцизионните и останалите вентрални хернии 

Á неуспешното лечение повишава риска от последващ неуспех с 50%. 

Á възможността за най-добра операция е при първата операция.  

Á размерът на херниалния дефект предопределя риска от рецидив 



Á намаленият риск от инфекция на хирургичната рана (SSI) при 

лапароскопската корекция на вентрани хернии (LVHR) има съществено 

влияние особено при пациенти в напреднала и старческа възраст 

ПРЕПОРЪКИ:  

СТЕПЕН: A- СИЛНА 

Á Пациентите с асимптоматични хернии трябва да бъдат лекувани 

Á  Лечението трябва да бъде индивидуализирано и съобразено с риска за 

пациента, ко-морбидитета, възрастта  и вида херния 

СТЕПЕН: D- ОПЦИИ, НЯМА ПРЕПОРЪКИ  

Á LVHR би трябвало да бъде запазена като препоръка за херниални 

дефекти при инцизионни хернии с размер <10cm  

Á LVHR може да бъде прилагана при пациенти в напреднала и старческа 

възраст.  

 1.2 Симптоматични хернии  

Симптомите могат да включват:  

¶ болки,  

¶ дискомфорт,  

¶ кожни усложнения,  

¶ непълна или пълна чревна обструкция.  

Всички симптоматични хернии трябва да бъдат лекувани, ако пациентът 

няма контраиндикации за обща анестезия. Наличието на симптоми се отчита 

като риск от развитие на усложнения.  

ПРЕПОРЪКИ:  

СТЕПЕН: A- СИЛНА 

Á Всички симптоматични хернии трябва да бъдат оперирани, освен 

ако няма противопоказания за операция или анестезия.  

2. ХИРУРГИЧЕСКИ ОПИТ 

Международна тенденция е пациентите със сложни хернии да бъдат 

насочвани към центрове с по-добри резултати. Германската херниологична 

асоциация стратифицира хирургическите центрове в групи, въз основа на обема 

и годишния брой случаи. Типичната крива на обучение за извършване на дадена 

хирургическа интервенция изглежда, че се удължава при обучението в 



лапароскопска хирургия. Кривата на обучение при вентралните хернии е по-къса 

в сравнение с тази при ингвиналните хернии. 

ТВЪРДЕНИЯ: 

НИВО 1А: 

Á Резултатите в хирургията са свързани както с опита на хирурга, 

така и с броя оперирани случаи, на годишна база.  

Á Обемът не винаги е еквивалентен на добри резултати, единствено 

обективните показатели са критерий за висока компетентност. 

НИВО 2А: 

Á Честотата на рецидивите и на хроничната болка намаляват при 

хирурзите и в центровете с извършени голям брой оперативни 

интервенции.  

ПРЕПОРЪКИ:  

СТЕПЕН: В- УМЕРЕНА 

Á Обикновени операции на вентрални хернии могат да бъдат 

извършвани от хирург с опит в хирургията на херниите и редовно 

извършващ такива операции.  

Á Усложнените хернии, както и пациентите с висок оперативен 

риск, трябва да бъдат оперирани само в отделения и клиники, където 

се извършват значителен брой от тези оперативни интервенции.  

3. ОТВОРЕН ИЛИ ЛАПАРОСКОПСКИ ДОСТЪП 

ТВЪРДЕНИЯ: 

НИВО 1А  

Á LVHR намалява честотата на раневите инфекции, в сравнение с  

Отворената пластика на вентрални хернии (ОПВХ).  

Á LVHR намалява болничния престой, в сравнение с ОПВХ.   

НИВО 2В 

Á LVHR изисква протезен материал с по-голяма площ, в сравнение с 

ОПВХ. 

Á LVHR при големи хернии, дава по-малко следоперативни възпалителни 

усложнения, в сравнение с ОПВХ.  

Á LVHR се извършва с по-малка кръвозагуба, в сравнение с ОПВХ.  



Á  Болничния престой след LVHR при дефекти, по-големи от 15сm е 

значително по-къс, в сравнение с ОПВХ.  

НИВО 3 

Á LVHR изисква по-малко използване на аналгетици в сравнение с ОПВХ.  

Á При LVHR се наблюдава по-ниска честота на следоперативен илус, в 

сравнение с ОПВХ.  

Á Болничния престой е по-къс при ЛХ на първична вентрална херния, в 

сравнение с пост-оперативна херния 

ПРЕПОРЪКИ 

СТЕПЕН: A- СИЛНА 

Á При пациенти с наднормено тегло ( BMI > 30), е за предпочитане 

LVHR, защото намалява честотата на раневата инфекция и раневите 

усложнения.   

СТЕПЕН: В- УМЕРЕНА 

Á Пациентите трябва да бъдат информирани за възможността да 

бъдат оперирани лапароскопски, дори и при големи хернии.  

Á Пациентите трябва да бъдат информирани за това, че LVHR 

намалява честотата на постоперативните възпалителни 

усложнения на раните, в сравнение с ОПВХ.  

Á Пациентите трябва да бъдат информирани за по-малката 

кръвозагуба при LVHR, в сравнение с ОПВХ.  

Á Пациентите трябва да бъдат информирани, че LVHR при големи 

хернии, намалява болничния престой, в сравниение с ОПВХ.  

Á ОПВХ остава стандарт, при достатъчно натрупани опит с LVHR, тя 

се явява добра алтернатива.  

4. СЕЛЕКЦИЯ НА ПАЦИЕНТИТЕ 

Менажиране на рисковите фактори: 

Наложително е адекватно предоперативно повлияване на ко-морбидните 

състояния. Адекватно лечение на хронични и предоперативни инфекции преди 

операцията Преустановяване на тютюнопушенето поне 4 седмици преди 

операцията. Оперативното лечение при пациенти със затлъстяване се свързва с 

повишена честота на рецидивите. Намаляването на телесното тегло преди 



операцията е силно препоръчително при пациенти със затлъстяване с BMI>35. 

Пациенти с  BMI>50 не бива да се подлагат на елективна херниопластика. 

ПРЕПОРЪКИ:  

СТЕПЕН: A- СИЛНА 

Á Необходимо е оптимизиране на пациента, на който предстои 

оперативна интервенция за ВХ от медицинска и хирургическа гледни 

точки за постигане на най-добър хирургически и анестизиологичен 

резултат.  

5. ЗАТЛЪСТЯВАНЕ И ХИРУРГИЯ НА ВЕНТРАЛНИТЕ ХЕРНИИ 

Затлъстяването е рисков фактор за поява на постоперативни хернии, 

както и за рецидиви. Причините са многофакторни и се свързват с лошо 

кръвоснабдяване на тъканите, нарушено заздравяване на раните, 

интраабдоминално повишено налягане. То е рисков фактор за развитие на 

усложнения, свързани с раната и протезния материал при ОПВХ. 

Анализ на повече от 47000 пациенти в САЩ за 2008-2009 година показва 

по-ниска степен на усложнения, по-кратък болничен престой и по-малки разходи 

в групата на лапароскопските операции. Това е потвърдено за всички степени на 

BMI>30. При пациенти с BMI>40 и с BMI>35 лапароскопското лечение показва 

еднакви усложнения и честота на рецидивите. 

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН: A- СИЛНА 

Á В случаи, когато е технически осъществима, лапароскопската 

интервенция при ВХ трябва да бъде предпочитаният подход при 

пациенти с BMI>35. 

СТЕПЕН: В- УМЕРЕНА 

Á При пациенти със затлъстяване (BM>30) LVHR редуцира 

усложненията от страна на други заболявания, на раната, както и 

намалява честотата на  рецидивите.  

6. ЛАПАРОСКОПСКА ПЛАСТИКА НА ВЕНТРАЛНИ ХЕРНИИ ПРИ 

СТРАНГУЛАЦИЯ И ЗАКЛЕЩВАНЕ 

Спешната херниопластика при усложнени абдоминални хернии по правило 

се свързва с увеличена честота на усложнения.Съобщаваната честотата на 



усложнените вентрални хернии е между 5 и 15%, като обикновено те са 

странгулирани или инкарцерирани. 

ПРЕПОРЪКИ:  

СТЕПЕН: В- УМЕРЕНА 

Á LVHR може да се прилага при случаи на усложнени заклещени хернии. 

Честотата на раневите усложнения при тези случаи в пряка връзка с 

опита на хирурга.  

7. УМБИЛИКАЛНА ХЕРНИЯ КАТО ПРИДРУЖАВАЩО ЗАБОЛЯВАНЕ ПРИ 

ИЗВЪРШВАНЕ НА ДРУГИ ХИРУРГИЧНИ ИНТЕРВЕНЦИИ 

При 8% от болните подлежащи на лапароскопска холецистектомия, се 

наблюдава умбиликална херния. Според повечето автори в литературата, 

извършването на херниопластика на умбиликалната херния, не увеличава 

честотата на усложнения. Съобщават се приемливи стойности на рецидиви.  

ПРЕПОРЪКИ:   

СТЕПЕН: В- УМЕРЕНА 

Á Придружаваща умбиликална херния трябва да се лекува хирургично 

при извършване на оперативни намеси като лапароскопска 

холецистектомия.  

8. ПЛАСТИКА НА УМБИЛИКАЛНА ХЕРНИЯ ПРИ АСЦИТ 

Умбиликални херния се появяват при 20% от пациентите, заболели от 

цироза, усложнена с асцит. При оперативното лечение на тези хернии, по 

правило се наблюдават висока честота на усложнения и рецидиви, което 

насочва извършването на това лечение да става само при усложнени хернии 

(инкарцерация, кожни лезии и перфорации). През последната декада се 

наблюдава подобрение в резултатите на плановата хирургия при тези хернии, но 

въпреки това като контраиндикации остават острата чернодробна 

недостатъчност, острия вирусен хепатит, острия алкохолен хепатит. 

Рефрактерния асцит се асоциира, с раневи усложнения като забавен раневи 

процес, раневи инфекции и рецидив.  

ПРЕПОРЪКИ:  

СТЕПЕН: В- УМЕРЕНА 

Á При пациенти с чернодробна недостатъчност, ранното хирургично 

лечение с платно на умбиликалната херния е препоръчително.  



9. ФЕРТИЛНОСТ И БРЕМЕННОСТ 

По време на бременността симптоми започват да дават най-често 

умбиликални хернии. Обикновено се препоръчва изчакване на раждането. 

Наблюдава се нежелание в повечето хирурзи за извършване на ЛХВПХ при 

нераждали жени. Това се обяснява с възможността за формиране на интра-

перитонеални сраствания. Засега няма публикувана достоверна информация в 

литераурата, с достатъчен брой случаи по темата. При родоразрешение чрез 

Цезарево сечение, и налична съпътстваща умбиликална херния, би могло да се 

извърши хирургично лечение спрямо последната.  

ПРЕПОРЪКИ:  

СТЕПЕН: В- УМЕРЕНА 

Á Възможна е пластика с протезен материал на съпътстващи хернии 

по време на извършване на Цезарево сечение. 

СТЕПЕН: С- СЛАБА  

Á При фертилни жени да се извършва ретро-ректусна пластика с 

протезна мрежа. Да се избягва интраперитонеалното поставяне на 

протезата. 

10. БЪДЕЩИ НАСОКИ ПРИ ЛЕЧЕНИЕ НА ВХ 

• Плановата хирургия не изключва използването на укрепващ протезен 

материал. Винаги трябва да се има в съображение възможността от 

формиране на адхезии. 

• При последващи лапаротомии, интраабдоминалния достъп винаги трябва да 

се съобразява с предходно поставени протезни мрежи, като се прави 

възможното да се заобикалят. При невъзможност те да се заобиколят, 

протезата трябва отново да се закрепва за фасциалните елементи.  

• Предстои бъдещото изясняване на ролята на биологичните разградими 

протезни материали. 

ЛИТЕРАТУРА: 

1. Guidelines for laparoscopic treatment of ventral and incisional abdominal wall hernias (International 
Endohernia Society (IEHS) 
2. European Hernia Society guidelines on the closure of abdominal wall incisions. 
3. HIG (SA) Guidelines for the Management of Ventral Hernias 

 



В ерата на дигиталните технологии и гигантските потоци 

информация, които заливат човечеството, се налага лекарите и в частност 

хирурзите на достъпен език и в детайли да разясняват на пациентите и 

техните близки естеството на болестта, методите на лечение и 

евентуалните рискове от лечението. Това важи с пълна сила и при 

планирането на оперативно лечение при вентрални хернии или 

провеждането на такова в спешен порядък. В юридически аспект е важно 

след устното разясняване на болестта и предлаганото оперативно лечение 

с неговите рискове, пациентът да даде писмено информирано съгласие за 

провеждане на лечението.  Поради това работната група за изготвяне на 

национален консенсус и ръководни правила за оперативно лечение при 

вентралните хернии подготви следното:  

ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ ЗА ОПЕРАТИВНО ЛЕЧЕНИЕ НА ПЪРВИЧНИ И 

СЛЕДОПЕРАТИВНИ ВЕНТРАЛНИ ХЕРНИИ  

Б. Коруков, д. м. н., Г. Желев  

I. Диагноза: Вие имате диагноза първична/следоперативна херния на 

предната коремна стена. Това заболяване представлява преминаването на 

коремни тъкани, коремни органи или части от тях през преформирани 

анатомични отвори или слаби места на предната коремна стена (при първичните 

хернии) или през слабо място на коремната стена, където преди това е нанесен 

хирургичен разрез. Херния се получава при отслабване на тъканите на 

коремната стена в дадена зона, като предразполагащи фактори са напредналата 

възраст, наднорменото тегло, хронично повишеното вътрекоремно налягане 

(физически усилия, хронична кашлица, хронична обструктивна белодробна 

болест, хроничен запек и др.). 

II. Лечение: Вашата херния трябва да бъде лекувана в планов порядък в 

случай, че предизвиква симптоми и оплаквания или в спешен порядък при 

състояние на заклещване и висок риск от нарушаване на кръвоснабдяването на 

заклещените органи с последващ перитонит.  

Неоперативно: неоперативното лечение на херниите на предната коремна 

стена е невъзможно. Носенето на абдоминален (коремен) колан няма да 

излекува хернията Ви и няма категорични научни данни, че намалява риска от 



заклещване на хернията или, че намалява риска от увеличаване на размерите й. 

За да избегнете тези усложнения е необходимо да избягвате тежки физически 

усилия и всички състояния, които водят до повишено вътрекоремно налягане 

(затлъстяване, хронична кашлица, запек). 

Оперативно: единственият начин за пълно излекуване на Вашата херния е 

оперативното лечение. Операцията цели реконструиране на отслабената част на 

коремната стена, където се е формирала хернията.  

По отношение на достъпа съществуват два основни оперативни метода: 

Отворена (конвенционална, класическа) операция - включва разрез в 

областта на хернията, освобождаване на срастванията между коремните органи 

и коремната стена и реконструиране на последната. Предимства на този достъп 

пред лапароскопската операция: 

× премахване на херниалния сак, което не се извършва при повечето от 

лапароскопските операции; 

× значително по-ниска цена. 

Лапароскопска операция – въвеждане в зоната на единия или двата коремни 

фланга на работни канали (трокари), от 2 до 5 в зависимост от големината и 

вида на хернията, освобождаване на страстванията и усилване на коремната 

стена в зоната на хернията. Предимства пред класическата операция:  

× по-малка оперативна травма; 

× по-малка кръвозагуба; 

× по-малко оперативно време; 

× по-слаба следоперативна болка и по-малка нужда от обезболяване;  

× по-бързо следоперативно раздвижване и възстановяване на чревния пасаж;  

× по-редки инфекции на оперативната рана. 

× по-бързо връщане към обичайните дейности, по-кратък болничен престой; 

× по-кратък срок на възстановяване и неработоспособност; 

За реконструкцията на коремната стена се прилагат два основни метода: 

Автопластика – реконструиране и усилване със собствени тъкани на 

коремната стена. Този оперативен метод се характеризира с най-висока честота 

на рецидив (ново появяване на хернията). Подходящ е за първични хернии с 

диаметър на отвора <2сm.  



Алопластика – усилване на коремната стена с имплантиране на синтетичнен 

протезен материал (платно, мрежа, меш). Този метод значително намалява 

риска от рецидив. Това е основният препоръчителен метод при първични хернии 

с диаметър на дефекта >2сm, както и при всички по-големи, следоперативни и 

рецидивни вентрални хернии. 

III. Рискове и усложнения 

Рискове, характерни за всички оперативни намеси: 

× Усложнения свързани с анестезията – следоперативно гадене и повръщане. 

Специфични за общата анестезия интра- и пост- оперативни усложнения от 

общ характер, чиято честота е пренебрежимо малка; 

× Увреда на кръвоносен съд и кръвозагуба. Възможно е това да наложи 

кръвопреливане; 

× Инфекция на оперативната рана. Това може да наложи продължителни грижи 

за оперативната рана, превръзки, антибиотично лечение. В редки случаи 

може да се наложи повторна хоспитализация  и/или оперативна намеса; 

× Пневмония, дълбока венозна тромбоза, белодробна тромбоемболия, 

сърдечно-съдови инциденти. Тютюнопушенето, алкохолната злоупотреба и 

наднорменото тегло определят по-висок риск от тези усложнения. 

Рискове, характерни за оперативните намеси при вентрални хернии: 

× Болка –  в ранния слеоперативен период може да бъде остра, но обичайно се 

повлиява добре от аналгетици; хроничната може да продължи дълго време, 

повлиява се трудно от обезболяващи и понякога може да наложи повторна 

операция. 

× Рецидив (повторно появяване на хернията) - може да наложи нова операция 

× Следоперативен хематом (кръвонасядане) и/или кървене. Хематомите 

обикновено се резорбират спонтанно във времето, но е възможно да се 

наложи повторна операция за кръвоспиране и/или евакуация на съсиреци.  

× Инфекция на оперативната рана и/или протезата. Може да се наложи 

продължително лечение с превръзки и прием на антибиотици. В някои случаи 

може да се наложи повторна операция за премахване на протезата. 

× Травма на коремен орган (най-често тънко черво) с усложнение (най-често 

перитонит), изискващо нова операция за овладяването му.  

IV. Избор на протезен материал (мрежа, платно, меш) 



Вие и вашият хирург трябва да изберете най-подходящия протезен 

материал за Вашата операция при най-добро съотношение цена-ефективност. 

Видът на протезния материал се определя в съответствие с планираната 

позиция на импланта между слоевете на коремната стена, оперативния достъп 

(открита хирургия или лапароскопска), индивидуални особености на Вашия 

организъм и хернията, предполагаемите рискове от инфекция на протезата и 

рецидив. Протезата трябва да осигурява добро заздравяване на тъканите, да 

има добра тъканна съвместимост, с достатъчно голям размер и материалът да е 

достатъчно здрав. Трябва да бъдете информиран/а, че съществуват 7 основни 

типа импланти: 

× Нерезорбируеми (обикновени) – полиестер, полипропилен – не се 

резорбират, но търпят свиване и пространствена конформация във времето 

× Резорбируеми - Monomax (poly-4-hydroxybutyrate), Vicryl (polyglicolic acid 

copolymer). Разграждат се напълно в организма. 

× Частично резорбируеми – комбинация от полиестер или полипропилен с 

PGA (polyglicolic acid), PLA (polylactic acid). С времето остава по малко „чужд 

матерал” в организма, тъй като частично се резорбират.  

× Двуслойни, композитни, барирерни – състоят се от два слоя -

нерезорбируема основа и слой предпазващ от формиране на груби 

сраствания с вътрешни органи; 

× С покритие на нишката - протезна полипропиленова мрежа с покритие от 

титаниев оксид или PVDF(polyvinylidenfluoride) – нерезорбируема с 

бариерни качества по отношенине формирането на сраствания; 

× еPTFE (експандиран polytetrafluorethylene) - нерезорбируем протезен 

материал с антиадхезивни свойства; 

× Биологични протезни материали – свински, говежди и с друг произход 

биоинженерни продукти – подходящи при висок риск от инфекция. 

Рискове, които носите ако не предприемете хирургично лечение: 

Вашата херния постепенно ще увеличава размерите си и ще пречи на 

функцията на стомашно-чревния тракт. Съществува риск от заклещване на 

коремни органи в хернията, като тогава възниква риск от перитонит и живото-

застрашаващо състояние. Налага се операция по спешност с много по-висок 

риск, по-лоши функционални резултати и по-голяма честота на усложнения. 



V. Финансово съучастие на пациента 

При класическите операции с имплантиране на синтетична протеза 

(платно, меш), както и при лапароскопските процедури се използват т. нар. скъпо 

струващи консумативи, които не се заплащат от НЗОК (Националната 

здравноосигурителна каса) в цената на клиничната пътека. Това налага 

заплащането им да се осъществи от пациента. Стойността на скъпо струващите 

консумативи е регламентирана в ценоразпис на лечебното заведение. 

Прочетох и разбрах предоставената ми по-горе информация и давам 

своето писмено съгласие да получа предложеното ми оперативно лечение.  

Подпис на пациента:                                      Подпис на лекуващ лекар: 

..............................                                           .............................. 

Дата:                                                                Дата: 
 

ПРЕДОПЕРАТИВНА ПОДГОТОВКА  

Б. Сакакушев, д. м. н.  Б. Хаджиев, д. м. н.  Е Хаджиева 

1. РИСКОВИ ФАКТОРИ И ПОДБОР НА ПАЦИЕНТИ 

За цялостна стратификация на периопеативния риск, в България към 

момента е валидирана и действа скалата за оценка ASA(American Society of 

Anesthesiologists).  Допълнително се използват APACHE  и  POSSUM.      

ТВЪРДЕНИЯ 

НИВО 1А 

Á Фактори увеличаващи оперативното време и сложността на 

интервенцията при ВХ са:  

• адхезиолиза,  

• предходни херниопластики,  

• големи дефекти (>10cm),  

• необичайна локализация (субксифоидни, супрапубични, 

шпигелови и др.),  

• инкарцерирани хернии,  

• хернии с малък херниален дефект, но голям херниален сак,  

• затлъстяване,  



• дилатирани черва при обстипация и чревна пареза,  

• бременност  

• асцит 

ПРЕПОРЪКИ 

СТЕПЕН: А- СИЛНА  

Á Предимствата на лапароскопската херниопластика по отношение 

по-ниската честота на раневи усложнения, трябва да се отчита от 

хирурга и съобщава на пациента при обсъждание метода на операция.  

Á LVHR може да бъде контраиндицирана при специфични ситуации 

като голям тъканен дефект на коремната стена  наличие на 

абдоминален кожен трансплантант активна 

ентерокутанна(атмосферна) фистула и  налична протеза от 

предходна операция 

2. ЗНАЧИМОСТ НА КAТ И ЯМР КАТО РУТИННА ОБРАЗНА 

ДИАГНОСТИКА? 

ТВЪРДЕНИЯ 

НИВО 3 

Á Докато повечето вентрални хернии са лесно диагностицирани въз 

основа на клиничен преглед, при подбрани пациенти с подозрителни 

вентрални хернии, за да се потвърди диагнозата или да се помогне на 

хирурга с предварително планиране, може да се обмисли 

предоперативно абдоминално томографско сканиране или ултразвук.  

Á Към момента, липсват проучвания, описващи предоперативното 

прилагане на ЯМР при диагностицирането на вентриалните хернии.  

Á Настоящите становища са и против извършването на КАT 

изследване за всяка вентрална херния. 

ПРЕПОРЪКИ 

СТЕПЕН: А- СИЛНА  

Á КT се препоръчва при случаи на затлъстяване, многократно 

рецидивирали хернии, с голям абдоминален дефект, при 

травматичните хернии и за диагностика на редките типове 

вентрални хернии.  

 



3.АНТИБИОТИЧНА ПРОФИЛАКТИКА 

ТВЪРДЕНИЯ 

НИВО 2В 

Á Най-често изолираните микроорганизми от оперативните рани след 

херниопластика са Gramm + аеробни стрептококи,  Staphylococcus 

species и Enterococcus species.  

Á В инфектираните протезни материали често се откриват MRSA 

щамове. 

НИВО 4 

Á При рецидивни и едноактни билатерални херниопластики съществува 

повишен риск от ранева инфекция (Фиг. № 1). 

ПРЕПОРЪКИ 

СТЕПЕН: С- СЛАБА  

Á При лапароскопска херниопластика при показания се прилага 

еднократна доза първо поколение цефалоспорин. Vancomycin се 

прилага при пациенти с MRSA. Vancomycin или Clindamycin се прилагат 

при алергични на цефалоспорини. 

4. ПОДГОТОВКА НА  ОПЕРАТИВНОТО ПОЛЕ 

ТВЪРДЕНИЯ 

НИВО 4 

Á Антимикробно импрегнираното адхезивно покривно фолио е често 

използвано при лапароскопската херниопластика.  

Á Употребата на импрегнирано с йод покривно фолио намалява 

честота на раневата контаминация, но не и честотата на 

следоперативните раневи инфекции.   

Á Адхезивното фолио може рядко да даде странични ефекти, 

изразяващи се в кожни реакции. 

НИВО 5 

Á Употребата на антимикробно импрегнираното адхезивно покривно 

фолио не се подкрепя от съвременната литература, поради липсата 

на доказателства,че то намалява честотата на следоперативните 

раневи инфекции.  



Á Покривното адхезивно фолио може да редуцира пропуски в 

стерилността, при лапароскопска херниопластика, където се налага 

гарниране на голямо оперативно поле.  

5. ПОДГОТОВКА НА  ГИ ТРАКТ  

ТВЪРДЕНИЯ 

НИВО 5 

Á Предимства на чревната подготовка са безопасност при адхезиолиза 

и манипулиране на червата, почистеното черво при необходимост от 

ентеротомия,  липсата на чревната дилатация/празен колон при 

евентуален следоперативен илеус.  

Á Механичната чревна подготовка преди лапароскопска херниопластика 

е от полза при подбрани случаи. 

ПРЕПОРЪКИ 

СТЕПЕН: D- ЛИПСВА ПРЕПОРЪКА, ОПЦИЯ  

Á За формулиране на препоръки са необходими допълнителни 

доказателства за риска и ползата. 

 
6. ПОСТАВЯНЕТО НА УРЕТРАЛЕН КАТЕТЪР - РУТИННА ПРАКТИКА?  

ТВЪРДЕНИЯ 

НИВО 4 

Á Поставянето на уретрален катетър, преди почистване на 

оперативното поле, позволява продължително дрениране на 

урината и проследяване на количеството и.  

Á Празният мехур предоставя допълнително пространство в 

коремната кухина, което може да е от съществено значение при 

редукцията на големи хернии.   

Á При увреждане на пикочния мехур, изпълването му може да улесни 

идентификацията на увредата.  

ПРЕПОРЪКИ 

СТЕПЕН: D- ЛИПСВА ПРЕПОРЪКА, ОПЦИЯ  

Á Поставянето на уретрален катетър по време на LVHR зависи от 

продължителността на интервенцията и локализацията на 

хернията.  



Á При LVHR близо до симфизата, която налага дисекция и фиксиране на 

протеза към ос пубис, поставянето на катетър позволява дренаж и 

лесно инстилиране на физиологичен серум за изпълване на мехура и 

по-ясно ориентиране за избягване на мехурни увреди.  

7. ПОЛОЖЕНИЕ НА БОЛНИЯ ПРИ LVHR 

ТВЪРДЕНИЯ 

НИВО 5 

Á Наклон на операционната маса в положения Trendelenburg и Fowler 

(обратен Trendelenburg) оптимизира оперативния достъп, чрез 

пасивна ретракция на интраабдоминалните органи. Това носи 

преимущества особено при големи хернии и такива, локализирани по 

срединната линия, субксифоидната и супрапубичната области.  

Á Необходимостта от чести интра-оперативни промени  в 

положението на пациента, налага надеждното му фиксиране към 

операционната маса и обезопасяване на местата на натиск и контакт 

с  подложки. 

ПРЕПОРЪКИ 

СТЕПЕН: В- УМЕРЕНА 

Á Положение на гръб с прибрани ръце е най-подходящо за извършване на 

LVHR. 

Á Положението на болния трябва да отговаря на всички подходящи 

предпазни мерки за осуетяване на увреда на пациента и да улеснява 

достъпа до коремната стена за поставяне и фиксиране на 

оптималния размер протеза.   

СТЕПЕН: D- ЛИПСВА ПРЕПОРЪКА, ОПЦИЯ  

Á Хернии изискващи латерален или заден достъп трябва да се 

извършват при пациент в напълно или частично странично 

положение. 

8. ПРИНЦИПИ НА АНТИ-ТРОМБОТИЧНАТА ПРОФИЛАКТИКА ПРИ ВХ  

ТВЪРДЕНИЯ 

НИВО 3 



Á Наднорменото тегло увеличава риска от периоперативни БТЕ и ДВТ. 

Почти всички хоспитализирани пациенти имат поне един рисков 

фактор за венозна тромбоза, а около 40% повече от 3 рискови 

фактора.  

Á Пациенти в напреднала и старческа възраст имат повишен риск от 

ДВТ и БТЕ поради възрастови изменения и ко-морбидитет. Поради 

слабото познаване на този риск и страх от хеморагични инциденти 

половината от тези болни не са профилактирани адекватно на 

техния индивидуален риск.  

НИВО 4 

Á Ползите от антитромботична профилактика не надвишават 

рисковете прилагането и, не натоварват клинично и финансово 

болниците.   

НИВО 5 

Á Липсват доказателства за рутинна тромбоемболична профилактика 

при лапароскопската херниопластика. 

ПРЕПОРЪКИ 

СТЕПЕН: В- УМЕРЕНА 

Á Тромбоемболичната профилактика се прилага при наличието на 

рискови фактори индивидуално за всеки отделен пациент. 

СТЕПЕН: С- СЛАБА 

Á Операции с нисък риск или “малка хирургия“ - при пациенти без 

рискови фактори не се налага специфична профилактика. Препоръчва 

се ранно раздвижване на пациента.  

Á Високорискови процедури или “голяма хирургия“ - при пациенти без 

рискови фактори или съпътстващи операции и при пациенти с 

допълнителни рискови фактори се прилагат индивидуално 

определени дози НМХ (ниско-молекулярен хепарин) 12 часа 

предоперативно и следоперативно веднъж дневно за 7-10 дни.  

9. ВИДОВЕ АНЕСТЕЗИЯ ПРИ ВХ  

ТВЪРДЕНИЯ 

НИВО 3 



Á При оперативни интервенции с открит или лапароскопски достъп на 

големи ВХ е необходима миорелаксация и обща анестезия. Това се 

налага както за коректната редукция (репозиция) на херниалното 

съдържимо, така и за адекватно определяне на размера на протезния 

материал и улесняване на хирургическата техника при 

възстановяването на интегритета на коремната стена.  

Á При LVHR миорелаксацията и общата анестезия значително 

редуцират риска от ятрогенни увреждания на органи и структури на 

коремната стена и вътре в перитонеалната кухина. 

Á Общата анестезия с миорелаксация са задължителни при предна и 

задна компонентни сепарации, както и при техниките LVHR-IPOM-

Plus, TAPP-VHR, TEP-VHR и ендоскопска екстра-перитонеална 

компонентна сепарация. 

НИВО 5 

Á Абдоминалната реконструкция при оперативни интервенции по 

повод малки и средни по големина ВХ в мезо- и хипо- гастриума може 

да се извърши под епидурална или спинална анестезия на ниво T4-L1, 

осигуряваща адекватна анестезия и аналгезия в областта на 

оперативното поле, която може да се използва самостоятелно или в 

комбинация със седиране или обща анестезия.  

ПРЕПОРЪКИ 

СТЕПЕН: А- СИЛНА 

Á Силно се препоръчва приложението на обща анестезия и адекватна 

миорелаксация при всички лапароскопски интервенции по повод ВХ. 

Á При LVHR-IPOM-Plus, TAPP-VHR, TEP-VHR и ендоскопска екстра-

перитонеална компонентна сепарация обща анестезия с адекватна 

миорелаксация е задължителна. 

Á При операции по повод ВХ с открит достъп и прилагане на предна 

сепарация на компонентите и sublay техника с възстановяване на 

бялата линия е силно препоръчително приложението на обща 

анестезия и адекватна миорелаксация. 

СТЕПЕН: С- СЛАБА 



Á При оперативни корекции на малки и средни ВХ в мезо- и хипо- 

гастриума с открит достъп е възможно приложението на 

епидурална или спинална анестезия 

Á Уместно е анестезиологът да разясни на пациента преимуществата 

и недостатъците на различните анестезии, подобно на хирурга, 

който разяснява тези обстоятелства по отношение на различните 

оперативни техники. 
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ИЗПОЛЗВАНЕ НА ПРОТЕЗНИ МАТЕРИАЛИ 

М. Радионов, д. м.; И. Сечанов, В. Георгиев 

1. ВЪВЕДЕНИЕ 

Поради човешката анатомия и физиология, протезният материал  трябва 

да има специфична структура и определена стабилност. Съвременните протезни 

материали трябва да притежават определени механични и биологични качества 

включващи достатъчна здравина за да поддържа пластиката, еластичност и 

устойчивост на постоянно механично натоварване, добра биосъвместимост, 

способност за интеграция в тъканите без формиране на твърда цикатрициална 

тъкан, нисък риск за бактериално прикрепване и персистиращо хронично 

възпаление, които да позволяват бърза редукция на пост-оперативната болка и 

възстановяване(1,2,3). Био-съвместимостта е обект на много проучвания. 

Химически състав, маса, еластичност, здравина, големина на порите повлияват 

тъканната реакция(1,4). Протезният материал играе ролята на основа, която 

улеснява процесът на гранулация, депозит на колаген и фибробласти. Въпреки 

че се наблюдават огромни вариации на възпалителния отговор, винаги се 

потвърждава наличието на гранулом тип чуждо тяло с макрофаги и гигантски 

клетки тип чуждо тяло(2,4). Тъй като хроничното възпаление стимулира локалната 

фиброза, трябва да се отчитат и дългосрочните рискове от усложнения.  

При всяка оценка на риска, трябва да се отчитат различните усложнения, 

за които би допринесъл материала. Наблюдавани са разнообразни усложнения 

след корекция на хернии, при които допринасящ фактор може да бъде 

взаимодействието между протезата и организма.  Те включват: рецидив поради 

свиване на платното или миграция, ерозия от платното на вътрешен орган и/или 

кожа, образуване на фистула, хронична болка, фукционални проблеми, дължащи 

се на нарушен комплайънс на протезата, хронични възпалителни реакции 

включващи сероми, остри и хронични инфекции и др(4). По-рядко могат да се 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15546806
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gumulec%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19378846
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Z%C3%A4nger%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19378846
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Proch%C3%A1zka%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19378846
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19378846
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Erem%20HH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27638625
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aytac%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27638625
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27638625
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Delimpalta%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29288608
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ponchietti%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29288608
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29288608


наблюдават грипоподобни оплаквания, потенциално свързани със синтетичната 

мрежа.  

ТВЪРДЕНИЯ 

НИВО 4:  

Á Всеки опит да се стратифицира влиянието на протезния материал 

върху резултата, трябва да се взема под внимание комплекс от 

фактори включващи: вида на полимера, структурата на влакната, 

мястото на имплантация, механичното натоварване на което ще 

бъде подложен имплантът.  

Á Никой от тези параметри не може да да предскаже с точност 

възпалителния и фибротичния отговор на тъканта и да класифицира 

протезните материали според риска от развитие на усложнения.  

Á Поради огромното многообразие от протезни материали и техните 

модификации е невъзможно да се дефинират генерални рискови 

фактори, свързани с точно определена протеза в конкретна 

анатомична среда.  

ПРЕПОРЪКИ 

СТЕПЕН С- СЛАБА:  

Á Тъй като няма как да се предвиди точното биологично 

взаимодействие между всеки един пациент и всеки един тип протеза, 

пациентите трябва да са уведомени за потенциалните странични 

реакции и усложнения.  

СТЕПЕН D- ОПЦИЯ, НЯМА ПРЕПОРЪКИ:  

Á Сложността и разнообразието на взаимодействията между 

организма и протезата не позволяват стандартизация и 

предоставят възможност на хирурзи и  пациенти за избор между 

различни видове материали. 

2. ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ НА ОРГАНИЗМА С ПРОТЕЗНИЯ МАТЕРИАЛ 

2.1 Физико-химични и биологични характеристики на протезните 

материали ин виво 

Хистологично и на клетъчно ниво организмът  се опита да изолира, 

разгради и изхвърли чуждия материал. Освобождават се ензими и оксиданти, 



които имат за цел да разградят чуждото тяло. От оперативна намеса и 

имплантацията на протезен материал се стимулират неутрофили, лимфоцити, 

макрофаги, гигантски клетки тип чуждо тяло. Те атакуват протезата и изграждат  

фиброзна тъкан, която може да бъде много плътна. Оксидантите отделяни от 

лизозомите образуват супероксидни аниони, водороден пероксид, хипохлориста 

киселина. При отговора срещу чуждото тяло се наблюдават четири фази: остро 

възпаление, хронично възпаление, развитие на гранулационна тъкан, 

фиброза(1,2). В полипропилена се наблюдават разкъсване, разпадане с фисури и 

микро пукнатини, натрупване на хидроксилни и карбонилни групи по 

повърхността на материала, промени в термичните и механичните му качества, 

като втвърдяване и намалена еластичност.  

При инфрачервена спектроскопия при всички видове експлантирани 

протези се виждат пикове, които се дължат на хидроксилни и карбонилни групи. 

Те са индикация за химично разпадане и нарушаване на здравината.  

Термогравиметричният анализ регистрира редукция на масата в резултат 

на химично разпадане при всички експлантирани мрежи. При някои по-леки 

мрежи, които са създадени за да смекчат отговора на организма в резултат на 

това се намалява здравината. 

Тестовете за комплайънс експлантираните протези показват, че е 

необходимо по-голямо количество работа за огъването им в сравнение с 

неизползваните, но разликата между различните видове протези е значителна. 

2.2 Пространствена конформация (свиване, сбръчкване или 

разтягане) на протезния материал.  

Това е комплексен и регулярен процес, въпреки че има дискусия дали той 

се наблюдава при всички протезни материали. След анализ на множество 

експлантирани протези Coda et al.(5) са установили, че размерът на порите може 

да се увеличи до 58% или да се свие до 40%. Конформацията се определя от 

количеството образувана цикатрициална тъкан, което зависи от тъканната 

травма и тъканния отговор на пациента. Наличието на инфекция засилва 

възпалителния процес и образуването на цикатрициална тъкан. Протезите 

провокират реакция тип чуждо тяло с локално възпаление и фиброза. Свиването 

се дължи основно на формирането на колаген, в резултат на физиологична 

контракция на раната. Важно е да се отбележи, че самите полимерни влакна не 

се свиват, а се свива текстилната конструкция, придърпвана от формираната 



цикатрициална тъкан(1,6). Дебели и твърди филаменти, в ригидна текстилна 

конструкция, устояват повече на силите на свиване и предлагат по-голяма 

гъвкавост в условията на обграждащата тъкан отколкото мрежи с големи пори. 

Протезите с голяма маса водят до по-масивна фиброза, докато при  тези с по-

малка маса има по-малко образуване на цикатрициална тъкан и по-добра 

неоваскуларизация.  

2.3 Миграция на протезата.  

Миграцията на чужди тела в организма е добре познат феномен. 

Протезата се имплантира в еластични тъкани, които имат свойството бързо да 

се ре-моделират. При биомеханично напрежение се наблюдава миграция по 

посока на действащата сила. Тя се наблюдава при всички протези, както и при 

всички методи за корекция на хернии. Рискът се редуцира, чрез прилагане на 

техниката „Tension free”(1,6,7).  

2.4 Разграждане на протезата.  

С времето при повечето полимери се наблюдават изменения или 

деградация на структурата. Възпалителният процес  ускорява процеса на 

деградация(1). При няколко проучвания е изучавана ин-витро, текстилната 

структура и устойчивост при постоянно натоварване, като се доказва 

невъзвратимата деформация на структурата. Най-голяма устойчивост на 

деградация има PVDF(polyvinylidene difluoride). Може да се предположи, че след 

няколко десетилетия, може да настъпи нестабилност на протезата. Промени са 

клинично значими при механично натоварване. Към момента, клиничното 

значение на този феномен е неясно. 

2.5 Реакция на отхвърляне на протезата.  

Протезните материали индуцират естествени имунологични реакции, но 

няма строги доказателства за алергичен отговор. Няма изолиран B или Т 

клетъчен отговор към някой тип протезен материал. При някой полимери с 

добавени цветни частици последните биха могли да стимулират алергичен или 

автоимунен отговор при някои пациенти. Ако се наблюдава така нареченото 

„изхвърляне на протезата” трябва да се подозира бактериална инфекция(1,7). 

2.5 Риск от карциногенеза.  

За щастие няма доказателства, че протезните материали за 

възстановяване на херниите повишават риска от малигнена трансформация при 



хора(1,8). Няма надеждни доказателства за канцерогенни импланти при хора 

освен тези направени от силикон”. 

ТВЪРДЕНИЯ 

НИВО 1А:  

Á Миграция на протезата може да се прояви дори 20 години след 

операцията. 

Á Няма доказателства, че протезните материали за оперативна 

корекция на херниите повишават риска от малигнена трансформация 

при хора. 

НИВО 2С:  

Á При повечето полимери се наблюдават изменения или деградация на 

структурата във времето след имплантацията. Възпалителният 

процес  ускорява процеса на деградация. 

НИВО 3:  

Á Нерезорбируемите синтетични протези, които се използват при 

корекция на хернии не са инертни и търпят промени когато се 

поставят в тялото на пациента. Тази биологична реакция е 

комплексна и ефектите могат да бъдат много разнообразни.  

Á Поставянето на малки протези под напрежение засилва риска от 

миграция.  

Á Засега не съществува полимер, или конструкция на протеза, при 

които да няма риск от миграция, ако са налице условия на напрежение. 

НИВО 4:  

Á Конформацията на протезата се дължи на образуването на 

цикатрициална тъкан, като самите полимерни влакна не се свиват, 

сбръчкват или разтягат, а това се случва с текстилната 

конструкция, придърпвана от формираната цикатрициална тъкан.  

Á При така нареченото „отхвърляне на протезата” трябва да се 

подозира бактериална инфекция. 

ПРЕПОРЪКИ 

СТЕПЕН В- УМЕРЕНА: 

Á Рискът от миграция се редуцира, чрез използване на техниката 

tension free. 



Á Размерът на протезата трябва да се прецени преди затварянето на 

херниалния дефект, а не след доближаване на фасциалните ръбове. 

Конформацията на протезата трябва да бъде основен фактор при 

вземането на решение за нейната позиция и застъпването и с 

тъканите.  

СТЕПЕН С- СЛАБА  

Á Трябва да се планира минимално застъпване/препокриване от 5cm, 

преди затварянето на дефекта, назависимо от вида на протезата.  

3. ВИДОВЕ ПРОТЕЗНИ МАТЕРИАЛИ 

Възможностите за реконструкция на херниите включват използването на 

най-разнообразни протезни материали.  В следващата Таблица са представени 

основните видове резорбируеми и не-резорбируеми такива:  

ОСНОВНИ ВИДОВЕ ПРОТЕЗНИ МАТЕРИАЛИ 

Резорбируеми Нерезорбируеми 

ʄʫʣʪʠʬʠʣʘʤʝʥʪʥʠ PET Poly-ethylene terephthalate 
ʠʣʠ (PE Poly-ester) 

ʤʫʣʪʠʬʠʣʘʤʝʥʪ 
Poly-glycolic acid (PGA) ʩ ʙʲʨʟʘ ʨʝʟʦʨʙʮʠʷ 

Poly-glactin 910 ʩ ʙʲʨʟʘ ʨʝʟʦʨʙʮʠʷ 
PP Poly-propylene 

ʤʦʥʦʬʠʣʘʤʝʥʪ 

Poly-lactide ʩ ʙʲʨʟʘ ʨʝʟʦʨʙʮʠʷ ʤʫʣʪʠʬʠʣʘʤʝʥʪ 

PLGA-PTMC ʦʪ 2 ʥʠʰʢʠ: 
Poly-lactide-glycolic acid  ʠ 
Poly-tri-methylene-carbonate 

ʩʲʩ ʟʘʙʘʚʝʥʘ ʨʝʟʦʨʙʮʠʷ PTFE  Poly-tetra-fluor-ethylene ʥʝ-ʪʲʢʘʥʦ  ʠ 
ʥʝ- ʧʣʝʪʝʥʦ 
ʬʦʣʠʦ  

ʩ ʤʠʢʨʦʧʦʨʠ ʄʦʥʦʬʠʣʘʤʝʥʪʥʠ ePTFE  ʝʢʩʧʘʥʜʠʨʘʥ 
 Poly-tetra-fluor-ethylene Poly-4-hydroxy-butyrate (P4HB) ʩʲʩ ʟʘʙʘʚʝʥʘ ʨʝʟʦʨʙʮʠʷ 

Композитните протези са създадени с цел да се обединят преимуществата 

на не-резобрируемите и резорбируеми протезни материали, като се елиминират 

или значително намалят недостатъците им(1,2,8). При изтъканите от две и повече 

нишки протези, след хидролизата на резорбируемите нишки значително се 

намалява обема и повърхността на остатъчното чуждо тяло, респективно и 

възпалителния отговор(8). За да се намалят възпалителния отговор, реакцията 

тип “чуждо тяло”, адхезионните свойства, както и риска от инфекция  

производителите третират повърхностите на не-резорбируемите мрежи с 

различни биологични, химични и физични агенти(1,2,8,9). Те са с различно 

покритие и импрегнация или се състоят от два слоя – не-резорбируем и 

антиадхезивен: 

ОСНОВНИ ВИДОВЕ КОМПОЗИТНИ ПРОТЕЗНИ МАТЕРИАЛИ 

Протезни материали с покритие и/или импрегнация 

ʆʩʥʦʚʝʥ ʤʘʪʝʨʠʘʣ ʇʦʢʨʠʪʠʝ ʠ/ʠʣʠ ʠʤʧʨʝʛʥʘʮʠʷ 

ʇʦʣʠ-ʧʨʦʧʠʣʝʥ  ʈʈ ʥʘʪʨʠʝʚ ʭʠʘʣʫʨʦʥʘʪ + ʢʘʨʙʦʢʩʠ-ʤʝʪʠʣ-ʮʝʣʫʣʦʟʘ 



ʧʣʘʟʤʝʥʦ ʘʢʪʠʚʠʨʘʥ ʠ ʭʠʤʠʯʝʩʢʠ ʠʟʧʘʨʝʥ ʘʪʦʤʝʥ ʪʠʪʘʥ (Ti) 

ʪʠʪʘʥʠʝʚ ʜʠ-ʦʢʩʠʜ (Tiʆ2) 

ʙʝʪʘ-D-ʛʣʶʢʘʥ 

ʦʤʝʛʘ-3 ʤʘʩʪʥʠ ʢʠʩʝʣʠʥʠ 

ʩʚʠʥʩʢʘ ʙʝʟʢʣʝʪʲʯʥʘ ʪʲʥʢʦʯʨʝʚʥʘ ʩʫʙʤʫʢʦʟʘ 

ʇʦʣʠ-ʧʨʦʧʠʣʝʥ  ʈʈ + 

ʇʦʣʠ-ʜʠʦʢʩʘʥʦʥ PDO 
ʤʦʥʦʢʨʠʣ ʧʦʣʠ-ʛʣʝ-ʢʘʧʨʦʥ 25 

ʇʦʣʠ-ʧʨʦʧʠʣʝʥ  ʈʈ + 

ʇʦʣʠ-ʜʠʦʢʩʘʥʦʥ PDO 
ʦʢʩʠʜʠʨʘʥʘ, ʨʝʛʝʥʝʨʠʨʘʥʘ ʮʝʣʫʣʦʟʘ - ORC 

Двуслойни композитни мрежи 

ʅʝʨʝʟʦʨʙʠʨʫʝʤ ʤʘʪʝʨʠʘʣ ɸʥʪʠʘʜʭʝʟʠʚʝʥ ʤʘʪʝʨʠʘʣ 

ʇʦʣʠ-ʧʨʦʧʠʣʝʥ  ʈʈ 

ʧʦʣʠ-ʚʠʥʠʣ-ʜʝʥ ʬʣʫʦʨʠʜ PVDF 

ePTFE 

ʩʠʣʠʢʦʥʦʚʘ ʤʝʤʙʨʘʥʘ 

ʧʦʣʠ-ʣʘʢʪʠʜïʢʦ-ʣʘʢʪʠʜ PLA 

ʇʦʣʠ-ʧʨʦʧʠʣʝʥ  ʈʈ  + 

ʇʦʣʠ-ʛʣʠʢʦʣʦʚʘ ʢʠʩʝʣʠʥʘ PGA 

ʥʘʪʨʠʝʚ ʭʠʘʣʫʨʦʥʘʪ + ʢʘʨʙʦʢʩʠ-ʤʝʪʠʣ-ʮʝʣʫʣʦʟʘ 

 + ʧʦʣʠ-ʝʪʠʣʝʥ-ʛʣʠʢʦʣ PEG 

ʇʦʣʠ-ʝʩʪʝʨ ʈɽ (ʠʣʠ PET)  
ʭʠʜʨʦʬʠʣʥʘ ʢʦʣʘʛʝʥʦʚʘ ʤʝʤʙʨʘʥʘ ʢʨʲʩʪʦʩʘʥʘ ʩ  

ʧʦʣʠ-ʝʪʠʣʝʥ-ʛʣʠʢʦʣ ʠ ʛʣʠʮʝʨʦʣ 

Маса, тегло и  размер на порите на протезата. В момента не се прави 

разлика между протези с голям размер на порите и такива с малка маса: 

КАТЕГОРИИ СПОРЕД РАЗМЕР НА ПОРИТЕ И ПЛЪТНОСТ НА МАТЕРИАЛА 

Категории според порите Категории според плътност на материала 

ʤʥ. ʛʦʣʝʤʠ ʧʦʨʠ             > 2,000 ɛm ʪʝʞʢʠ                             > 90 g/m2 

ʛʦʣʝʤʠ ʧʦʨʠ               1000-2000 ɛm  ʩʨʝʜʥʦ  ʪʝʞʢʠ             50-90 g/m2 

ʩʨʝʜʥʠ ʧʦʨʠ                 600-1000 ɛm ʣʝʢʠ                             35-50 g/m2 

ʤʘʣʢʠ ʧʦʨʠ                     100-600 ɛm  ʫʣʪʨʘ ʣʝʢʠ                     < 35 g/m2 

ʤʠʢʨʦʧʦʨʠ (ʬʦʣʠʦ)          < 100 ɛm  

Леките протезни мрежи (LWMs) по правило са с голям размер на порите и 

намалена маса, но има и такива с малки пори. Като се има предвид огромното 

влияние на размера на порите върху тъканната реакция, сравнението на 

протезните материали с различна маса, трябва да бъде между материали със 

сходен размер на порите(1,8,9). 

ТВЪРДЕНИЯ 

НИВО 2С:  

Á Протезите с ниска маса (LWMs) формират по малко цикатрициална 

тъкан и предизвикват по-рядко хронична болка и дискомфорт, но 

имат по-висок риск от рецидив отколкото тези с висока маса (HWMs).  

Á Предклинични проучвания предполагат, че размер на порите над 1,8mm 

влияе позитивно на инкорпорирането на протезата.  

НИВО 5: 



Á Подобните на филм материали (нетъкани и неплетени) са склонни 

към капсулиране и понякога голямо сбръчкване и изискват метод за 

сигурно и постоянно фиксиране.  

Á Тъканната интеграция на различните протези с различни 

конструктивни характеристики се различава и изисква различни 

техники на фиксиране.  

4. ИЗБОР НА ПРОТЕЗЕН МАТЕРИАЛ 

Правилният избор на протеза се определя от оперативния подход, 

позицията на протезата и рисковите фактори за усложнения. Хирургът трябва да 

прецени свойствата на различните протезни материали. Те имат различни 

характеристики по отношение на срастване с околните тъкани, инкапсулация, 

свиване, размер на порите, анти-адхезивни свойства, риск от сепсис и 

експлантация, дезинтеграция ин виво, реакция тип чуждо тяло, здравина и 

цена(1,7). 

ТВЪРДЕНИЯ 

НИВО 4:  

Á Няма идеален протезен материал, но всеки трябва да се разглежда 

като компромис по отношение на здравина, еластичност, растеж на 

тъканите и клетъчен отговор със специфични предимства и 

недостатъци.  

НИВО 5:  

Á При всички материали може да бъде постигнато намаляване на риска 

от рецидив, ако се приложи подходяща техника. 

ПРЕПОРЪКИ 

СТЕПЕН С- СЛАБА:  

Á Трудно се постига бактериална ерадикация от ePTFE и при наличие на 

тежка контаминация протезата трябва да се отстрани 

(експлантира).  

СТЕПЕН D- ОПЦИИ, НЯМА ПРЕПОРЪКИ:  

Á Окончателният избор на протеза трябва да се основава на 

решението  на хирурга, докато се изчакат допълнителни данни от 

контролирани клинични проучвания.  



Á Фиксацията трябва да отчита специфичната гъвкавост и тъканна 

интеграция на протезния материал.  

Á Контролът на качеството на резултатите изисква дълго 

проследяване и следва да използва регистри със стандартизирани 

набори от променливи и открит вариант за наблюдение.  

 5. ИНТРА-ПЕРИТОНЕАЛНО ПОСТАВЯНЕ НА ПРОТЕЗЕН МАТЕРИАЛ  

Когато се поставят протезни материали интраперитонеално (чрез отворен 

достъп или IPOM), те трябва да отговарят на строги изисквания, тъй като 

директно контактуват с червата(1,2,7,9). Характеристиките на оптималната протеза, 

която да се използва за IPOM ( но и за интраперитонеална употреба с открит 

достъп) са формулирани от Eriksen et al.(10):  

¶ минимално да образува адхезии;  

¶ да враства отлично в тъканите;  

¶ да има минимална конформация (сбръчкване);  

¶ да не задържа бактерии и формира инфекции или фистули;  

¶ минимално образуване на сероми;  

¶ да причинява минимална болка;  

¶ да не променя конфигурацията на коремната стена;  

¶ да има ниска цена;  

¶ да е удобна за манипулиране 

ТВЪРДЕНИЯ 

НИВО 4:  

Á Лапароскопската пластика на вентрална херния може да се извърши с 

използване на ePTFE, PVDF или композитни и комбинирани протези, 

подходящи за използване в коремната кухина. 

НИВО 5:  

Á При най-малко две трети от пациентите с интраперитонеално 

позиционирана протеза се развиват сраствания. Адхезиите не могат 

да бъдат напълно предотвратени от който и да е от материалите.  

Á Незащитените порести РР и РЕТ поставени в директен контакт с 

червата, предполагат повишен риск от ерозия и/или резекция на черва 

при последваща операция.  



Á В перитонеалната кухина могат да бъдат използвани протези  ePTFE, 

PVDF, РЕТ или PP; като последните две имат нужда от допълнителна 

преграда за предотвратяване на директен контакт с вътрешните 

органи  (композитни и комбинирани материали). 

Á Резултатите от експериментални изследвания върху големи 

животни за сравняване на протези при LVHR показват предимства на 

леките РЕ и PP пред тежки такива; на ePTFE, комбинирани и 

композитни пред чисти РЕ и PP; на комбинирани и композитни пред 

ePTFE; на различни композитни пред други композитни.  

Á Повечето материали показват липса на еластичност, така че 

нагъването или набръчкването на фиксираната след десуфлирането 

на пневмоперитонеума е неизбежно. 

ПРЕПОРЪКИ 

СТЕПЕН С- СЛАБА:  

Á За интраперитонеална пластика на ВХ (с открит достъп или IPOM) 

трябва да се използват само материали, препоръчвани за употреба в 

коремната кухина (еPTFE, PVDF, комбинирани и композитни мрежи). Не 

се препоръчва да се използват там еднокомпонентни нерезорбируеми 

протези.  

6. РОЛЯ НА БИОЛОГИЧНИТЕ ПРОТЕЗНИ МАТЕРИАЛИ 

Биологичните протези могат да бъдат класифицирани в съответствие с 

техния произход: ксено-генни  (животински) или ало-генни (трупен човешки 

произход)(11). Най-общо биологичните протези представляват безклетъчна 

колагенна матрица, която служи като активен скелет за да захваща активни 

собствени клетки с цел активиране на ре-моделиращия процес на 

зарастване(11,12). Безклетъчният матрикс се извлича от различни органи, като в 

зависимост от това дали е нативен или има химическа обработка с различни 

органични съединения биологичните материали се разделят на „не-кръстосани” 

и „кръстосани“, като имат различно поведение в организма:  

БИОЛОГИЧНИ ПРОТЕЗНИ МАТЕРИАЛИ 

Произход Структура 

ʉʲʟʜʘʜʝʥʠ ʦʪ ʩʚʠʥʩʢʘ ʪʲʥʢʦʨʝʚʥʘ 
ʩʫʙʤʫʢʦʟʘ - SIS 

ʏʝʪʠʨʠʩʣʦʡʥʘ ʙʝʟʢʣʝʪʲʯʥʘ ʪʲʥʢʦʯʨʝʚʥʘ ʩʫʙʤʫʢʦʟʘ 

ʄʘʪʨʠʢʩʲʪ ʦʪ SIS  ʝ ʭʠʤʠʯʝʩʢʠ ʢʨʲʩʪʦʩʘʥ ʩ ʝʪʠʣ-3-ʜʠʤʝʪʠʣ-ʘʤʠʥʦ-
ʧʨʦʧʠʣ-ʢʘʨʙʦ-ʜʠʘʤʠʜ ʭʠʜʨʦ-ʭʣʦʨʠʜ 

ʉʲʟʜʘʜʝʥʠ ʦʪ ʙʝʟʢʣʝʪʲʯʥʘ ʩʚʠʥʩʢʘ ʄʘʪʨʠʢʩ, ʭʠʤʠʯʝʩʢʠ ʢʨʲʩʪʦʩʘʥ ʩ  ʭʝʢʩʘ-ʤʝʪʠʣʝʥ-ʜʠ-ʠʟʦ-ʮʠʘʥʘʪ 



ʜʝʨʤʘʣʥʘ ʪʲʢʘʥ ʄʘʪʨʠʢʩ, ʭʠʤʠʯʝʩʢʠ ʢʨʲʩʪʦʩʘʥ ʩ ʢʘʨʙʦ-ʜʠ-ʠʤʠʜ-ʭʠʜʨʦ-ʭʣʦʨʠʜ 

ʏʠʩʪ  ʜʝʨʤʘʣʝʥ  ʤʘʪʨʠʢʩ, ʙʝʟ ʭʠʤʠʯʝʩʢʠ ʢʨʲʩʪʦʩʢʠ 

ʉʲʟʜʘʜʝʥʠ ʦʪ ʙʝʟʢʣʝʪʲʯʥʘ ʩʚʠʥʩʢʘ 
ʯʝʨʥʦʜʨʦʙʥʘ  ʪʲʢʘʥ 

ʏʠʩʪ  ʯʝʨʥʦʜʨʦʙʝʥ  ʤʘʪʨʠʢʩ, ʙʝʟ ʭʠʤʠʯʝʩʢʠ ʢʨʲʩʪʦʩʢʠ 

ʉʲʟʜʘʜʝʥʠ ʦʪ ʙʝʟʢʣʝʪʲʯʥʘ 
ʯʦʚʝʰʢʘ ʜʝʨʤʘʣʥʘ ʪʲʢʘʥ 

ʏʠʩʪ  ʜʝʨʤʘʣʝʥ  ʤʘʪʨʠʢʩ, ʙʝʟ ʭʠʤʠʯʝʩʢʠ ʢʨʲʩʪʦʩʢʠ 

ʍʠʤʠʯʝʩʢʠ ʢʨʲʩʪʦʩʘʥ ʜʝʨʤʘʣʝʥ  ʤʘʪʨʠʢʩ,  

За разлика от синтетичните, биологичните материали се васкуларизират 

след време и промотират депозита на собствен колаген, докато самите те бавно 

деградират. Като цяло биологичните протези съдържат здрава колагенова 

мрежа, но и други растежни фактори включително протеогликан, еластин и 

хиалоуронан(11,12). Резултатът е формиране на функционална нео тъкан, която 

осигурява интегритет и здравина в мястото на херниалния дефект(11,13).  

Биологичните протези са създадени с основна цел да бъдат използвани 

при наличие на контаминация или риск от контаминация в условията на отворен 

корем(2,8). С появата на техниката LVHR бе започнато приложението им и при 

лапароскопската корекция на ВХ. След създаването на тези много скъпи 

материали имаше голям ентусиазъм във връзка с употребата им сложни случаи. 

За съжаление биологичните протези не се държат в организма толкова добре, 

колкото се очакваше(2). При системен мета-анализ на наличната литература в 

Medline, PubMed, Cochrane Library и съответните списания и справочници през 

2012г. са анализирани общо 46 публикации(1). Резултатите показват, че 

здравината на „не-кръстосаните“ протези, не задоволява и при „бриджинг“ 

техника на херниопластиката честотата на рецидивите е значително висока(1). 

Теоретично, разтежът на колагена води до неоваскуларизация и поява на 

макрофаги, които възпрепятстват възникването на инфекция(2,14). В 

действителност има активация на макрофагите, но това води също и до 

повишена експресия на цитокини, засилена реакция „тип чуждо тяло“ и повишен 

възпалителен отговор, особено когато се използват „химически кръстосани 

матрици”(2,9). Последващата енкапсулация и слаба тъканна интеграция, 

допринасят за висок дял на рецидиви (~30%), на неуспешни корекции и много 

висок процент на разпадане на платното в условия на сепсис(1,2,7). 

ТВЪРДЕНИЯ: 

НИВО 1В  

Á Използването на „не-кръстосани” биологични протези за „бриджинг 

техника” на LVHR при ВХ показва високи нива на рецидиви  



Á Липсват доказателства, които да подкрепят рутинната употреба на 

биологични протези. Те биха могли да се използват при 

контаминирани рани 3А и 3В. 

НИВО 3  

Á Изпълнението на LVHR с химически „кръстосана” биологична протеза 

от безклекъчен, свински, дермален матрикс при селектирани ВХ не 

показва значително по-висок дял на рецидиви в спрямо LVHR с 

композитна протеза 

НИВО 4  

Á Биологичните протезни материали не са непроницаеми за инфекция. 

LVHR в потенциално контаминирано или инфектирано поле може да се 

извърши с „не-кръстосана” биологична протеза, но дефектът трябва 

да бъде затворен със шев. 

ПРЕПОРЪКИ 

СТЕПЕН А- СИЛНА  

Á Не трябва да се извършва LVHR с мостова техника и използване на 

„не-кръстосани” биологични протези  

СТЕПЕН С- СЛАБА  

Á Индикациите и клиничния изход след употреба на биологични платна 

трябва да се вписват в регистър и мониторират. 

СТЕПЕН D- НЯМА ПРЕПОРЪКИ, ОПЦИИ  

Á Необходимо е повишено внимание при използването на биологични 

мрежи в замърсено поле.  

Á LVHR с ”не-кръстосана” биологична протеза в потенциално 

контаминирано или инфектирано поле може да бъде вариант, ако 

херниалния дефект се зашие първично.  

Á При подбрани ВХ, LVHR с „кръстосана” биологична протеза може да се 

счита за разумна възможност. 
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ОПЕРАТИВНА ТЕХНИКА 

В. Мутафчийски д. м. н.  Г. Коташев  Д. Пенчев 

1. ЛАПАРОСКОПСКА ИЛИ ОТВОРЕНА ТЕХНИКА ЗА КОРЕКЦИЯ НА 

ВЕНТРАЛНИТЕ ХЕРНИИ 

Развитието на лапароскопската хирургия при лечението на вентралните 

хернии(ВХ) я превърнаха в метод на избор при тези заболявания (1). Според 

мета-анализите на рандомизирани контролни проучвания към момента 

лапароскопската хирургия се характеризира с по-малък дял на раневи инфекции 

и следоперативни сероми при идентична честота на рецидивите(2,3,4). 

Съществени предимства се явяват намаления болничен престой и по-бързото 

възстановяване на пациентите(5). Калкулираните медицински разходи при LVHR 

също са редуцирани в сравнение с тези при роботизирания и отворения 

подход(6). Към момента липсват ясни доказателства от достатъчно достоверни 

мета-анализи дали LVHR има преимущество пред отворения подход по 

отношение на хроничната болка и оценката на качеството на живот. Като 

основен недостатък на LVHR остава дългата крива на обучение, по-честите 



ятрогенни лезии на кухи коремни органи и относително удълженото оперативно 

време(7). Изброените факти дават основание LVHR да бъде определена като 

безопасна и ефикасна алтернатива на корекциите с открит достъп с условието, 

че към момента има налице доказателства от няколко рандомизирани 

проучвания и мета анализи с относително недостатъчен брой пациенти. 

Необходимо е провеждането на бъдещи мултицентрични проучвания със 

значително по-голяма извадка и продължителен период на проследяване (8,9,10).  

ТВЪРДЕНИЯ:  

НИВО 1А 

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН А- СИЛНА 

Á Лапароскопската методика е ако не по-добра то поне еквивалентна 

алтернатива на отворената пластика при вентрална херния. 

2. ВСЕ ОЩЕ ЛИ ПОКАЗАНИЯТА ЗА ХИРУРГИЯ С ОТВОРЕН ДОСТЪП 

СЕ ОПРЕДЕЛЯТ ОТ РАЗМЕРА НА ХЕРНИАЛНИЯ ДЕФЕКТ 

Данните от текущите проучвания не откриват съществена разлика между 

хирургията с отворен достъп и лапароскопската техника при дефекти с еднаква  

големина и обща площ(11,12). Показанията за LVHR не се определят от размера 

на херниалния дефект. До преди няколко години предната компонентна 

сепарация по Ramirez беше средството за лечение на комплексните вентрални 

хернии със загуба на абдоминален домейн. Обаче, тази оперативна интервенции 

носи висок риск от усложнения свързани с некроза на кожно-подкожното ламбо, 

инфекции и постоперативни сероми(13). Иновационните възможности за 

лапароскопска преперитонеална и ретромускуларна пластика и задна 

компонентна сепарация с освобождаване на м. транзверзус абдоминис (LVHR-

Plus) дадоха съществено отражение върху индикациите за лапароскопски 

подход при големи и комплексни вентрални хернии(14,15). Реконструктивните 

техники дават възможност за анатомично и функционално възстановане на 

предната коремна стена. Друга възможност за предоперативно кондициониране 

при такива хернии е приложението на позитивен пневмоперитонеум и 

ботулинова релаксация на латералния мускулен мускулен компартмент(16,17). 

Най-честите причини за първично прилагане на открит достъп и за конверсия са: 

необичайна локализация (субксифоидална, супрапубична и др.) на херниалния 



дефект; инканцерация с давност; асцит; бременност; съчетание на малък 

херниален дефект с голям, иредуцибилен сак; множество плътни  адхезии с 

висок риск за ятрогенна перфорация (18,19). Поради недостатъчните засега данни 

са необходими бъдещи сравнителни проучвания между LVHR-Plus и отворения 

метод при комплексни хернии със загуба на  абдоминален домейн с висока 

доказателствена стойност. 

ТВЪРДЕНИЯ:  

НИВО 1А 

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН А- СИЛНА 

Á Сами по себе си размерите и площта на херниалния дефект не са 

контраиндикация за лапароскопска хирургия. 

3. СЪПОСТАВЯНЕ НА ЛАПАРОСКОПСКОТО ТРЕТИРАНЕ И ТОВА С 

ОТВОРЕН ДОСТЪП ПРИ ВЕНТРАЛНИ ХЕРНИИ: ОПЕРАТИВНО ВРЕМЕ, 

ЧРЕВНИ УВРЕЖДАНИЯ, СЕРОМИ И РАНЕВИ ИНФЕКЦИИ.  

Мета-анализите от проведените рандомизирани контролни проучвания 

показват, че LVHR и особено LVHR-Plus се характеризират със сигнификантно 

удължено спрямо операциите с открит достъп оперативно време (155min vs  

127min; P=0.02). Лапароскопските групи имат по-ниска честота на раневи 

инфекции (SSI) с тенденция за намаляване на необходимостта от експлантиране 

на протезния материал при наличие на такава (1-3% vs 10,4%; P<0,001)(2,5). 

Постоперативните сероми са по-чести при отворените оперативни интервенции 

при сравнение с LVHR и LVHR-Plus (25% vs 32%). Според повечето 

рандомизирани проучвания интраоперативните чревни увреждания са 

сигнификантно по-чест при LVHR в сравнение с тези с отворена техника(1,6,20). 

ТВЪРДЕНИЯ:  

НИВО 1А 

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН А- СИЛНА 

Á Оперативното време при LVHR и особено при LVHR-Plus е 

сигнификантно удължено в сравнение с отворения  подход. 



Á Честотата на следоперативните раневи усложнения и особено на 

постоперативните сероми и инфекции са сигнификантно по-чести 

след хирургия с отворен достъп спрямо тези при LVHR и LVHR-Plus. 

Á Чревните увреди са значително по-често срещани при LVHR при 

сравнение с хирургия с открит достап.  

4. ПОЗИЦИЯ НА ПРОТЕЗАТА И ПРИПОКРИВАНЕ НА ДЕФЕКТА. 

ʋʩʙʦʛʞʩʠʙʤʞʦ ʪʩʞʠ ʦʙ ʣʧʩʞʥʦʙʫʙ ʪʫʞʦʙ ʡ ʛʳʠʥʧʟʦʡʫʞ ʨʧʠʡʯʡʡ ʦʙ ʨʩʧʫʞʠʦʡʸ ʥʙʫʞʩʡʙʤ ʥʞʟʝʬ 

ʩʙʠʤʡʰʦʡʫʞ ʡ ʪʤʧʞʛʞ ʡ ʪʨʩʸʥʧ ʮʞʩʦʡʙʤʦʡʸ ʝʞʭʞʣʫ ʨʧ Winkler MS, Gerharz E, Dietz UA
(21)  

Според наличните проучвания и препоръките на повечето международни 

асоциации за лечение на ВХ припокриването с протезен материал трябва да 

бъде с поне 5сm във всички посоки от ръба на дефекта. Такова 

прихлупване/припокриване намалява значително риска от рецидив(22,23).  

Основна характеристика на различните оперативни техники е именно 

позицията на протезния материал. Дълги години LVHR се изпълняваше с IPOM 

позицията на протезата. През последните години се въвеждат ендоскопски 

методи за позициониране на последната между всеки два слоя на коремната 

стена. Примери за това са ретромускуларната „еTEP-еRS “ и надфасциална 

„SCOLA“ техника за позициониране(13,24). Поставянето на протезен материал над 

фасцията носи със себе си висок риск от раневи усложнения, като при 

ендоскопската интервенция този риск е значително намален спрямо този при 

използването на отворен достъп. Интерфасциалната позиция (inlay) е свързана с 

висок риск от рецидив и инфекция на протезата. Преперитонеалната позиция 

има относително ниска честота на раневи инфекции иидиви. Лапароскопската 

преперитонеална пластика е метод, който е осъществим под Linea semicircularis 



s. Douglasi или с възможностите на роботик хирургията (rTAPP)(25). Идеалната 

позиция за поставянето на протезния материал с минимален риск от раневи 

усложнения и рецидив е пред задния фасциален лист на м. ректус абдоминис – 

ретромускуларно, като освен конвенционално от няколко години метода се 

прилага лапароскопски или ендоскопски, тотално екстраперитонеално (26,27). 

ТВЪРДЕНИЯ:  

НИВО 2А 

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН В- УМЕРЕНА 

Á Необходимата площ на протезния материал при корекция на ВХ 

трябва да бъде такава, че да припокрива ръба на херниалния дефект 

във всички посоки на отстояние поне 5ст. 

Á Идеалната позиция на протезния материал е преперитонеално под 

Linea semicircularis s. Douglasi и ретромускуларно пред задния 

фасциален лист над нея. Въпреки това особено при LVHR 

интраперитонеалното поставяне на протезния материал е доказало 

своята безопасност. 

5. КОРИГИРАНЕ НА ХЕРНИАЛНИЯ ДЕФЕКТ БЕЗ ПРОТЕЗЕН МАТЕРИАЛ 

Решението за корекция с протезен материал или не на херниален дефект 

при ВХ зависи от индивидуалните особености на всеки конкретен случай. 

Размерите на херниалния дефект, данни за повишено интраабдоминално 

налягане и съпътстващите заболявания, индекс на телесната маса, първична 

или инцизионна херния, условия на спешност, тютюнопушене, жена с 

репородуктивни планове, наличие на непоносимост към протезния материал и 

други косвени обстоятелства определят възможността, необходимостта или 

контраиндикациите за използване на протеза(28,29,30). Резултатите от двойно 

сляпо, рандомизирано и мултицентрово проучване проведено през последните 

години показват, че използването на протезен материал при хернии до 2 см и 

между 2 и 4 см намалява сигнификантно риска от рецидив, но отчита по-висока 

честота на постоперативни сероми. На основание на предходни мета анализи 

върху проспективни проучвания и тези резултати се налага мнението, че сам по 

себе си размера на херниалния дефект не трябва да определя избора между 

пластика с протезен материал или такава със собствени тъкани(31,32). 



ТВЪРДЕНИЯ:  

НИВО 1B 

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН A- СИЛНА 

Á Поставянето на протезен материал при всеки размер на херниален 

дефект сигнификантно редуцира риска от последващ рецидив. 

6. ПРИНЦИПИ НА АДХЕЗИОЛИЗАТА. 

Освобождаването на срастванията от коремната стена трябва да бъде на 

достатъчна площ за позиционирането на протезен материал с достатъчно 

припокриване на ръбовете на херниалния дефект. Използването на студена 

дисекция и ограничаването на използването на  енергиини източници при 

адхезиолизата намалява риска от ятрогенни директни чревни увреди и/или 

електрокоагулационни некрози с последващи късни перфорации и 

постоперативни(33,34). Препоръчителни методи за хемостаза са поставянето на 

клипси, локални кръвоспиращи агенти и сутура на мястото на кървенето(35). 

ТВЪРДЕНИЯ:  

НИВО 5 

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН С- УМЕРЕНА 

Á Освобождаването на срастванията от предна коремна стена трябва 

да бъде на достатъчно голяма площ за адекватно припокриване на 

ръбовете на дефекта от протезния материал.  

Á За намаляване на ятрогенните усложнения е препоръчителна студена 

дисекция при адхезиолизата. 

Á Употребата на енергийни източници трябва да бъде приложена с 

особено внимание и по-възможност ограничена. 

Á За хемостаза около кухи коремни органи е препоръчително да се 

използват клипси, сутури или локални хемостатични агенти. 

7. РЕЦИДИВ СЛЕД ХИРУРГИЯ С ОТВОРЕН ДОСТЪП: ПО-ДОБРЕ 

ЛАПАРОСКОПСКА РЕОПЕРАЦИЯ? 

Към момента не разполагаме с доказателства в ползва на който и да е от 

подходите при рецидив след хирургия с отворен достъп по повод ВХ. Често 



рецидивните ВХ са със загуба на абдоминален домейн и се нуждаят от 

реконструкция на предна коремна стена. Основни определящи фактори са 

големина на дефекта, редуцибилност на хернията, вид на предходните 

интервенции и очаквана тежест на срастванията, загуба на абдоминален 

домейн, наличие на протезен материал и позицията му и не на последно място 

опита и арсенала от оперативни методики с които разполага хирурга(36,37). 

ТВЪРДЕНИЯ:  

НИВО 2В 

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН В- УМЕРЕНА 

Á Поради недостатъчно доказателства до момента, при рецидивна ВХ 

след хирургия с отворен достъп не може да бъде определен като по-

подходящ нито отворения, нито лапароскопския подход. 
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ЛАПАРОСКОПСКА ОПЕРАТИВНА ТЕХНИКА 

Т. Атанасов, д.м. 

1. СЪЗДАВАНЕ НА КАПНО-ПЕРИТОНЕУМ 

Позиционирането на троакарите трябва да е съобразено с очакваните 

сраствания, размера, страната и броя на дефектите(1,2). Най-предпочитана е 

техниката с три троакара, като се поставя първо 10 или 12mm за оптиката и в 

зависимост от интраабдоминалната анатомия още един или два 5 или 10 mm(3). 

Могат да бъдат поставени по субкосталната линия в ляво или в дясно през 

правия коремен мускул(4). Често се налага поставянето и манипулирането на 

инструменти от срещуположната на оптиката страната, за да може да се 

постигне оглед на всички сраствания(1). С допълнителен 5mm трокар от страната 

на оптичния троакар може да постигне по-добра фиксация на протезата(5).  

Използването на 30о оптика е необходимо за да се осигури добра визуализация 

на коремната стена(1). При инкарцерирани хернии се препоръчва лява 

субкостална позиция на първия троакар с използване на отворена (Hasson) 

техника и инсуфлация на CO2 до налягане 12-14mmHg, а не достъп с иглата на 

Верес(6,7). Налягането се редуцира до 9mmHg при въвеждането на протезата в 

коремната кухина и докато се фиксира с шевове и/или такове и след това отново 

се покачва до 14mmHg(8).  

ТВЪРДЕНИЯ: 

НИВО 4  

Á Безопасна област за въвеждане на иглата на Верес обикновено е  

горния ляв или десен квадрант на коремната стена. Повечето хирурзи 

предпочитат отворен достъп (Hasson) в ляво или дясно подребрие, но 

променят входната точка в зависимост от предишни операции и 

очаквани сраствания. 



Á Мястото на поставяне на троакарите се определя от локализацията 

на херниалния дефект или дефекти. 

Á Използването на 30ои 45о оптики предоставя по-добра визуализация на 

вътрешната част на коремната стена.  

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН D- ОПЦИИ, НЯМА ПРЕПОРЪКИ 

Á Левия и десния горен квадрант са препоръчителни за входна точка с 

троакар към перитонеалната кухина. 

Á Използването на 30о оптика е препоръчително.  

Á Местата на въвеждане на троакарите трябва да бъдат възможно 

най-далече от очаквани сраствания съобразени с размера, 

локализацията и броя дефекти на коремната стена. Трябва да бъдат 

поставени така, че да се постига триангулация. 

2. ВИДОВЕ ПОРТОВЕ ПРИ LVHR  

Както и при отворения достъп, ключовите елементи на LVHR са щателна 

адхезиолиза, поставяне на протезата без напрежение и широко 

припокриване(прихлупване) на ръбовете на дефекта(9). Поставянето на 

портовете под визуален контрол не намалява случаите на висцерални или 

васкуларни увреждания, но намалява размера на входната рана(10).  

ТВЪРДЕНИЯ: 

НИВО 2А 

Á Поставянето на троакарите под визуален контрол минимализира 

размера на входната рана, но не намалява риска от висцерални и 

васкуларни увреждания.  

НИВО 4  

Á Позиционирането нa троакарите се определя от размера и 

локализацията на дефекта. 

Á Може да е необходимо поставянето на допълнителен троакар. 

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН B- УМЕРЕНА 

Á Поставянето под визуален контрол на троакарите намалява размера 

на входната рана.  



СТЕПЕН D- ОПЦИЯ, НЯМА ПРЕПОРЪКИ 

Á Когато се налага поставяне на допълнителни троакари трябва да 

вземат предвид принципите на триангулация и съобразяване на 

оптималното разстояние. 

3. БРОЙ И ПОЗИЦИИ НА ТРОАКАРИТЕ 

Основните принципи на лапароскопската хирургия – триангулация около 

оперативното поле и оптимално разстояние от целта са валидни и за LVHR(11). 

Първия троакар трябва да се постави възможно най-далече от дефекта, за да 

осигури добра визуализация на границите му. При дефекти на срединната линия 

и  дясната страна, три троакара поставени в една линия от ляво са идеалния 

вариант. Респективно дефекти от лявата страна на коремната стена се достигат 

с поставянето на три троакара от дясно(11, 12). Малки субксифоидни дефекти 

могат да бъдат достигнати, като порта за камерата се поставя през пъпа и два 

5mm троакари се поставят от всяка страна с идеална триангулация около 

хернията. За по-големи субксифоидни дефекти, умбиликалния порт не се 

използва. Вместо това се използват три троакара по левия фланг, като най-

долния порт е близко до срединната линия(11, 13). Супрапубични дефекти могат да 

се достигнат по огледално подобен начин. При малки дефекти може да се 

използва пъпа като входна точка и се добавят два 5mm троакара от всяка 

страна(11, 14).  

4. ЗАТВАРЯНЕ НА ХЕРНИАЛНИЯ ДЕФЕКТ ПРИ LVHR 

LVHR е въведена от Karl LeBlanc(15) през 1993г. и се състои в редукция на 

херниалното съдържимо и “бриджинг” корекция на дефекта чрез покриването му 

с протезен материал. При оригиналната методика са използвани титаниеви 

такове, а в последствие авторът въвежда допълнителна фиксация с 

трансфасциални шевове, което намалява честотата на рецидиви от 9% на 4%(16). 

При дефекти с голяма площ тази техника може да има незадоволителни 

функционални резултати. При IPOM (или “бриджинг” техниката) в зоната на 

корекцията липсва мускулно-апоневротичен слой и коремната стена е 

адинамична. Това води до добре познатия феномен на издуване или протрузия 

(bulging) на протезата, както и формиране на сероми. При за корекцията на 

херниални дефекти целта е възстановяването на интегритета и функцията на 

коремната стена, особено на бялата линия. Когато при LVHR се комбинира 



затваряне на дефекта с шевове (трансфасциални или интраабдоминални) с 

IPOM, техниката се нарича “подсилена пластика” или IPOM Plus. Тя ликвидира 

херниалния дефект напълно, като елиминира издуването и намалява 

вероятността за поява на сероми. Не всеки дефект може да се затвори с шевове, 

тъй като понякога напрежението е голямо. В тези случаи може да се добави и 

лапароскопска компонентна сепарация.  

ТВЪРДЕНИЯ: 

НИВО 3 

Á Възстановяването на linea albа при лапароскопски операции на 

вентални хернии подобрява функционалността на коремната стена.  

Á Лапароскопски-асистираното възстановяване на дефекти на 

срединната линия често се осъществява при „физиологично 

напрежение“. 

Á Възстановяването на срединната линия (дори и по отворен начин) и 

лапароскопско подсилване чрез IPOM намалява честотата на раневи 

усложнения. 

Á Въпреки че, не е без напрежение, комбинираното възстановяване 

(IPOM Plus) води до по-малко болка в ранния постоперативен период в 

сравнение с IPOM. 

Á IPOM Plus (благодарение на комбинацията от затваряне на дефекта и 

покриването на зоната с протеза) е по-здрава от “бриджинг” 

пластиката. Обичайното припокриване от 5 см може да бъде 

увеличено на 8 см без технически трудности.  

Á IPOM Plus техниката намалява вероятността за рецидиви, в 

сравнение с IPOM. 

НИВО 4 

Á Затваряна на херниялния дефект с IPOM Plus техниката редуцира 

протрузията и образуването на сероми, което намалява дискомфорта 

у пациентите.  

Á IPOM Plus понижава честотата на рецидиви и хронична болка. 

Á Реконструкцията на бялата линия без протеза повишава честотата 

на рецидивите 

ПРЕПОРЪКИ: 



СТЕПЕН В- УМЕРЕНА 

Á Шевният материал за затваряне на дефекта при IPOM Plus трябва да 

е нерезорбируем. 

СТЕПЕН С- СЛАБА 

Á Реконструкцията на бялата линия или на всеки друг дефект при LVHR 

(IPOM Plus), се препоръчва при хернии със ограничен размер. При 

големи дефекти трябва да се използва допълнително компонентна 

сепарация. 

СТЕПЕН D- ОПЦИЯ, НЯМА ПРЕПОРЪКИ 

Á При използане на предна трансфасциална шевна техника в шевовете 

трябва да се включва и херниалния сак за да се ликвидира мъртвото 

пространство доколкото е възможно с цел превенция на серомите. 

5. ЗНАЧЕНИЕ НА ОПРЕДЕЛЯНЕТО НА ГРАНИЦИТЕ НА ХЕРНИАЛНИЯ 

ДЕФЕКТ И ИЗМЕРВАНЕ НА ГОЛЕМИНАТА  МУ ПРЕДОПЕРАТИВНО.  

В отворена хирургия предоперативното измерване на дефекта може да 

има малко значение, докато при LVHR точното му измерване има голяма 

важност за подбор на правилен размер на протезата(17,18). Лапароскопската 

техника се използва при пациенти с големи дефекти (>15сm диаметър), но не би 

имала добър резултат без достатъчно припокриване (прихлупване) на ръбовете 

на дефекта от протезата(19). Колкото по-голямо припокриване успее да постигне 

хирурга, толкова по-малка е честотата на рецидивите(20). Размерът на дефекта 

се определя в транзверзална и вертикална посока, като при  определяне на 

размера на протезата трябва да се постигне припокриване на ръбовете му с 3-

5cm(21). 

В момента най-често размера на дефекта се определя при физикален 

преглед, което е неточно(22). Друг метод е екстракорпорална палпация на 

ръбовете преди и след капноперитонеум(21). Интракорпорално размера може да 

се определи чрез поставяне на игли по ръбовете му или чрез въвеждане на 

мерителна линия след приключване на адхезиолизата. Интракорпоралните 

методи са по-точни от екстракорпоралните. Лапароскопския достъп определя 

ръбовете на дефекта точно и позволява идентификацията на множествени и 

допълнителни дефекти, без клинична изява(21, 23).  

ТВЪРДЕНИЯ: 



НИВО 2В  

Á Размерът на херниалния дефект е рисков фактор за рецидив при 

LVHR. 

НИВО 3  

Á Точното измерване на размера на херниалния дефект е важно за 

избора на подходяща хирургична техника. 

Á Точното измерване на дeфекта е важно за определяне на подходящите 

размери на протезния материал.  

Á Лапароскопския метод дава възможност на хирурга да определи 

границите на херниалния дефект ясно и точно, и да идентифицира 

допълнителни дефекти, които предоперативно може да не са били 

клинично явни. 

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН В- УМЕРЕНА 

Á Херниалния дефект трябва да се измерва точно. 

Á Трябва да се прилага интракорпорален метод за измерване на 

дефекта. 

6. ФИКСИРАНЕ НА ПРОТЕЗНИЯ МАТЕРИАЛ 

Фиксацията на протезният материал е обект на сериозна дискусия още 

след появата на техниката LVHR. Повечето автори прилагат комбинация от 

такове и трансфасциални шевове(24,25). От друга страна са докладвани отлични 

резултати и при фиксация само с такове(26, 27).  

Множество проучвания анализират различни аспекти във връзка с 

различните методи на фиксиране на протезата. Проучване обхващащо общо 

5884 пациенти отчита рецидиви, като общата честота е 3,95%, а в групите 

съответно: такове и трансфасциални конци – 3,65 %; само шевове – 1,05 %; само 

такове – 4,5 %. Използването на по-малко такове води до по-слаба болка през 

първите 3 месеца след операцията(28). От резултатите в 9 проучвания, когато 

разстоянието между таковете е 1,5сm честотата на рецидиви е 2,85%. 

Използването на трансфасциални шевове прави операцията значително по-

дълга, отколкото при фиксация само с такове(29, 30, 31). Използването на 

резорбируем или нерезорбируем шевен материал не оказва влияние върху 

постоперативната болка(30). Използването само на такове може да доведе до 



значително свиване(сбръчкване) на протезата(31). Karl LeBlanc(32) описва т. нар. 

“tack hernia” – на мястото на поставен так, а други автори описват хернии на 

местата на трансфасциалните шевове(33,34). Най-сериозното усложнение е 

описано от Muysoms et al.(35) – перикардна тампонада след поставяне на так. При 

малка серия от 40 пациенти с дефекти 2-7сm и фиксация с фибриново лепило 

честотата на постоперативната болка е била 0%(36).  При сравняване на лепило 

срещу такове(37), болката е значително по-слаба в първата група. 

ТВЪРДЕНИЯ: 

НИВО 1В  

Á Методът изполван за фиксиране на протезния материал (шевове 

и/или такове) няма влияние върху острата постоперативна болка.  

Á Фиксирането с трансфасциални шевове води до значително 

увеличаване на оперативното времe, в сравнение с фиксирането с 

такове. 

Á Използването на резорбируем или нерезорбируем материал за 

фиксиране не е свързано с честотата на постоперативната болка. 

Á Фиксирането само с такове е свързано със значимо по-голяма степен 

на свиване (сбръчкване) на протезния материал, в сравнение с 

фиксирането с трансфасциални шевове. 

Á При умбиликални хернии с размер на дефекта <5сm, фиксирането на 

протезата с лепило води до по-малко следоперативна болка, в 

сравнение с фиксирането с такове. 

НИВО 3 

Á Появата на силна следоперативна болка корелира с броя на таковете 

използвани за фиксиране на платното.  

НИВО 4 

Á Честотата на рецидиви не се различава значително при различните 

методи за фиксиране  

Á Поставянето на таковете на интервали от 1,5см. в eдин или два реда 

се свързва с намалена честота на рецидивите. 

Á Типът на фиксиране на протезата не оказва влияние върху 

честотата на постоперативната болка. 



Á Допълнителното използване на лепило при фиксирането се свързва с 

по-добра ефикасност на фиксацията и по-слаба следоперативна 

болка.  

НИВО 5 

Á Проникващите през коремната стена устройства (такове, 

трансфасциални шевове и др.) могат да доведат до инцизионни 

хернии, а в прекордиалнта област и до перикардна тампонада. 

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН В- УМЕРЕНА 

Á Протезният материал трябва да се фиксира само с шевове или 

комбинирано с такове. 

СТЕПЕН С- СЛАБА 

Á Фиксирането само с такове може да бъде метод на избор, като следва 

да се взема предвид по-силната следоперативна болка свързана с броя 

такове и необходимостта от допълнително прихлупване на 

ръбовете (>5cm) за да се предотврати риска от свиване на протезата 

и рецидив.  

Á Допълнителното фиксиране с лепило намалява нуждата от пособия 

за трансфасциална фиксация, намалява постоперативната болка и 

риска от поява на хернии вследствие трансфасциалните шевове. 

7. СПЕЦИФИКА НА ФИКСАЦИЯТА СУПРАПУБИЧНО И СУБКСИФОИДНО  

Супрабубична херния е дефект, локализиран до 3-4 сm над 

симфизата(38,39). Най-често това е постоперативна херния след простатектомия. 

Повечето автори използват комбинация от трансфасциални шевове и 

такове(39,40). Предложена е и фиксация на протезата към пубисните кости с 

такове след мобилизиране на пикочния мехур(41). След стернотомия честотата на 

субксифоидните хернии е 1–4,2%, а лапароскопска корекция е описана през 

2000г.(42). От решаващо значение е точното определяне на анатомичните 

ориентири за дисекция на ретроксифоидното пространство(43). Започва се с 

мобилизация по тъп начин на мастната тъкан по дорзалната повърхност на 

ксифоидния израстък, откача се стерналната част на диафрагмата и накрая се 

отделя перикарда от стернума. Тези стъпки са задължително условие за 



постигане на достатъчно широко пространство за поставяне на протеза с 

адекватно припокриване на дефекта. 

ТВЪРДЕНИЯ: 

НИВО 4 

Á Необходима е ретропубична дисекция за да се постигне адекватно 

покриване на дефекта и ефективна фиксация. 

Á Комбинирането на трансфасциални шевове с такове, включително и 

към лигамента на Cooper заедно с достатъчно покриване на дефекта 

се асоциират с ниска честота на рецидиви  

Á Необходима е разширена ретроксифоидна дисекция поне 5cm зад 

ксифоидния израстък за да се осигури достатъчно пространство за 

поставяне на протезата и адекватно прихлупване на ръбовете на 

дефекта.  

Á Фиксацията в горната част на протезата носи висок риск от увреда 

на перикарда. 

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН С- СЛАБА 

Á Трябва да се направи дисекция в ретропубичното пространство, за да 

се постигне достатъчно покриване на дефекта и сигурна фиксация.  

Á Фиксацията трябва да се извърши и за лигамента на Cooper с такове. 

Á Покриването на дефекта от протезния материал трябва да е 

достатъчно, особено в проксимална посока.  

Á Проксималната част на протезата ретростернално не се фиксира. 

7. ЛАПАРОСКОПСКА ХИРУРГИЯ ПРИ ВХ ПРЕЗ ЕДИН ДОСТЪП       

(LESS VHR) 

Идеята за редукция на париеталната травма доведе до разработване на 

техника само с един малък разрез (1,5–2,5сm), през който се въвеждат всички 

инструменти за извършване на операцията или специален мултипорт.  

Козметичните резултати правят техниката атрактивна за пациенти, които не 

желаят видими белези. Анализът на литературата показва, че техниката е 

възможна и сигурна. Не са описани интраоперативни усложнения.  

ТВЪРДЕНИЯ: 



НИВО 4 

Á Извършването на LESS VHR e безопасно, когато се извършва от 

опитни лапароскопски хирурзи.  

Á Техниката може да намали париеталната травма и формирането на 

цикатрикси при пациенти, склонни към образуванет на 

постоперативни хернии. Честотата на порт-сайт херниите може да 

бъде по-ниска в ставнение с многопортовата техника. 

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН С- СЛАБА 

Á LESS VHR може да бъде подходяща и безопасна алтернатива на LVHR 

при избрани случаи, но са необходими допълнителни RTC. 
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ИНТРАОПЕРАТИВНИ УСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ЛЕЧЕНИЕ НА ВЕНТРАЛНИ И ПОСТ-

ОПЕРАТИВНИ ХЕРНИИ 

Д. Стойков, д. м. н.  М. Радионов, д. м.  Ц. Съботинов  П. Маринова 

Интра-оперативните усложнения при лечението на ВХ могат да се проявят 

във всички етапи от операцията, като пряко застрашат живота на болния и в 

някои случаи да изискват светкавична реакция на хирурга. В много от случаите 

интра-оперативните усложнения могат да променят целия последващ ход на 

операцията. По правило те водят до понижаване на качеството на оперативната 

намеса и увеличаване на относителния дял на ранните и късни след-оперативни 

усложнения, включително далечни такива с рецидиви на херниалната болест.  

Фактори, от които зависят интра-оперативните усложнения са: 

¶ Вида и големината на хернията. 

¶ Поредност на интервенцията - вида и броя на предходните лапаротомии 

¶ Степента на риска, според оценката на общото състояние на пациента. 

¶ Условията, при които се провежда оперативната намеса: планова или 

спешна. 

¶ Опита на опериращия екип. 

Усложненията при операции на ВХ са сравнително редки(1,2). Най-общо 

усложненията могат да бъдат разделени в две големи категории – такива, които 

се дължат непосредствено на хирургичната техника и общи, системни в резултат 

на оперативната интервенция. Тези две категории усложнения не са специфични 

за операциите на ВХ, а могат да се проявят при всяка операция. В таблицата са 

представени възможните усложнения от двете категории при оперативни 

интервенции по повод ВХ с открит и лапароскопски достъп: 



ɻʓʀʅʇɿʆʁ ʁʆʋʉɹ-ʇʈɾʉɹʋʁɻʆʁ ʌʊʄʇɿʆɾʆʁʘ ʈʉʁ ɻʎ 

непосредствено хирургични общосистемни 

ʋʚʨʝʞʜʘʥʝ ʥʘ ʢʨʲʚʦʥʦʩʥʠ ʩʲʜʦʚʝ ʂʘʨʜʠʦ-ʧʫʣʤʦʥʘʣʥʠ: 
ʊʘʭʠʢʘʨʜʠʷ ʠ ʭʠʧʦʪʦʥʠʷ 
ʉʲʨʜʝʯʥʘ ʥʝʜʦʩʪʘʪʲʯʥʦʩʪ 
ʄʠʦʢʘʨʜʝʥ ʠʥʬʘʨʢʪ 

ɼʠʬʫʟʥʘ ʥʝ-ʩʲʜʦʚʘ ʭʝʤʦʨʘʛʠʷ 

ʋʚʨʝʞʜʘʥʝ ʥʘ ʢʫʭʠ ʢʦʨʝʤʥʠ ʦʨʛʘʥʠ 

ʋʚʨʝʞʜʘʥʝ ʥʘ ʧʘʨʝʥʭʠʤʥʠ ʦʨʛʘʥʠ 

ʋʚʨʝʞʜʘʥʝ ʥʘ ʜʠʘʬʨʘʛʤʘ ʠ ʧʣʝʚʨʘ (ʧʥʝʚʤʦʪʦʨʘʢʩ) ɼɺʊ ʠ ɹʊɽ 

ʋʚʨʝʞʜʘʥʝ ʥʘ ʧʝʨʠʢʘʨʜ (ʧʥʝʚʤʦ-, ʭʝʤʦ-ʧʝʨʠʢʘʨʜ) ʍʠʧʝʨʢʘʨʙʠʷ ʠ ʘʮʠʜʦʟʘ 

ɽʤʬʠʟʝʤ (ʧʨʝ-ʧʝʨʠʪʦʥʝʘʣʝʥ, ʤʝʜʠʘʩʪʠʥʘʣʝʥ, ʧʦʜʢʦʞʝʥ)  ʆʣʠʛʫʨʠʷ, ʘʥʫʨʠʷ, ʆɹʅ 

1. ХЕМОРАГИЧНИ ИНТРА-ОПЕРАТИВНИ УСЛОЖНЕНИЯ 

Те се дължат на увреждане на кръвоносни съдове на коремната стена, на 

интра-абдоминални съдове и паренхимни органи. Най-чести са уврежданията на 

долната епигастрална артерия. При хирургията с открит достъп предпочитаната 

пре-перитонеална и ретро-мускулна позиция на протезата sublay предразполага 

към такава лезия. Ако тя се разпознае интраоперативно и се извърши 

необходимата хемостаза, липсват усложнения в следоперативния период. В 

случаите, когато хирургът разчита на спонтанна хемостаза или се надява да 

извърши такава с лигатурите фиксиращи протезата, се получава 

преперитонеален хематом в ранният пост-оперативен период, който често 

налага релапаротомия(3). При LVHR може да се получи лезия на съд на 

коремната стена при въвеждането на троакарите или при лапароскопска 

преперитонеална пластика. Съдовите хеморагични усложнения при LVHR 

обикновено възникват при въвеждане на първия троакар(2,3). В литературата са 

описани случаи на увреда на епигастрални, мезентериални, илиачни съдове и 

аорта(2,4). При засягане на последните, докато се поставят и останалите троакари 

и екипа получи видимост от коремната кухина, кръвозагубата може да достигне 

значителни размери и да застраши живота на пациента. Поведението в тези 

случаи зависи от размера на съда и дебита на хеморагията(5). При срив на 

хемодинамиката и засягане на магистрални съдове по правило е наложителна 

незабавна конверсия, клампиране на съда и съдов шев(6). При увреждане на по-

ниско дебитни кръвоносни съдове и в зависимост от опита на хирурга може да се 

извърши лапароскопска хемостаза с клипсиране или лигатура(1,4,5). Хеморагията 

от увреждане на паренхимни органи обикновено се третира с компресия, високо-

енергийни пособия и локални хемостатици. По време на LVHR, при 

незадоволителен ефект от тези мероприятия е уместно преминаване към 

конверсия и хемостаза с открит достъп(2,6).  



Специфично интраоперативно усложнение при операции на големи 

постоперативни хернии с обширна адхезиолиза на сраствания и обширна ранева 

повърхност е дифузната не-съдова хеморагия. При случаи с множество плътни 

сраствания между херниалното съдържимо и херниалният сак, където по 

правило се използва студена (остра) адхезиолиза, а не високо-енергийни 

хемостазиращи пособия може да се прояви сигнификантно, дифузно кървене в 

зоната на освободените сраствания(2). Предразполагащи фактори са също и 

употребата на антикоагуланти и/или антиагреганти в предоперативния период, 

операции по спешност и други съпътстващи болестни състояния с нарушения в 

коагулацията. 

ТВЪРДЕНИЯ 

НИВО 1A 

Á По време на LVHR и засягане на магистрални кръвоносни съдове с 

троакар, докато екипа получи видимост и оцени хеморагията, тя 

може да достигне значителни размери и да застраши живота на 

пациента. 

Á Употребата на анти-коагуланти и/или анти-агреганти в пред-

оперативния период, операции по спешност и други съпътстващи 

болестни състояния с нарушения в коагулацията са предразполагащи 

фактори за интра-оперативна хеморагия. 

НИВО 3 

Á При студената (остра) адхезиолиза на масивни, плътни сраствания 

може да се прояви сигнификантно, дифузно кървене в зоната на 

освободените сраствания. 

НИВО 4 

Á Пре-перитонеална и ретро-мускулна позиция на протезата sublay 

предразполагат към лезия на долните епигастрални съдове 

ПРЕПОРЪКИ:  

СТЕПЕН А- СИЛНА 

Á При високодебитна хеморагия и увреждане на магистрални 

кръвоносни съдове е необходима незабавна конверсия, хемостаза и 

съдов шев 



Á При планово оперативно лечение на ВХ антикоагулантната и/или 

антиагрегантна терапия трябва да бъде спряна до нормализиране на 

коагулационния статус 

СТЕПЕН В- УМЕРЕНА 

Á Не се препоръчва хемостаза на кървящи съдове на коремната стена  с 

лигатурите фиксиращи протезата 

Á В зависимост от опита на хирурга при увреждане на по-ниско дебитни 

кръвоносни съдове по време на LVHR може да се извърши 

лапароскопска хемостаза чрез енергийно пособие, клипсиране или 

лигатура. 

2. УВРЕЖДАНИЯ НА КУХИ КОРЕМНИ ОРГАНИ 

При наличие на масивни сраствания най-чести са ятрогенните увреди на 

тънкочревни  бримки(2,4,5). Лезиите могат да варират от десерозации до отваряне 

и разкъсване чревната стена. При първите обикновено се налагат серо-серозни 

шевове и по правило не носят риск от последващи усложнения. Проблемни са 

сутурите и резекциите на черва, тъй като те най-често са в условия на илеус, 

което увеличава риска от пост-оперативни компликации. Сериозен проблем 

представляват неразпознатите увреждания на чревна стена по време на 

адхезиолизата, особено при използването на високо-енергийни електро- и УЗ- 

пособия, поради широката колатерална зона на изгаряне(1,7,8). В тези случаи 

следоперативно могат да възникнат сериозни, живото-застрашаващи 

усложнения с тежки фекулентни перитонити. Хирургията с открит достъп 

позволява по-добра и обширна инспекция на червата с установяване на лезията 

веднага. Рискът от неразпозната интра-оперативно ентеротомия при LVHR e 

значително по-висок спрямо този при операциите с открит достъп(6). При LVHR 

хирургът трябва винаги да има предвид възможни ятрогенни лезии при 

въвеждането на троакарите и по време на адхезиолизата и внимателно да 

инспектира всяка мобилизирана чревна бримка(4,9). Поведението при такова 

усложнение по време на LVHR се определя от: 

¶ вида на чревната бримка - тънкочревна или дебелочревна 

¶ степента на контаминация на коремната кухина 

¶ опита на хирурга 

¶ позицията на протезата - интраперитонеално или преперитонеално 



¶ вида на протезата 

При тънкочревна или стомашна лезия с необилен излив в перитонеалната 

кухина с ограничена контаминация може да се приложи лапароскопски шев, 

асептичен лаваж, дрениране и херниопластика(9). Алтернатива е 

възстановяването на червото, а пластиката на хернията да се направи след 

консервативно лечение с парентерални антибиотици(8). При обилен излив с 

масивна контаминация или увреждане на дебело черво се препоръчва 

конверсия, възстановяване на органа и пластика без протеза или отложена 

такава с пре-перитонеална/ретромускулна протеза(3,6,8).  

ТВЪРДЕНИЯ 

НИВО 1A 

Á Неразпознатите увреждания на чревна стена по време на 

адхезиолизата, особено при използването на високо-енергийни 

електро- и УЗ- пособия могат да предизвикат сериозни усложнения. 

Най-често се засягат тънки черва.  

Á Рискът от неразпозната интра-оперативно ентеротомия при LVHR e 

значително по-висок спрямо този при операциите с открит достъп. 

НИВО 1В  

Á Внимателната инспекция на чревните бримки преди, по-време и след 

адхезиолизата може да предпази пациента от релапаротомия. 

НИВО 3 

Á При лезия на кух орган големината и локализацията на лезията, 

обемът на перитонеалния излив, нивото на контаминация и опита на 

хирурга са определящи за типа корекция на херниалния дефект  

ПРЕПОРЪКИ:  

СТЕПЕН В- УМЕРЕНА 

Á Препоръчва се остра дисекция (чрез ножица), далече от кухия орган и 

близо до коремната стена.  

СТЕПЕН С- СЛАБА 

Á При обилен излив на чревно съдържимо, но с ниска степен на 

контаминация е приложима конвенционална пластика с протеза. 

СТЕПЕН D- ОПЦИИ, НЯМА ПРЕПОРЪКИ 



Á Не се препоръчва лапароскопско възстановяване на ентеротомия при 

липса на достатъчно опит на хирурга. Мини-лапаротомия далеч от 

херниалния дефект и сутура на ентеротомията може да бъде опция.  

Á При значителна контаминация на перитонеалната кухина и 

оперативната рана се допуска отказ от корекция на херниалния 

дефект, поради сигнификантен риск от след-опeративни 

възпалителни усложнения. 

Á Лапароскопската херниопластика може да бъде отложена във 

времето при пациенти с чревна увреда и повишени рискови фактори 

за инфекция на протезата. Период от 3 до 7 дни след възстановяване 

на органа и парентерално антибиотично приложение е достатъчен за 

преоценка при липсващи данни за инфекция.  

3. ИНТРА-ОПЕРАТИВНИ УВРЕЖДАНИЯ НА ОРГАНИ ПРИ 

СПЕЦИФИЧНИ ЛОКАЛИЗАЦИИ НА ВХ 

3.1 Увреждане на диафрагма, плевра и перикард при субкостални 

и субксифоидни ВХ 

След стернотомия при около 2% от пациентите се появява сбксифоидна 

херния. Относително по-чести са латералните субкостални хернии след 

лапаротомия по Koher. При позиционирането на протезния материал в тези 

случаи се налага последният да застъпи частично диафрагмата за да прихлупи 

ръба на херниалния дефект с >5cm.  Фиксирането на протезния материал за 

диафрагмата може да доведе до засягане на плеврата с последващ пневмо- или 

хемо-пневмоторакс, както и на перикарда с хемоперикард и сърдечна 

тампонада(5,6,10). Този риск има особено значение при LVHR и фиксирането с 

такове(10). Препоръчително е фиксирането на протезния материал да не минава 

над ребрената дъга. При суб-ксифоидните хернии следва да се направи 

частичната дисекция на ретроксифоидното пространство за да се постигне 

адекватно позициониране на протезата и фиксацията и от задната страна на 

стернума.  

3.2 Увреждане на пикочен мехур при операции на ВХ 

При постоперативни хернии по срединната линия в хипогастриума, когато 

дефекта достига до симфизата съществува риск от увреждане на пикочния 

мехур. Когато пациентът е без поставен уретрален катетър по време на 



интервенцията този риск значително нараства. При операциите с открит достъп, 

отпрепарирането на преперитонеалното пространство следва да се извършва 

внимателно с мобилизация на пикочния мехур дорзално и освобождаване на 

пространството на Ретци(6,11). При LVHR пациентът трябва задължително да има 

поставен уретрален катетър и също интраоперативно перитонеума и пикочният 

мехур да бъдат мобилизирани дорзално за да се позиционира протезата 

адекватно на ръба на херниалния дефект(11,12). Предложена е и фиксация на 

протезата към пубисните кости с такове след мобилизиране на пикочния 

мехур(12). Повечето автори използват комбинация от трансфасциални шевове и 

такове, но поставянето на последните в зоната на пикочния мехур следва да се 

извършва с повишено внимание(6,12).  

ТВЪРДЕНИЯ: 

НИВО 2C  

Á Проникващите през мускуло-фасциалния слой трансфасциални 

шевове и такове могат да доведат до увреждане на плеврата и 

перикарда, включително и до перикардна тампонада. 

НИВО 3 

Á Прихлупването на ръбовете на дефекта с протезния материал 

трябва да е достатъчно (>5cm) включително зад костните 

структури на стернума и таза.  

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН А- СИЛНА 

Á Протезният материал не се фиксира за диафрагмата с 

трансфасциални шевове и такове. 

Á При оперативната корекция на ВХ в хипогастриума с открит достъп 

и особено чрез LVHR пациентът трябва да има поставен уретрален 

катетър. 

СТЕПЕН В- УМЕРЕНА 

Á Фиксирането на протезния материал да не трябва да минава над 

ребрената дъга. 

Á При субксифоидните хернии е необходима частична ретроксифоидна 

дисекция поне 5cm за да се осигури адекватно прихлупване на 

ръбовете на дефекта.  



Á Трябва да се направи дисекция в ретропубичното пространство на 

Ретци, за да се постигне адекватно прихлупване на ръбовете на  

дефекта и сигурна фиксация.  

Á Поставянето на трансфасциални шевове и такове в зоната на 

пикочния мехур следва да се извършва с повишено внимание. 

СТЕПЕН С- СЛАБА 

Á Проксималната част на протезата ретростернално не се фиксира. 

СТЕПЕН D- НЯМА ПРЕПОРЪКИ, ОПИСАНИ ОПЦИИ 

Á Комбинирането на трансфасциални шевове с такове, включително и 

към лигамента на Cooper заедно с достатъчно покриване на дефекта 

се асоциират с ниска честота на рецидиви  

Á Фиксацията трябва да се извърши и за лигамента на Cooper с такове. 

4. ЕМФИЗЕМ – ПРЕПЕРИТОНЕАЛЕН, ПОДКОЖЕН, МЕДИАСТИНАЛЕН  

В литературата са описани различни типове тъканен емфизем при 

извършването на LVHR. Най-често срещан е преперитонеалният емфизем при 

постигане на капноперитонеум с игла на Veres. Той сам по себе си не само, че не 

е опасен, но дори при изпълнението на LVHR-Plus и преперитонеално 

позициониране на протезата улеснява в известен смисъл работата на хирурга. 

Същото важи и при извършването на адхезиолиза от коремната стена, когато 

стремежът е да се прави дисекция далече от кухи коремни органи.  

Най-вече при продължителни (>2 часа) интервенции е възможна появата и  

на подкожен емфизем в зоната на поставените троакари. Той също не 

представлява заплаха за постоперативни усложнения и за здравето на пациента, 

като обикновено отзвучава в рамките на 2-3 дни.  

По съществен проблем би могъл да се окаже медиастиналния емфизем 

при ретроксифоидно отпрепариране или друго нарушение на цялостта на 

диафрагмалния перитонеум. Той може да достигне до югулума и шията и да 

наложи перфорация на кожата там с игли. Най-сериозна заплаха представлява 

медиастиналния емфизем в условията на бактериално контаминирана по време 

на интервенцията среда, тъй като може да доведе до остър медиастинит. 

5. АБДОМИНАЛЕН „КОМПАРТМЕНТ СИНДРОМ” 

При оперативното лечение с открит достъп, а напоследък и при 

съвременните лапароскопски (IPOM-Plus; TAPP-VHR и TEP-VHR) и 



лапароскопски асистирани техники за корекция на ВХ, стремежът за 

възстановяване на интегритета и физиологичната функционалност на коремната 

стена понякога може да предизвика сериозно общосистемно усложнение с 

нарушения във функциите на различни органи известно като „синдром на 

абдоминален компартмент”. Рискът от това усложнение е относително по-висок 

при пациенти с придружаващи хронични дихателни и сърдечни заболявания и 

лош перформанс статус, с висок ИТН и нараства при големи вентрални хернии с 

латерална ретракция на правите мускули и загуба на абдоминален домейн. При 

зашиването на мускуло-фасциалния дефект се създава напрежение и се 

повишава интра-абдоминалното налягане, създава се компресия върху 

коремните органи и магистрални съдове, повишава се венозното връщане и се 

увеличава преднатоварването на сърцето, повдига се диафрагмата и се 

намалява дихателния обем и т.н. патофизиологични промени от страна на други 

органи в резултат на хипоксия и нарушения в циркулацията. 

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН А- СИЛНА 

Á Независимо от оперативната техника – с открит достъп или 

лапароскопска, възстановяването на бялата линия над протезния 

материал трабва да се извършва при приемливо и неголямо 

напрежение в областта на шева. 

СТЕПЕН В- УМЕРЕНА 

Á При големите херниални дефекти със загуба на абдоминален домейн е 

препоръчително извършване на предна или задна сепарация на 

компонентите за възстановяване на линеа алба при приемливо 

напрежение. 

Á Въпреки нарушената динамика и физиологична цялост на предната 

коремна стена, при операции на големи ВХ със значителна загуба на 

абдоминален домейн “tension free” концепцията остава „златен 

стандарт” независимо дали се извършва чрез премостваща LVHR-

IPOM техника или с открит достъп sublay. 
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СЛЕДОПЕРАТИВНО ТРЕТИРАНЕ НА ПАЦИЕНТИТЕ 

  МОНИТОРИНГ И ВОДЕНЕ НА ПОСТОПЕРАТИВНИЯ ПЕРИОД. 

Й. Йовчев, д. м, Е. Енчев, А. Петров, д. м, Г. Минков, д. м. 

1. СЛЕДОПЕРАТИВНА ПРОТРУЗИЯ НА ПРОТЕЗАТА  

Едно от най-характерните усложнения след лапароскопска пластика 

(LVHR) при големи инцизионни хернии е протрузията на протезата през 

херниалния отвор при запазена латерална фиксация.(1,2,3) Това е специфичен 

проблем, по-често асоцииран с лапароскопските херниопластики, но не  е 

рецидив. КАТ е метод на избор за диференциране на рецидив от 

следоперативна протрузия на протезата.(4) При симптомните случаи подходът 

включва физиотерапия, а при незадоволителен ефект нова интервенция.  

ТВЪРДЕНИЯ:  

НИВО 2В и 2С  

ПРЕПОРЪКИ:  

СТЕПЕН В- УМЕРЕНА. 



Á Следоперативната протрузия е характерно усложнение след LVHR на 

големи инцизионни хернии.  При асимптомните форми наблюдението 

е достатъчно, докато при наличие на оплаквания, дори при липса на 

рецидив, е необходима повторната интервенция.  

Á Компютърната томография (КАТ) е основно средство на избор за 

диференциране на следоперативна протрузия от рецидива. 

НИВО 4 

Á Лапароскопското възстановяване на тъканния дефект се асоциира с 

нисък риск от следоперативна протрузия на протезата. 

2. СЛЕДОПЕРАТИВНА БОЛКА 

2.1 Остра болка 

Два систематични обзора на рандомизирани проучвания с високо ниво на 

достоверност (НИВО 1A) в Cochrane сравняват наличието и интензитета на 

остра болка след лапароскопски и конвенционален подход. Не се установява 

разлика в появата на ранната следоперативна болка и нейният интензитет при 

LVHR и пластиките с открит достъп.(5,6,7,8,9,10)  

2.2 ХРОНИЧНА БОЛКА 

Според International Association for the Study of Pain (IASP) хронична болка 

е тази, която персистира повече от 3 месеца след оперативното лечение.(11) 

Рисковите фактори за следоперативна болка се определят в три групи: от 

страна на пациента;  от типа на оперативната интервенция и фиксирането на 

протезата; от вида протеза и вида анестезия. Причините за персистираща болка 

могат да са: сером, хематом, шевове, такери, сраствания, инфекция или 

нагъване на протезата. Ранният рецидив и страничните вентрални хернии се 

асоциират с по-висока честота на хронична постоперативна болка.(12,13,14) 

Фиксирането на протезата особено при LVHR има значение за възникването на 

хроничната болка, но 3 рандомизирани проучвания (НИВО 1A), които 

разглеждат зависимостта между типа фиксация (сутура, такер с/без 

трансфасциални конци) и появата на хронична следоперативна болка не се 

намират значима разлика.(21,22,23,24,25,26,27)  В литературата се анализират и 

редица други фактори за хронична болка – тип на херния (първична/рецидивна), 

тип на протеза, затваряне или не на дефекта.(28,29,30,31,32) Честотата и след LVHR 

варира около 2%.(15,16,17,18,19,20) 



Хроничната болка се третира с: аналгетици, противовъзпалителни 

лекарства, стероиди и нервни блокади при изключване на органична причина 

чрез КАТ.(33) 

Анализът при сравнителното разглеждане на оперативния подход показва, 

че липсва значима разлика в появата на хронична болка при лапароскопския и 

открития достъп, въпреки че множество проучвания са насочени да доказват 

предимствата на LVHR. Въпроси за значението на големината на дефекта, 

локализацията му, броя на дефектите, продължителността на острата болка, 

предоперативна болка при рецидивните инцизионни хернии и други засега 

остават без ясен отговор. Следователно всеки един фактор в пре- и пост- 

оперативния период може да окаже влияние за появата на хронична болка.  

ТВЪРДЕНИЯ:  

НИВО 2A 

Á Лапароскопската пластика при ВХ е с ниска честота на хроничната 

следоперативна болка (под 3%) и най-често се асоциира с ранен 

рецидив.  

НИВО 1В 

Á Липсва разлика в честотата на острата болка в ранния 

следоперативен период при открития и лапароскопски достъп.  

НИВО 2С 

Á Острата следоперативна болка е характерна за пластиката с 

отворен достъп, локалното инжектиране на анестетик около 

сутурите може да се асоциира с по-добър следоперативен контрол, но 

не и по-ниска честота на болката. 

Á Видът на конеца и протезата не се асоциират с честотата и 

интензитета на хроничната болка.  

Á При LVHR фиксирането на протезата с трансмурални шевове през 2-

3сm се асоциира с по-висока честота на хронична болка в сравнение 

със самостоятелното използване на такове.  

Á Тоталните трансфасциални сутури съчетани с двуредна корона от 

такове се асоциират с по-висока честота на хронична болка в 

сравнение със самостоятелното използване на единични сутури при 

дефект <5 сm.  



Á Няма връзка между хроничната болка и броя на използваните такове.  

Á Премахването на шев, инжектирането на локален анестетик и/или 

отстраняването на протезата могат до доведат до намаляване и 

отзвучаване на хроничната болка. 

3. СЕРОМИ И ХЕМАТОМИ 

Въпреки че формирането на следоперативен сером е често усложнение, 

особено при LVHR (3-78%), обусловената от него болестност и смъртност са 

незначителни. Наличието на такъв повече от 8-12 седмици следоперативно се 

дефинира като персистиращ сером. (34,35,36,37,38,39,40,41,42) Огромната част от 

серомите се резорбират в рамките на 90 дни и дават симптоматика (болка, 

дискомфорт, зачервяване) само в 30% от случаите.(43,44)  

Приложението на ултразвукова диагностика за разпознаването на серома 

има чувствителност до 100%, което я определя като средство на избор, 

особенно в асимптоматичните случаи. Въпреки значително по-ниската честота 

на симптоматични сероми, всички пациенти трябва да са информирани за 

вероятността от това усложнение.  

ТВЪРДЕНИЯ 

НИВО 2B 

Á В над 70% от случаите серома остава асимптоматичен. 

НИВО 4 

Á Формирането на сером е най-често около 7-мия следоперативен ден, 

доказва се ехографски в почти 100% от случаите, а до 90-тия ден 

обикновено се резорбира, което определя необходимостта от 

запознаването на пациента с това възможно усложнение. 

3.1 РИСКОВИ ФАКТОРИ ЗА ФОРМИРАНЕ НА СЕРОМ 

Типа на хирургичната интервенция остава спорен за честотата за 

възникване на следоперативни сероми, като до момента резултатите в 

различните серии са противоречиви(45,46). Голямо проучване анализиращо 

рисковите фактори за формирането на сером при хирургия с отворен и 

лапароскопски достъп определя нерепонибилните (акретните), рецидивните 

херниипи и опита на екипа като независими прогностични фактори(47). 

Преперитонеалната пластика се асоциира с най-нисък риск за формиране на 



сером в сравнение с подкожното и интраперитонеалното поставяне на 

протезата(48).  

ТВЪРДЕНИЯ 

НИВО 2B 

Á Типа на оперативната интервенция остава спорен, по-скоро 

неопределящ фактор за честотата на следоперативния сером, за 

разлика от невъзможността за репониране, броя предходни 

интервенции и опита на хирургичния екип.  

НИВО 3 

Á Позиционирането на протезата в преперитонеалното пространство 

се асоциира с най-ниска честота на постоперативни сероми. 

3.2 ПРЕВЕНЦИЯ НА ФОРМИРАНЕТО НА СЕРОМ 

ТВЪРДЕНИЯ: 

НИВО 1B 

Á При лапароскопския подход зашиването на дефекта се асоциира с по-

ниска честота на формиране на сероми  

НИВО 2B 

Á Каутеризацията на сака се асоциира с по-ниска честота на сероми за 

разлика от прилагането на дву-редова корона със такер или стаплер  

НИВО 3 

Á Приложението на компресивна превръзка може да редуцира риска от 

формирането на сероми(49)  

3.3 ПОВЕДЕНИЕ 

Всеки пациент трябва да бъде информиран за възможното 

следоперативно формиране на сером, независимо от типа на оперативна 

интервенция и типа на вентралната херния. Установявена е пряка зависимост 

между броя на аспирации и риска от инфекция на протезата. Ясно трябва да се 

разбере необходимостта от проследяване, поради честото безсимптомно 

протичане, но и възможността за резорбция до 3-тия месец. Прибързаната 

манипулация може да доведе до усложнено протичане и последваща инфекция 

на протезата. Консервативното поведение към серома не се асоциира с по-висок 



риск от инфекция. Ранното използване на херниален колан не се асоциира с по-

ниска честота на сероми(50,51). 

ТВЪРДЕНИЯ:  

НИВО 2B 

Á Най-често следоперативния сером изисква само наблюдение, тъй 

като обикновено се резорбира спонтанно, а многократните аспирации 

се асоциират с повишен риск за инфекция на протезата. 

4. РАНЕВА ИНФЕКЦИЯ И ИНФЕКЦИЯ НА ПРОТЕЗНАТА МРЕЖА 

4.1. Рискови фактори за ранева инфекция 

Честотата на хирургична инфекция при хирургията с отворен достъп е над 

10%,  докато тази при лапароскопските интервенции е около 1%(52,53). 

Предоперативни фактори, които повишават риска за инфекция са: 

бръснене на оперативното поле; напреднала възраст и висок скор по ASA; 

тютюнопушене; затлъстяване; следоперативни усложнения (сером, БТЕ, 

пневмония, анемия и др.); късно отстраняване на дренажите(54,55). 

Профилактиката с антибиотици, прилагани половин час преди операцията, дава 

добри резултати(56). 

ТВЪРДЕНИЯ:  

НИВО 1A 

Á Предоперативната хемотрансфузия, оперативно време над 4 часа и 

хирургията с открит достъп повишават до 2 пъти риска от раневи 

усложнения(57,58).  

НИВО 2B 

Á Полиестерна протеза и подкожна позиция на протезата се асоциират 

с повишен риск от инфекция(59,60) 

Á Използването на протезен материал в съчетание с резекция на черво 

повишава риска от инфекция(61). 

 НИВО 2C 

Á Рискът от инфекция е повишен при: ХОББ (хронична обструктивна 

белодробна болест), ниски нива на серумен албумин, ИБС (исхемична 

болест на сърцето), употреба на стероиди  



Á Спешна интервенция при инкарцерация носи повишен риск от 

инфекция 

Á Степен на контаминация по CDC III и IV ти клас носи повишен риск от 

инфекция 

4.2 Инфекция на протезната мрежа 

Използването на протезен материал се асоциира със значително по-ниска 

честота на рецидивите, но и  с редица рискове от усложнения с висок 

морбидитет. 

Основно предимство на лапароскопския достъп е ниския процент на 

инфекция на протезата(66,67,68). При пациенти с инкарцерация, девитализиран 

чревен участък и CDC клас II, използването на протеза се асоциира с по-висок 

риск от раневи усложнения. Биологичната протеза може да бъде средство на 

избор при пациенти с големи, комплицирани вентрални хернии с контаминация 

клас III-IV и/или при имунокомпроментирани пациенти. (62,63). Няма единно 

мнение за стандартизирано поведение при това инфекция на протезния 

материал, а предложените стратегии са с незадоволителна препорачителност. 

Естествено, подхода трябва да бъде индивидуален за всеки пациент, като се 

основава на общо и локално клинично състояние(64,65).  

ТВЪРДЕНИЯ:  

НИВО 1A 

Á „Sublay” позиционирането на протезата се асоциира със значително 

по-ниска честота на възпалителни усложнения  

Á Честота на инфекция на протезата при лапароскопския подход е 

около 1% и е значително по-ниска от тази при хирургия с открит 

достъп.  

НИВО 1B 

Á Компонентната сепарация с протеза при големи, комплицирани 

хернии се асоциира с ниска честота на рецидиви и възпалителни 

усложнения.  

НИВО 2В 

Á Инфектираната протеза ePTFE значително често изисква 

премхването и в сравнение със стандартизираните полипропиленови 

протези. 



Á Тефлоновата протеза (ePTFE) се асоциира по-често с възпалителни 

усложнения в сравнение с PP протези.  

Á При пациенти в септично състояние средство на избор е 

отстраняването на протезата, последващо третиране с 

отрицателно налягане и при необходимост отложена пластика в 

планов порядък. 

Á Използването на протеза при пациенти с вентрални хернии и ниво на 

контаминация CDC клас I-II не се асоциира с по-висока честота на 

възпалителни усложнения, но с по-нисък процент на рецидиви.  

НИВО 2C 

Á При обилна контаминация (CDC III-IV) и странгулация с чревна некроза 

или перитонит директното възстановяване на дефекта се 

препоръчва само при големина под 3сm. 

Á Използването на полипропиленова протеза при контаминация CDC III-

IV се асоциира с висока честота на възпалителни усложнения и 

морбидитет, като честота на рецидивите не намалява.  

Á При пациенти с комплицирани, инкарцерирани хернии с високо ниво на 

контаминация, септично състояние, полиорганна недостатъчност и 

риск от абдоминален компартмънт, средство на избор със 

значително по-ниска болестност и смъртност е отворената рана 

третирана с отрицателно налягане в следоперативния период в 

сравнение с първичното възстановяване на дефекта. 

Á Използването на биологична протеза може да бъде опция за по-ниска 

честота на рецидиви при невъзможност за първично затваряне.  

Á Изборът между химически „кръстосана“ или „не-кръстосана“ 

биологична протеза трябва да се основава на степента на 

контаминация и големината на дефекта.  

5. СЛЕДОПЕРАТИВЕН МЕХАНИЧЕН ИЛЕУС 

Най-чести причини са миграция на протезата, заклещване на чревна 

бримка между протезата и коремната стена, адхезии (най-често в областта на 

шевовете или ръбовете на протезата) или странгулация на черво. Повечето 

неусложнени обструкции се преодоляват консервативно(66,67).  

ТВЪРДЕНИЯ:  



НИВО 2A 

Á Следоперативния механичен илеус е с честота до 1% и с най-чести 

причини миграция на протезата или троакарна странгулация.  

Á Ранната следоперативна странгулация изисква спешна 

реинтервенция  

Á KAT е средство на избор при диференцирането на ранна странгулация 

с адхезивна непроходимост. 

6. НЕРАЗПОЗНАТА ЕНТЕРОТОМИЯ И ПОСТ-ОПЕРАТИВНА 

ПЕРФОРАЦИЯ НА ЧЕРВО 

Неразпознатата ятрогенна лезия на черво е най-сериозното усложнение 

при LVHR и има значително по-ниска честота при техниката с открит достъп(95,96). 

Чревната увреда се класифицира в 3 категории. 

1. Увреда разпозната по време на интервенцията - вседствие на поставяне на 

порт или дебридман.  

2. Неразпозната интраоперативно чревна увреда, довеждаща до сепсис в 

първите 24 часа.  

3. Червна перфорация до 5 следоперативен ден в следствие дебридман чрез 

монополярен каутер или утразвуков дисектор.(97,98,99) 

При лапароскопската херниопластика и  плътни сраствания се препоръчва  

дисекция „на остро“ и в близост до коремната стена. Използването на енергийна 

дисекция в близост до червото, може да доведе до късна перфорация със 

сигнификантно по-високи заболяемост и смъртност(68). Рискови фактори за 

интраоперативно увреждане на чрево са продължителния дебридман, хронична 

чревна обструкция, възпалена чревна стена и/или миграцията на протезата (68). 

Тактиката зависи от обема на нараняване и контаминацията. Според 

опита на хирурга, ако контаминацията е ограничена може да се приложи 

лапароскопски шев и херниопластика или конверсия, шев и пластика със или без 

протеза. Алтернатива е възстановяването на червото, а пластиката на хернията 

да се направи след консервативно лечение с парентерални антибиотици(69,70).  

Въпреки не високата честота леталитета варира от 7.7% до 100%, което го 

определя като най-сериозното при тези интервенции(71,72).  

ТВЪРДЕНИЯ:  

НИВО 1A 



Á Неразпознатата ентеротомия е по-честа при лапароскопскатa 

техника в сравнение с отворената хирургия. Честотата и при LVHR e 

1.78%, с леталитет 2.8%. Най-често се засягат тънки черва.  

Á Най-чести причини са „грубият“ дебридман и използването на високо 

енергийни инструменти в близост до чревната стена.  

НИВО 4 

Á Големината на чревната увреда и нивото на контаминация са 

определящи за типа корекция на херниалния дефект.  

ПРЕПОРЪКИ:  

СТЕПЕН С- СЛАБА 

Á Препоръчва се остра дисекция (чрез ножица), близо до коремната 

стена.  

Á При неразпозната ентеротомия най-ефективният подход е 

реоперация, сутура или резекция на червото с премахване на 

протезата и възстановяване на дефекта.  

Á Релапароскопията при суспекция за неразпозната ентеротомия в 

ранния следоперативен период не показва по-лоши резултати от 

релапаротомията, но е в пряка зависимост с опита на хирурга.  

СТЕПЕН D- ОПЦИИ, НЯМА ПРЕПОРЪКИ 

Á Конверсията към отворена хирургия при ентеротомия се определя от 

опита на хирургичния екип. Не се препоръчва лапароскопско 

възстановяване на ентеротомията при липса на достатъчно опит. 

Мини-лапаротомия далеч от херниалния дефект и сутура на 

ентеротомията може да бъде опция. При обилен излив на чревно 

съдържимо, но с ниска степен на контаминация е приложима 

конвенционална пластика с протеза.  

Á Лапароскопската херниопластика може да бъде отложена във 

времето при пациенти с чревна увреда и повишени рискови фактори 

за инфекция на протезата. Период от 3 до 7 дни при липсващи данни 

за инфекция и парентерално антибиотично приложение е достатъчен 

за преоценка.  

7. ПРОТРАХИРАН СЛЕДОПЕРАТИВЕН ПАРЕТИЧЕН ИЛЕУС 



Илеус след оперативна интервенция по повод херния е докладван в 16% 

от случаите. Консервативната терапия обикновено е ефективна(105). Преди да се 

постави диагнозата паретичен илеус трябва да се изключат вероятността за 

неразпозната енторотомия и механична обструкция.  

ТВЪРДЕНИЯ:  

НИВО 2В 

Á Ранният паретичен илеус, който не се асоциира с неразпозната 

ентеротомия се овладява консервативно в големия процент от 

случаите  

ПРЕПОРЪКИ:  

СТЕПЕН С- СЛАБА 

Á При всеки пациент с протрахиран паретичен илеус трябва активно да 

се търси неразпозната ентеротомия, тъй като тя се асоциира с 

висока болестност и смъртност  

8. МИГРАЦИЯ НА ПРОТЕЗАТА И РЕЦИДИВ НА ХЕРНИЯТА 

Проблемът с рецидивите: здравината на тъканите и възстановителните 

възможности на организма са основни фактори, но също така размера на 

дефекта и ИТМ, оперативната техника и на опита на хирурга (73,74). При дефект 

над 10сm рискът за рецидив и следоперативни усложнения от друг характер 

нараства значително(75).  Хроничната кашлица, ХОББ, ХДН и лош перформанс 

статус се асоциират с висок процент на рецидиви(76). Латерални дефекти, 

дефекти >10сm, ИТМ >30 и възпалителните усложнения са основни рискови 

фактори (77,78). 

8.1 Рискови фактори  

ТВЪРДЕНИЯ:  

НИВО 1A 

Á Няма разлика в честотата на рецидивите при отворения достъп и 

LVHR.  

НИВО 1В 

Á Начинът на фиксиране на платното не определя по-ниска честота на 

рецидиви, но позицията на платното (onlay, sublay, inlay, IPOM) има 

отношение към нея. 



НИВО 3 

Á  Независими фактори повишаващи риска от рецидив са: големина на 

дефекта >10сm, ИТМ> 30, анамнеза за предходна пластика с отворен 

достъп и възпалителни усложнения, необходимост от отстраняване 

на предходна протеза и интраоперативно нарушение на ГИТ. Ко-

морбидността и вредните навици (тютюнопушене) трябва да се 

оценяват и третират предоперативно. 

8.2 Механизъм на рецидива 

ТВЪРДЕНИЯ:  

НИВО 2В 

Á При LVHR с използване на стандартизирана техника трябва да 

избягва прихлупване от протезата с  < 5сm спрямо ръба на дефекта, 

повишено опъване или нагъване на протеза, както и прекомерна 

инвагинация на протезата в херниалния дефект   

НИВО 3 

Á Непосредствени механизми за ранен рецидив са несъотвестващ 

размер, неправилното „разстилане“ и фиксиране на протезата, не 

доброто владеене на оперативната техника, пропуснат херниален 

дефект (при мулти-локуларна херния), повишеното вътрекоремно 

налягане и пролонгираната чревна пареза. 

Á Коморбидността – ХОББ, хроничен бронхит, затлъстяване, ХССН, 

както и други фактори определящи повишено интраабдоминално 

налягане в следоперативния период трябва да се обсъдят с пациента, 

да се отчете повишен риск от рецидив и да се повлияят максимално 

предоперативно  

НИВО 4 

Á Неправилно поставени или недостатъчно трансфасциални 

лигатури, предизвикващи повишен опъване и липса на мобилност на 

протезата, както и големи „хапки“ на иглата формиращи нагъване на 

протезата с повишено опъване са фактори влияещи на  риска от 

миграцията и рецидив.  

8.3 Превенция на рецидива  



При лапароскопския подход използването на трансфасциални сутури, 

които да определят позицията и разгъването на протезата и фиксиране с такер 

се асоциират с по-голяма сигурност и значима редукция на риска от рецидив(79). 

Контаминацията на оперативното поле и оперативната интервенция по 

спешност са обстоятелства, които многократно увеличават този риск(80).   

ТВЪРДЕНИЯ:  

НИВО 1В 

Á При хирургията с открит достъп sublay позицията на протезния 

материал (интра- и преперитонеално и ретромускуларно) е свързана с 

най-ниска честота на рецидиви в сравнение с onlay и inlay позициите  

НИВО 2В. 

Á При LVHR разстилането на протезата с прихлупване >5сm от ръба на 

дефекта, съчетано фиксиране с трансфасциални сутури и такер се 

асоциират с по-нисък риск от рецидиви.  

НИВО 3 

Á При инцизионни хернии >2сm използването на протеза се асоциира с 

по-ниска честота на рецидиви  

Комплексноста в разбирането на рецидива и внимателната 

предоперативна оценка на пациента, правилния подбор на оперативен подход – 

лапароскопски или с открит достъп и оценката на риска са ключови моменти за 

редукция на честотата на рецидивите. Разстилането на протезата над/под 

дефекта, а не само вътре в него и двойната фиксация са факторите, които имат 

основно значение при LVHR, а поставянето на протезата ретромускулно при 

открития достъп(81,82). 
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СПЕЦИАЛНИ ТЕХНИКИ ЗА ПЛАСТИЧНА КОРЕКЦИЯ НА ВЕНТРАЛНИ ХЕРНИИ 

Г. Гърбев, д. м. И. Живков, д. м. 

Много големите хернии на предна коремна стена с трансвезален размер 

на дефекта >10сm са предизвикателство дори при възможностите на 

съвременната хирургия. Високата честота на усложненията и рецидивите при 

хернии на предна коремна стена от този тип е в основата на търсенето и 

модифицирането на различни техники за лечение на хернии с голям и много 

голям размер на фасциалния дефект. Много автори търсят отговор в 

комбинирането на оперативни техники с открит достъп и лапароскопски техники 

за пластика на предна коремна стена, разчитайки на кумулативния ефект от 

преимуществата на двата метода. 

1. ПРЕДНА СЕПАРАЦИЯ НА КОМПОНЕНТИТЕ ПРИ ХИРУРГИЯ НА ВХ С 

ОТКРИТ ДОСТЪП  

При много големи вентрални хернии стандартните оперативни техники с 

открит достъп и лапароскопската IPOM техника показват незадоволителни 



резултати. Затварянето на дефекта с реконструкция на линеа алба в много от 

случаите може да бъде постигнато с предна сепарация на компонентите на 

предната коремна стена при хирургия с открит достъп. 

Предната сепарация на компонентите дава възможност за освобождаване 

на приблизително 10-15 сm от всяка страна на дефекта, но изисква активно 

освобождаване на подкожната тъкан и внимателно прекъсване на идващи от 

дълбочина и перфориращи повърхностната фасция съдове. Невъзможността  за 

извършване на адекватна хемостаза на съдове от такъв тип е предпоставка за 

повишаване на честотата на ранева инфекция и трудно зарастване на 

оперативната рана с пролонгиране на следоперативния период. 

ТВЪРДЕНИЯ: 

НИВО 2С 

Á Предната сепарация на компонентите на коремната стена с открит 

достъп се счита за метод, осигуряващ пластичен материал за 

възстановяване при ВХ с голям и много голям фасциален дефект.  

НИВО 4 

Á Комбинирането на предна сепарация с открит достъп с LVHR - IPOM 

намалява честотата на случаите с формиране на следоперативен 

сером и честотата на следоперативна инфекция. 

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН D- ОПЦИИ, НЯМА ПРЕПОРЪКИ 

Á Комбинирането на предна сепарация на компонентите на коремната 

стена с LVHR - IPOM сe характеризира с по-ниска честота на 

следоперативна болка и дискомфорт в ранния и късен 

следоперативен период в сравнение със само LVHR - IPOM при BX с 

голям и много голям фасциален дефект . 

2. РЕТРО-РЕКТУСНО РАЗДЕЛЯНЕ НА КОМПОНЕНТИТЕ. РОЛЯ НА 

ЛАПАРОСКОПСКОТО РАЗДЕЛЯНЕ НА КОМПОНЕНТИТЕ НА ПРЕДНАТА 

КОРЕМНА СТЕНА 

Лапароскопско разделяне на компонентите на предната коремна стена 

като част от процедурата за справяне с ВХ с големи фасциални дефекти е 

описана през 2002г. като част от едноскопски асистирана пластика на предна 

коремна стена.  



Техниката е описана както следва: поставяне на 10 мм троакар по предна 

аксиларна линия в ляв горен коремен квадрант с предварително формиране на 

пространство чрез балонна дилатация; дисекция по тъп начин в аваскуларното 

пространство межу м. обликвус екстернус и м. обликвус интернус. След 

поставяне на два работни троакара разделянето на компонентите на предна 

коремна стена продължава под визуален контрол. Фасцията на външния кос 

коремен мускул се прерязва латерално от м. ректус абдоминис по протежение на 

цялата дължина. Извършването на ендоскопското разделяне на компонентите на 

предната коремна стена прави възможно извършването на пластика с 

приближаване на фасциалните ръбове без напрежение. Възможността за пълно 

възстановяване на линеа алба след ендоскопска сепарация на компонентите на 

предна коремна стена се базира на възможността за повишаване на 

фасциалната мобилност между 2–6сm.  

ТВЪРДЕНИЯ: 

НИВО 3 

Á Лапароскопската сепарация на компнентите на предна коремна стена 

е изпълнима при ниска степен на морбидност. 

Á Освобождаването на структурите на предната коремна стена и 

осигуряването на пластичен материал за възстановяване на дефекта 

при LVHR е със значително по-ограничени възможности спрямо предна 

сепарация на компонентите при хирургия с открит достъп. 

Á Лапароскопската сепарация на компонентите на предната коремна 

стена може да се комбинира както с LVHR, така и с открит достъп.  

НИВО 4  

Á Въпросът дали създадените латерални джобове при лапароскопския 

метод трябва да бъдат покрити с протеза остава открит.  

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН С- СЛАБА 

Á При ВХ с голям и много голям фасциален дефект, лапароскопската 

сепарация на компонентите на предна коремна стена може да бъде 

прилагана c LVHR и с открит достъп според възможностите на 

хирурга. 



3. ЛАПАРОСКОПСКА ПРЕПЕРИТОНЕАЛНА ПЛАСТИКА ПРИ ВХ 

Към момента LVHR - IPOM и sublay пластиката с открит достъп са най-

често използваните методи при лечението на ВХ. По литературни данни LVHR се 

характеризира с по-ниска честота на инфекциите и усложненията и по-бързо 

зарастване на оперативните рани в сравнение с отворената хирургия. В контраст 

спрямо останалите лапароскопски процедури, следоперативната остра и 

хронична болка при LVHR все още показва високи стойности. За извършването 

на LVHR - IPOM се използват големи композитни протези, които трябва да бъдат 

сигурно фиксирани с трансфасциални шевове и/или такове, които сами по себе 

си повишават риска от формиране на сраствания и са предпоставка за поява на 

остра и хронична следоперативна болка. 

 Потенциални недостатъци на тази техника са: 

Á в повечето случаи херниалният сак персистира и целостта на структурите на 

коремната стена не е възстановена; 

Á срастванията на органи към коремната стена трябва да бъдат освободени; 

Á тежки усложнения като ранна или късна перфорация на черво са относително 

чести усложнения.  

С цел усъвършенстване на метода предимствата на sublay пластиката 

трябва да се комбинират с предимствата на лапароскопския достъп. Основният 

въпрос е дали LVHR с преперитонеална позиция на протезата при големи BX ще 

доведе до по-ниска честота на усложнения и добри дългосрочни резултати. 

Както при лечението на ингвиналните хернии, и в този случай пластиката 

може да бъде извършена чрез лапароскопски трансабдоминален достъп и/или 

чрез тотален екстраперитонеален достъп.  

¶ Лапароскопска трансабдоминална преперитонеална пластика на 

предна коремна стена (ТАРР) 

¶ Ендоскопска тотална екстраперитонеална пластика на предна 

коремна стена (ТЕР) 

ТВЪРДЕНИЯ: 

НИВО 4 

Á Лапароскопските ТАРР и ТЕР са подходящ избор при ВХ с малък и 

среден размер на херниалния дефект. 



Á Двете техники дават възможност за позициониране на голямо-

форматна, еднокомпонентна, синтетична протеза. 

Á Методите се характеризират с висока степен на техничесна 

трудност и по-дълго оперативно време спрямо стандартната LVHR - 

IPOM, но не налагат използване на двукомпонентна протеза. 

Á Лапароскопската преперитонеална пластика съчетава предимства на 

открития достъп и на LVHR - IPOM: малки оперативни рани и 

екстраперитонеално позициониране на протезния материал. 

НИВО 5 

Á ТАРР и ТЕР се характеризират с ниска честота на усложненията. 

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН С- СЛАБА 

Á ТАРР и ТЕР са методи на избор за лечение на ВХ с малък и среден 

размер на херниалния дефект при налични технически умения на 

хирурга. 

СТЕПЕН D- ОПЦИЯ, НЯМА ПРЕПОРЪКИ 

Á ТАРР и ТЕР са методи на избор за лечение на ВХ, особено  в долен 

коремен етаж. 

4. СВЪРЗВАНЕ, ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ И РЕКОНСТРУКЦИЯ НА LINEA 

ALBA ПРЕДИ LVHR - IPOM  

При пластика на предна коремна стена с открит достъп основната цел на 

интервенцията е не само освобождаване и репониране на херниалното 

съдържимо със създаване на условия за невъзможно последващо хернииране, 

но също така и възстановяване анатомичната и функционална цялост на 

коремната стена и реконструкция на линеа алба.   

Подобно на хирургията с открит достъп, лапароскопските операции трябва 

да комбинират трансфасциалното фиксиране на протезния материал с 

възстановяване на фасциалния дефект и максимално доближаване до 

функционалните качества на здрава коремна стена. Този тип операции са 

наречени „augmentation repair’’ или IPOM-Plus за разлика от класическата 

LVHR-IPOM, която се определя като мостова пластика (bridging repair), тъй като 

премоства херниалния дефект.  



Лапароскопското възстановяване на бялата линия  може да бъде 

извършено лапароскопски асистирано  чрез единични трансфасциални шевове 

или чрез интракорпорален продължителен шев.  

Затварянето на херниалния дефект или, при стандартната LVHR-IPOM се 

осъществява единствено чрез протезния материал (т. нар. премостване), без 

корекция на мускуло-апоневротичния слой. Това създава добре известния 

феномен „bulging” (издуване, протрузия на протезата) и резидуално подкожно 

пространство за формиране на сером. Сутурата на дефекта при IPOM-Plus 

елиминира риска от този тип усложнения чрез редукция на формирания от 

херниалния сак дефект в стуктурата на коремната стена, а в някои случаи и 

пълното му ликвидиране. Това на свой ред понижава риска от настъпване на 

следоперативни услжнония .  

Хибридни техники, при които се прилага мини-лапаротомия, мобилизация 

на херниалния сак и възстановяване на интегритета на коремната стена с 

последваща LVHR-IPOM с или без лапароскопска задна сепарация на 

компонентите, могат също да се считат като методи на избор, съответстващи на 

индивидуалните особености при всеки отделен случай.  

ТВЪРДЕНИЯ: 

НИВО 3  

Á Реконструкцията на линеа алба при LVHR - IPOM повишава качеството 

на оперативната интервенция и доближава функционалните качества 

на коремната стена до нормалните 

Á Реконструкцията на бялата линия (дори с хибридния метод  мини-

лапаротомия и LVHR – IPOM) намалява честотата на усложненията.  

Á Лапароскопски асистираната трансфасциална реконструкция на 

срединната линия често се осъществява при приемливо напрежение в 

областта на шевната линия. 

Á Възстановяването на интегритета на коремната стена чрез 

зашиване на херниалния дефект при LVHR–IPOM-Plus, въпреки че не е 

‘‘tension free’’ техника, се характеризира с по-ниски стойности на 

показателя остра болка в ранния следоперативен период спрямо 

стандартната (bridging) LVHR–IPOM. 



Á Затварянето на херниалния дефект  в комбинация с поставяне на 

протезен материал при IPOM-Plus се характеризира с по-голяма 

здравина и по-ниска честота на рецидивите спрямо стандартната 

(bridging) LVHR–IPOM. 

Á Стандартното 5сm припокриване на ръбовете на дефекта може да 

бъде увеличено до 8сm, без да се отчитат значителни технически 

трудности.  

НИВО 4 

Á Възстановяването на срединната линия  при IPOM-Plus и 

ликвидирането на формираната от херниалния сак кухина (дефект) в 

подкожието намалява възможността за формиране на сером и проява 

на „bulging” феномен. Това намалява честотата на рецидивите и 

случаите с хронична следоперативна болка. 

Á Реконструкцията на бялата линия при лапароскопска пластика без 

протезен материал се асоцира с висок риск от рецидив. 

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН В- УМЕРЕНА 

Á За възстановяване на интегритета на коремната стена при IPOM-

Plus е препоръчително да се ползва нерезорбируем шевен материал.  

СТЕПЕН С- СЛАБА 

Á Реконструкцията на коремната стена в комбинация с IPOM се 

препоръчва при хернии със среден размер на херниалния дефект.  

Á За възстановяване на коремната стена при ниско напрежение в 

областта на шевната линия при големи херниални дефекти, трябва 

да се извърши като допълнителна част от интервенцията 

лапароскопско задно разделяне на компонентите.  

СТЕПЕН D- ОПЦИЯ, НЯМА ПРЕПОРЪКИ 

Á Предната трансфасциална техника за шев на херниалния дефект и 

фиксация на протезен материал при случаите с неотстранен сак 

трябва да преминава през последния с цел редукция на резидуалното 

празно подкожно пространство и намаляване риска от сероми.  

5. ФИКСАЦИЯ НА ПРОТЕЗНИЯ МАТЕРИАЛ ПРИ СУПРАПУБИЧНИ И 

СУБКСИФОИДНИ ХЕРНИИ 



5.1 Супрапубични хернии 

Проучванията по темата описват необходимостта от извършване на 

адекватно отпрепариране на ретропубичното пространство с цел правилно 

позициониране на протезата и припокриване на дефекта с отстояние от 

ръбовете му от най-малко 4-5сm.  

ТВЪРДЕНИЯ: 

НИВО 4 

Á При супрапубични дефекти с цел осигуряване на достатъчно 

пространство за адекватно покриване на дефекта с протезния 

материал е необходимо извършване на ретропубична дисекция. Това 

осигурява и възможност за сигурно фиксиране на протезата.  

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН С- СЛАБА 

Á Поставеният протезен материал трябва да бъде фиксиран към 

лигамента на Купър.  

Á Честотата на рецидивите при супрапубичните хернии е в обратно 

пропорционална на адекватното фиксиране на протезния материал. 

5.2 Субксифоидни хернии 

Най-често появата на този тип хернии се асоциира със стернотомия. 

Описани са различни методи за пластика при хирургия с открит достъп. При 

описание на метода за лапароскопска пластика се подчертава важността на 

познаване на анатомичните особености за осъществяване на адекватна 

дисекция в ретроксифоидната област. Отпрепарирането  започва зад процесус 

ксифоидеус чрез освобождаване по тъп начин на мастната тъкан, която се 

отпрепарира в дорзална посока. Следва отпрепариране на парс стерналис на 

диафрагмата и внимателно отпрепариране на перикарда от стернума.  С цел 

адекватно осигуряване на пространство за протезата тази техника е абсолютно 

задължителна, независимо от достъпа - открит или лапароскопски.  

ТВЪРДЕНИЯ: 

НИВО 4 



Á Дисекция на ретроксифоидното пространство поне  5сm над процесус 

ксифоидеус е задължителна за коректната позиция на протезата с 

достатъчно прихлупване на ръбовете на дефекта.  

Á Фиксирането на краниалните части на поставения протезен 

материал се характеризира с висок риск от нараняване на перикарда. 

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН С- СЛАБА 

¶ Намаляването на честотата на рецидивите при субксифоидните 

хернии е в обратно пропорционална зависимост от разстоянието на 

припокриване от ръбовете на дефекта.  

¶ Не се препоръчва фиксиране на протезата в краниалния и край. 

6. ЛУМБАЛНИ И ДРУГИ КАЗУИСТИЧНИ ХЕРНИИ 

Макар и редки, всеки хирург ще се срещне и ще му се наложи да оперира 

поне веднъж лумбална или шпигелова херния. 

6.1 Лумбални хернии 

ТВЪРДЕНИЯ: 

НИВО 2В 

Á При лумбалните хернии LVHR се характеризира с по-ниски стойности 

на морбидитет, но не и на честота на рецидивите. 

НИВО 4 

Á Не се установява статистически значима разлика в резултатите при 

различните хирургични методи- с открит достъп и LVHR. 

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН В- УМЕРЕНА 

Á При оперативното лечение на лумбални хернии могат да се приложат 

както методи с открит достъп, така и лапароскопски. 

Лапароскопските техники се предпочитат поради по-ниските 

стойности на показателя морбидитет в следоперативния период. 

6.2 Шпигелови хернии 

ТВЪРДЕНИЯ: 

НИВО 2В 



Á Лапароскопските техники се характеризират с по-ниска честота на 

морбидитет и по-кратък болничен престой. 

НИВО 4  

Á Както при хирургия с открит достъп, така и при LVHR добрите 

следоперативни резултати се асоциират с протезиране. 

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН В- УМЕРЕНА 

Á Независимо от оперативния метод е препоръчително приложението 

на протезен материал. LVHR се предпочита поради по-ниския 

морбидитет и по-краткия болничен престой.  

7. КОРЕКЦИЯ НА ПАРАСТОМАЛНИ ХЕРНИИ 

Парастомалната херния е най-честото усложнение, което настъпва след 

извеждането на стома. Точната честота е неясна, тъй като проблема се 

подценява както от пациентите, така и от хирурзите. По литературни данни тя 

варира 2,8-50%, но това е само при проследени пациенти. Дефинитивната 

колостомия се асоциира с най-висок риск за  от парастомална херния >50%. 

Въпрекиq че повечето хернии се появяват през първите 2 години след 

извеждането на стомата, рискът се простира до 20 години след операцията. 

Парастомната херния може да доведе до сериозни усложнения като 

инкарцерация, странгулация  и перфорация. Описани са различни хирургични 

техники при парастомални хернии. Тези без протезен материал имат висок риск 

от рецидив (46-100%) и не се препоръчват. 

ТВЪРДЕНИЯ: 

НИВО 3 

Á Лапароскопското възстановяване с двукомпонентна протеза и 

цялостно покриване на дефекта се показва по-добри резултати 

спрямо техниката ключалка (keyhole). 

Á Лапароскопски модифицираната техника на Sugarbaker  и "сандвич" 

техниката се характеризират с по-ниска честота на рецидивите, 

спрямо техниката ключалка (keyhole). 

НИВО 4  



Á Резултатите от трите основни лапароскопски техники, използвани 

за възстановяване на парастомални хернии са сходни. 

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН В- УМЕРЕНА 

Á Лапароскопското възстановяване при парастомални хернии с 

модифицирана техника на Sugarbaker се препоръчва, когато се 

използва композитна протеза.  

СТЕПЕН С- СЛАБА 

Á Нито една от техниките, описани в литературата - Sugarbaker, 

„keyhole” или „сандвич”, не е по-добра от останалите две. 
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ОБУЧЕНИЕ В ОПЕРАТИВНОТО ЛЕЧЕНИЕ НА ВЕНТРАЛНИ ХЕРНИИ С 

ОТКРИТ И С  ЛАПАРОСКОПСКИ ДОСТЪП  

М. Соколов, д. м.  

Медицинското образование претърпява промяна на парадигмата от 

традиционния модел, базиран на опита, към програма, която изисква 

документиране на уменията.  

Хирургията на вентралните хернии също е претърпяла промяна на 

парадигмата по отношение на пластичното възстановяване - от пластиките със 

собствени тъкани, през използването на протезни материали, до  първата 

успешна LVHR (Laparoscopic Ventral Hernia Repair - KА LeBlanc 1991).   

Способността за адекватно взимане на решения, оперативната сръчност и 

техническите възможности са приети като основни предиктори на 

следоперативните резултати. Обучителната крива за тези специфични 

процедури трябва да оценява параметри като продължителност на оперативното 

време, честота на рецидиви, видове и честота на други усложнения и 

т.н. Необходим е определен период на начално обучение чрез системно 

повторение, за да се придобие опит в извършването на сложни процедури. 

Придобитият опит бива демонстриран с по-малко инфектни усложнения, по-

ниска честота на рецидиви, по-ниска постоперативна болка, по-кратък болничен 

престой, по-добър козметичен ефект и по-ниска крайна цена.  

Адекватното хирургично поведение изисква лечението на сложни 

"комплексни" вентрални хернии (пореден рецидив, мулти-локуларни хернии,  

хронична болка, инфекция на протезата и т.н.) да бъде извършвано в 

специализирани центрове от сертифициран херния-специалист. Подобни 

центрове демонстрират по-добри резултати от общите хирургически звена, 

особено за ендоскопските методи. Не е ясно определено дали  опитът на 

центъра и/или опитът на хирурга са еднакво важни за добрия резултат от 

лечението, но за много процедури наблюдаваните асоциации между опита на 

хирургичния център и оперативната смъртност са до голяма степен медиирани 

от индивидуалния опит на хирурга. 

В лапароскопската хирургия поради ограниченото работно пространство, 

различните изглед и разпознаване на обичайни анатомични ориентири, 

наблюдавани от вътрешната страна на перитонеалната кухина, са особено 



важни изискванията за пространствена ориентация, сръчност, технически 

умения и способност за адекватна преценка и взимане на решения.  Клиничният 

резултат и нивото на усложнения при тези процедури зависят много от опита на 

оперативния екип. Хирурзи, които имат по-малко опит в лапароскопската 

хирургия и LVHR имат по-висока честота на усложнения. Определянето на 

точната крива на обучение при лапароскопските процедури е неясно[7]. Фактори, 

които влияят включват опита на хирурга с други лапароскопски процедури, 

инструментариум, специфични протезни материали, приспособления за 

фиксиране (такери), лепила и други, както и добро познаване на 

лапароскопската анатомия. Стандартизацията на хирургичната техника, 

превенция на възможните усложнения и намаляване на оперативното време са 

от съществено значение. Поради ограничените или липсващи данни за кривата 

на обучение при LVHR, условно е препоръчително придобиване на опит от най-

малко 15-20 случая. Участие в оперативния екип или наблюдение и ръководство 

от опитен хирург значително скъсяват на кривата на обучение, което е доказано 

в няколко проучвания при други оперативни процедури, включително пластично 

възстановяване на ингвинална херния. Не на последно място от значение е и 

адекватната селекция на пациентите за тренировъчната програма при 

обучаващи се хирурзи.  

В ерата на дигиталните технологии и компютърната симулация, началното 

обучение в процедурата LVHR е ресурсно обезпечено чрез симулатори на 

виртуална реалност, които дори позволяват преодоляване на разнообразни 

интраоперативни предизвикателства и хирургични трудности. Това обучение 

доказано демонстрира полза от гледна точка на подобрени резултати при 

последващи реални LVHR оперативни процедури. 

Внедряването на тренировъчна програма за лапароскопска 

херниопластика подобрява значително индивидуалните резултати на оператора, 

тъй като тя позволява виртуално обучение и наблюдение с участие в реални 

интервенции под ръководството на експерти. Това значително скъсява 

обучителната крива в пластичното възстановяване на вентралните херниални 

дефекти и прецизното извършване на адхезиолиза, което изисква специфични 

умения. Дори и еднодневни обучителни курсове повлияват благоприятно 

квалификацията на хирурга, особено по отношение на херниопластиката.  



ТВЪРДЕНИЯ:  

НИВО 1А: 

Á Изработването и прилагането на структурирана програма за 

обучение при лапароскопска херниопластика подобрява 

професионалната компетентност на хирурга в операционната зала 

НИВО 2C: 

Á Специализирани центрове, прилагащи приоритетно минимално- 

инвазивни методи постигат сигнификантно по-добри интра- и пост- 

оперативни резултати от общохирургичните клиники. 

НИВО 4:  

Á Има позитивна корелация между обучението с LVHR симулатори и 

извършването на реални интервенции в операционна зала. 

Á Оперативните резултати могат да бъдат силно повлияни от 

адекватната хирургична преценка и вземането на решения в 

конкретна интраоперативна ситуация. 

Á Хирурзи с придобити лапароскопски умения са по-склонни да 

извършват LVHR. Хирурзи с ограничен опит би следвало да започнат 

практикуване на такъв метод под ръководството на опитен 

обучител. 

Á Системата "The Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills–

Incisional Hernia (GOALS-IH)" е достъпна, валидирана и показателна при 

оценяване на симулационното обучение.   

Á Различни типове обучителни курсове (вкл. и еднодневни) биха 

повлияли положително на практиката на хирурга. 

Á Необходимият опит от извършени 20 лапароскопски операции при 

вентрални хернии осигурява достигане на плато в обучителната 

крива по отношение на рецидиви и интраоперативни усложнения. 

ПРЕПОРЪКИ: 

СТЕПЕН A- СИЛНА:  

Á Необходимо е изработването и провеждането на структурирани 

обучителни програми по лапароскопска херниопластика в центрове, 

извършващи миниинвазивно лечение на вентрални хернии. 



СТЕПЕН B- УМЕРЕНА:  

Á Оперативно лечение на технически сложни хернии би трябвало да се 

провежда във високоспециализирани центрове.  

СТЕПЕН C- СЛАБА:  

Á Необходимо е начално обучение в лапароскопска оперативна техника 

чрез симулатори на виртуална реалност.  

Á Уменията за вземане на решения по време на LVHR оказват 

значително влияние върху оперативните резултати 

Á Разширените лапароскопски умения трябва да бъдат придобити 

преди преминаване към реално извършване на LVHR 

Á За достигане на "плато" в обучителната крива на LVHR е необходим 

опит от приблизително 20 случая. 

Á Необходими са повече клинични проучвания по отношение на 

обучителните криви и начини за интегриране на обучителните 

програми за LVHR 

СТЕПЕН D- ОПЦИЯ, НЯМА ПРЕПОРЪКИ:  

Á В обучението по специалността "Обща хирургия" е необходимо 

придобиване на задълбочени и детайлни познания за често 

извършваните хирургически операции с открит достъп при 

вентрални хернии чрез  onlay, sublay и inlay - методи. 

Á Общ брой от 20 операции с открит достъп при вентрални хернии, под 

ръководство на опитен хирург е необходимо условие преди 

самостоятелното извършване на такива оперативни интервенции. 

Á Хирургичното лечение на комплексни хернии на коремната стена 

(поредни рецидиви, мулти-локуларни, усложнени с хроничен болков 

синдром или инфекция на протезното платно) следва да се  провежда 

от квалифициран херния-специалист. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Членовете не Експертния борд силно се надяват, че след положените 

усилия за създаването на този документ, той ще бъде от полза на цялата 

хирургическа общност във всекидневната практика на хирурзите в Р България. 

Изложените в него твърдения и препоръки са подкрепени от резултатите 

отчетени в публикации от цял свят и статистически обосновани съответно на 

изискванията на съвременната „медицина на доказателствата” 

 


