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ОСОБЛИВОСТІ МОРФОЛОГІЧНИХ ЗМІН ТКАНИН ПІСЛЯ 

ІМПЛАНТАЦІЙНОЇ ГЕРНІОПЛАСТИКИ ПРИ РЕЦИДИВАХ 

ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ ВЕНТРАЛЬНИХ ГРИЖ 

Резюме. Зважаючи на результати хірургічного лікування післяопераційних вентральних гриж, слід від-

значати значну кількість рецидивів, що становлять 4,3-46 %, а при великих і гігантських післяопера-

ційних вентральних грижах сягає до 80 %. Відсутність чітких критеріїв оцінки місцевої реакції тканин 

передньої стінки живота на імплантацію різних типів сітчастих імплантів та пов’язаних з ними ранніми 

рановими післяопераційними ускладненнями та рецидивами спонукає до подальшого вивчення мор-

фологічних особливостей реакції тканин передньої черевної стінки у пацієнтів з первинними та після-

операційними вентральними грижами. Мета дослідження. Встановити морфлогічні закономірності пе-

ребудови тканин передньої черевної стінки у пацієнтів з рецидивом вентральної грижі. Матеріал та 

методи. Проведено поглиблене комплексне клініко-інструментальне та лабораторне обстеження 1419 

хворих на первинну та післяопераційну вентральну грижу. Пацієнтів з рецидивом вентральної грижі 

було 250 (17,62 %). Результати та висновки. Застосування «легкої» сітки у хворих при рецидиві після-

операційної вентральної грижі за наявності супутньої недиференційованої дисплазії сполучної тканини 

(НДСТ) проявляється значно меншою лімфо-гістіоцитарною та лейкоцитарною інфільтрацією оточу-

ючої тканини, що зменшує ймовірність виникнення післяопераційних ускладнень. Морфологічні зміни 

тканини передньої стінки живота при НДСТ переконливо засвідчують про порушення її архітектоніки, 

що клінічно відображається у формуванні післяопераційних та рецидивних гриж. Окремі м’язові воло-

кна втрачали поперечну посмугованість. У м’язово-апоневротичному компоненті без ознак дисплазії 

сполучної тканини при застосуванні різних видів сіток спостерігається формування еластичних і кола-

генових волокон, із незначними змінами їх архітектоніки та мінімальними інфільтраціями клітинами 

імунного запалення екстрацелюлярного матриксу. У пацієнтів із ознаками НДСТ при рецидивах спос-

терігались дезінтеграційні, деструкційно-дистрофічні зміни в архітектоніці сполучної тканини. При за-

стосуванні «важкої» сітки спостерігалась значна дезорієнтація, колагенолізис, зниження синтезу всіх 

типів колагенів, явища потовщення еластичних волокон та еластолізу. Запальна інфільтрація, спрово-

кована клітинами імунного запалення, посилювала мукоїдний та фібриноїдний набряк, який призводив 

до гомогенізації, локального лізису та вогнищевої деструкції тканини.  

Ключові слова. вентральна грижа, рецидив, поліпропіленова сітка, ожиріння, синдром недиференці-

йованої дисплазії сполучної тканини. 

Зважаючи на результати хірургічного лікування 

післяопераційних вентральних гриж, слід відзна-

чати значну кількість рецидивів, що становлять 

4,3-46 %, а при великих і гігантських післяопера-

ційних вентральних грижах сягає до 80 %. Нехту-

вання основними чинниками, що зумовлюють ре-

цидив, а саме морбідним ожирінням, особливо в 

осіб жіночої статі, [1-4] та синдромом недиферен-

ційованої дисплазії сполучної тканини (НДСТ) 

призводить до післяопераційного рецидиву [5, 6].  

Впровадження в хірургічну практику сітчастих 

імплантів значно розширило об’єм операбельно-

сті пацієнтів із черевними грижами і суттєво 

вплинуло на результат їх лікування. На сьогодні 

роль алотрансплантату найперше пов’язана з пи-

танням рецидиву грижі [7]. Проте, незважаючи на 

очевидні переваги ендопротезів, клінічний досвід 

їх застосування, за даними вітчизняних та зарубі-

жних авторів, висвітлює недосконалість як нині 

існуючих методик алопластик, так і сучасних пла-

стичних матеріалів та їх вплив на частоту місце-

вих післяопераційних ускладнень [3, 7, 8]. 

Відсутність чітких критеріїв оцінки місцевої 

реакції тканин передньої стінки живота на ім-

плантацію різних типів сітчастих імплантів та 

пов’язаних з ними ранніми рановими післяопера-

ційними ускладненнями та рецидивами спонукає 

до подальшого вивчення морфологічних особли-
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востей реакції тканин передньої черевної стінки у 

пацієнтів з первинними та післяопераційними ве-

нтральними грижами. 

Мета дослідження: встановити морфлогічні 

закономірності перебудови тканин передньої че-

ревної стінки у пацієнтів з рецидивом вентральної 

грижі.  

Матеріал і методи. На базі кафедри хірургії 

навчально-наукового інституту післядипломної 

освіти Тернопільського національного медичного 

університету імені І.Я. Горбачевського МОЗ Ук-

раїни (хірургічне відділення КНП «Тернопільська 

міська комунальна лікарня № 2), у період з 2001 по 

2017 рр. проведено поглиблене комплексне клініко-

інструментальне та лабораторне обстеження 

1419 хворих на первинну (ПВГ) та післяопера-

ційну (ПОВГ) вентральну грижу. Пацієнтів з ре-

цидивом вентральної грижі було 250 (17,62 %). 

При хірургічному лікуванні як ПВГ, так і ПОВГ у 

363 пацієнтів використано «легку», а у 556 – «ва-

жку» сітки.  

Забір фрагмента м’язово-апоневротичного 

шару з імплантованою сіткою у пацієнтів з реци-

дивом грижі проводили під час виконання опера-

ційного вртучання за згоди пацієнта. Виділений 

фрагмент фіксували в 10 % нейтральному роз-

чині формаліну, проводили через етилові спирти 

зростаючої концентрації і поміщали в парафін. 

Отримані на санному мікротомі МС-2 зрізи тов-

щиною 5-7 мкм після депарафінізації забарвлю-

вали гематоксиліном і еозином за Масоном, Хар-

том. Оцінка результату при забарвленні за Хар-

том: еластичні волокна та гранули тканини ба-

зофілів – темно-коричневі, фіолетові; ядра клі-

тин – червоні. Оцінка результату за Масоном: 

колагенові та ретикулярні волокна інтенсивно 

сині; цитоплазма клітин – червона, вишнева, ядра 

клітин, деякі секреторні гранули – чорні, волокна 

глії – рожеві, червоні. 

Результати дослідження та їх обговорення. 

При гістологічному дослідженні фрагмента 

м’язово-апоневротичного компоненту тканини за 

умови імплантації «легкої» сітки виявлено добре 

виражені, частково гіпертрофовані рівно направ-

лені м’язові волокна, серед яких траплялись поо-

динокі дрібні судини з дрібновогнищевими пери-

васкулярними клітинними інфільтратами (рис. 1). 

Досліджуючи сполучнотканинні елементи перед-

ньої стінки живота, особливу увагу ми приділяли 

ключовим структурам міжклітинних (колагено-

вим та еластичним волокнам, аморфній речовині) 

компонентів сполучної тканини (рис. 2).  

Тонкі мікрофібрили переходили з одного кола-

генового волокна в інше. Еластичні волокна, які 
 

 
Рис. 1. Фрагмент м’язово-апоневротичного компоне-

нта тканини за умови імплантації сітки. Забарвлення 

гематоксиліном та еозином. ×200 

 
Рис. 2. Фрагмент м’язово-апоневротичного компоне-

нта тканини за умови імплантації сітки. Забарвлення 

за Масоном. ×200 

надають пухкій волокнистій сполучній тканині 

еластичні властивості, розгалужуються й анасто-

мозують між собою. Ретикулярні волокна входять 

до складу строми лімфоїдних (імунних) органів. 

Простір між описаними структурами заповнений 

аморфною речовиною. Кількість фібробластів не-

однакова у сполучній тканині різних типів. Фіб-

робластів багато в пухкій волокнистій сполучній 

тканині. 

Результати досліджень засвідчили, що у цій 

групі пацієнтів без ознак НДСТ сполучна тканина 

апоневрозу відповідає морфологічній нормі, що 

підтверджується забарвленням за Масоном. Спо-

стерігаються добре виражені колагенові струк-

тури, у складі яких відзначаються усі типи кола-

генів з переважанням більш зрілого колагену 1-го 

типу з наявністю гіалуронової кислоти та хондро-

ітинсульфатів. Колагенові волокна мають поздов-

жній та поперечний напрямки (див. рис. 2), об’єд-

нані в пучки, між якими візуалізуються фібробла-

сти і фіброцити. Отже, сполучна тканина пацієн-
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тів цієї групи має достатньо добру регенераційну 

здатність, яка повноцінна і з високим рівнем об-

мінно-синтетичних процесів.  

При гістологічному дослідженні фрагмента 

м’язово-апоневротичного компонента тканини за 

умови імплантації «важкої» сітки виявлено про-

ростання м’язової тканини практично без пору-

шення пучкового складу, проте серед м’язових 

волокон спостерігався помірний набряк, який їх 

частково розшаровував (рис. 3). Траплялись поля 

зору з ділянками гіпертрофії м’язових волокон. 

Навколо компонентів сітки також спостерігалась 

помірна лімфо-гістіоцитарна інфільтрація (рис. 

3), яка частково поширювалась на м’язовий шар. 

У ділянках грануляцій виявлялись повнокровні 

розширені судини, частково із ознаками еритрос-

тазів. М’язові волокна апоневрозу розташувались 

дещо хаотично, окремі волокна були гіпертрофо-

ваними.  

Колагенові волокна є закінченим рівнем орга-

нізації колагену, складаються із колагенових фіб-

рил, що розташовані паралельно до осі волокна, 

переплітаючись між собою, формують скелет 

апоневроза, який виконує структурну і опорну 

функції. Пролонгування катаболічної фази приз-

водить до розростання щільної неоформленої спо-

лучної тканини внаслідок інтенсивного синтезу 

фібробластами колагену (рис. 4). Екстрацелюляр-

ний матрикс мав вигляд аморфної речовини з ро-

зміщеними в ній фібробластами, макрофагами, 

нейтрофілами, лімфоцитами та новоутвореними 

капілярами. Судини дилятовані та повнокровні з 

явищами крайового лейкостазу і тромбозу. На-

бряк дещо менший, але клітинний компонент сут-

тєво переважав над волокнистим. При цьому зна-

чну його частка складалася з лейкоцитів. По краях 

ран ознаки епітелізації були інтенсивнішими по-

рівняно з попереднім терміном. В окремих ділян-

ках грануляційної тканини візуалізувались фібри-

нові маси. У цей період спостереження найяскра-

віше проявлялася гетерогенність та нерівномірна 

динаміка мікроскопічних змін. Нерідко в грануля-

ційній тканині виявлялися деструктивні явища та 

абсцедування. 

Гістологічним дослідженням м’язово-апонев-

ротичного шару з використанням «легкої» сітки у 

пацієнтів із НДСТ при рецидиві вентральної 

грижі встановлено проростання м’язових волокон 

у ділянках сформованої грануляційної тканини, 

проте напрямки волокон були різнонапрямле-

ними, дещо хаотичними (рис. 5). 

У ділянках залишків елементів сітки спостері-

галась помірна лімфо-гістіоцитарна інфільтрація-

навколо тканини та незначна лейкоцитарна ін- 
 

 
Рис. 3. Фрагмент м’язово-апоневротичного компоне-

нта тканини за умови імплантації «важкої» сітки. 

Забарвлення гематоксиліном та еозином. ×100 

 
Рис. 4. Фрагмент м’язово-апоневротичного компоне-

нта тканини за умови імплантації «важкої» сітки. 

Забарвлення за Хартом ×200 

 
Рис. 5. Фрагмент м’язово-апоневротичного компоне-

нта тканини за умови імплантації легкої сітки при 

рецидиві післяопераційної вентральної грижі при су-

путній НДСТ. Забарвлення гематоксиліном та еози-

ном ×100
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фільтрація із частковою інфільтрацією оточуючої 

тканини еритроцитами. Між осередками вогни-

щевого запалення вздовж поверхні елементів сі-

тки спостерігалось збільшення кількості фіброб-

ластів. Виражених порушень у структурі МЦР не 

виявляли. Окремі фрагменти сітки огортались 

легкою сіткою колагенових волокон, формуючи 

пухку сполучну тканину. Поряд формувались дрі-

бні судини та спостерігалась помірна лімфо-гісті-

оцитарна інфільтрація. Зростала кількість клітин 

макрофагального ряду та фібробластів. Строма 

грануляційної тканини складалася з мережі тон-

ких колагенових і ретикулярних волокон, у пет-

лях яких розташовані численні капіляри та клі-

тинні елементи, які відповідали проліферативній 

фазі регенерації (рис. 6). 

Під час застосування «важкої» сітки при реци-

диві вентральної грижі у пацієнтів із супутньою 

НДСТ виявлено, що навколо елементів тканини 

сітки спостерігалась виражена лімфо-гістіоцита-

рна та лейкоцитарна інфільтрація у поєднанні з 

набряком (рис. 8), який глибоко поширювався на 

оточуючу тканину, переважно м’язову, розшаро-

вуючи її волокна. М’язові волокна апоневрозу ро-

зташувались хаотично, окремі із них гіпертрофу-

вались (рис. 7), колагенової строми серед них 

практично не виявлялось. Кількість фібробластів 

також була незначною. У ділянках сполучної тка-

нини, де відбувався контакт з елементами сітки, 

спостерігались мукоїдний та фібриноїдний на-

бряк, що призводив до гомогенізації та локаль-

ного лізису (рис. 9). Вогнищева деструкція кола-

генових волокон у поєднанні із запальною інфіль-

трацією поглиблювала проникність судинних сті-

нок переважно мікроциркуляторного русла та 

призводила до геморагічного просякання ураже-

них колагенових волокон. Спостерігалось вира-

жене повнокров’я судин і діапедез клітин крові з 

кровоносного русла у навколишні тканини, серед 

яких домінували мононуклеари, наявність осере-

дків трансформації мононуклеарних клітин у фіб-

робластоподібні клітини (рис. 9).  

У ділянках контакту елементів сітки відбува-

вся активний процес утворення грануляційної 

тканини, багатої на капіляри і клітинні елементи, 

серед яких домінували мононуклеари у стані тра-

нсформації в багатоядерні макрофаги. Спостері-

гався посилений процес утворення грануляційної 

тканини, у якій домінували ті ж клітини: сегмен-

тоядерні нейтрофільні гранулоцити, розташовані 

у поверхневих шарах грануляцій, багатих на капі-

ляри, з ознаками деградації, збільшувалась кіль-

кість базофілів. 

Збільшення клітинної інфільтрації грануляцій- 
 

 
Рис. 6. Фрагмент м’язово-апоневротичного компоне-

нта тканини за умови імплантації «легкої» сітки. За-

барвлення за Хартом ×200 

 
Рис. 7. Виражене порушення фібрилогенезу за умови 

імплантації «важкої» сітки при рецидиві післяопера-

ційної вентральної грижі за наявності супутної 

НДСТ. Забарвлення за Масоном ×200 

 
Рис. 8. Фрагмент м’язово-апоневротичного компоне-

нта тканини за умови імплантації «важкої» сітки 

при рецидиві післяопераційної вентральної грижі при 

супутній НДСТ. Забарвлення гематоксиліном та ео-

зином ×100 
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Рис. 9. Фрагмент м’язово-апоневротичного компоне-

нта тканини за умови імплантації «важкої» сітки 
при рецидиві післяопераційної вентральної грижі при 
супутній НДСТ. Забарвлення гематоксиліном та ео-

зином ×200 

ної тканини навколо елементів сітки поглиблю-
вало процеси дезорганізації сполучної тканини, 
яке проявлялось мукоїдним та фібриноїдним на-
буханням. Описані зміни поєднувались із вогни-
щевими клітинними реакціями у вигляді форму-
вання інфільтратів з лімфоцитів, гістіоцитів і пла-
зматичних клітин. 

Зафіксовано явища набряку дерми та сполуч-
ної тканини, що прилягає до неї. Навколо судин у 
дермі та у жировій клітковині формувалиcя лей-
коцитарні інфільтрати, які складаються з полімор-
фноядерних лейкоцитів і великих мононуклеар-
них клітин, дрібні осередки крововиливів та плаз-
матичного просочування дерми. У глибоких ша-
рах сполучної тканини, що прилягає, й у жировій 
клітковині зафіксовано обширні крововиливи та 
фокуси некрозу тканин, оточені значною кількі-
стю дегенеративно змінених поліморфноядерних 
лейкоцитів, що розпадаються, з формуванням мі-
кроабсцесів. Ці ознаки можуть засвідчити про ро-
звиток інвазії мікрофлори. 

У пацієнтів з ознаками НДСТ спостерігались 
дезінтеграційні, деструкційно-дистрофічні зміни 
в архітектоніці сполучної тканини. Спостеріга-
лася значна дезорієнтація, колагенолізис, зни-
ження синтезу всіх типів колагенів, явища потов-
щення еластичних волокон та еластолізу. Молоді 
фібробласти простежувались у поодиноких кіль-
костях або були відсутні. Їх функціональна акти-
вність знижувалась. Оскільки фібробласти безпо-
середньо беруть участь у біосинтезі колагенів, то 

звичайно, що при зменшенні їх кількості порушу-
ється і біосинтетична функція колагенів. Про ви-
ражене порушення фібрилогенезу, зниження тро-
фічної функції сполучної тканини, а відповідно, її 
міцності засвідчить зменшення кількості глікоза-
міногліканів, кількості гіалуронової кислоти. В 
апоневрозі спостерігалися явища вираженого 
склерозу та ангіоматозу, у м’язовій тканині – ат-
рофія та замісний фіброз. Між гіпертрофованими 
м’язовими пучками розростається груба сполучна 
тканина, яка складається з гіалінізованих пучків 
колагену та фіброцитів. Волокниста основа апо-
неврозу представлена великою кількістю амор-
фно розташованих колагенових волокон, які роз-
ташовані у різних напрямках та площинах. Елас-
тичних волокон практично немає. 

Висновки. 1. Застосування «легкої» сітки у 
хворих при рецидиві післяопераційної вентраль-
ної грижі за наявності супутньої НДСТ проявля-
ється значно меншою лімфо-гістіоцитарною та 
лейкоцитарною інфільтрацією оточуючої тка-
нини, що зменшує ймовірність виникнення після-
операційних ускладнень. Морфологічні зміни 
тканини передньої стінки живота при НДСТ пере-
конливо засвідчують про порушення її архітекто-
ніки, що клінічно відображається у формуванні 
післяопераційних та рецидивних гриж. Окремі 
м’язові волокна втрачали поперечну посмугова-
ність. 2. У м’язово-апоневротичному компоненті 
без ознак дисплазії сполучної тканини при засто-
суванні різних видів сіток спостерігається форму-
вання еластичних і колагенових волокон, із незна-
чними змінами їх архітектоніки та мінімальними 
інфільтраціями клітинами імунного запалення 
екстрацелюлярного матриксу. 3. У пацієнтів із 
ознаками НДСТ при рецидивах спостерігались 
дезінтеграційні, деструкційно-дистрофічні зміни 
в архітектоніці сполучної тканини. 4. При засто-
суванні «важкої» сітки спостерігалась значна дез-
орієнтація, колагенолізис, зниження синтезу всіх 
типів колагенів, явища потовщення еластичних 
волокон та еластолізу. Запальна інфільтрація, 
спровокована клітинами імунного запалення, по-
силювала мукоїдний та фібриноїдний набряк, 
який призводив до гомогенізації, локального лі-
зису та вогнищевої деструкції тканини. 

Перспективи подальших досліджень. Розро-
бка нових технологій обробки поліпропіленових 
сіток біосумісними компонентами з мінімаліза-
цією тканинної реакції в ділянці імплантації.
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ОСОБЕННОСТИ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ ТКАНЕЙ ПОСЛЕ ИМПЛАНТАЦИ-
ОННОЙ ГЕРНИОПЛАСТИКИ ПРИ РЕЦИДИВЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ 
ГРЫЖ 

Резюме. Учитывая результаты хирургического лечения послеоперационных вентральных грыж, сле-
дует отметить значительное количество рецидивов, составляющих 4,3-46 %, а при больших и гигант-
ских послеоперационных вентральных грыжах достигает 80 %. Отсутствие четких критериев оценки 
местной реакции тканей передней стенки живота на имплантацию различных типов сетчатых имплан-
тов и связанных с ними ранними раневыми послеоперационными осложнениями и рецидивами побуж-
дает к дальнейшему изучению морфологических особенностей реакции тканей передней брюшной 
стенки у пациентов с первичными и послеоперационными вентральными грыжами. Цель исследова-
ния. Установить морфлогические закономерности перестройки тканей передней брюшной стенки у па-
циентов с рецидивом вентральной грыжи. Материал и методы. Проведено углубленное комплексное 
клинико-инструментальное и лабораторное обследование 1419 больных первичной и послеоперацион-
ной вентральной грыжей. Пациентов с рецидивом вентральной грыжи было 250 (17,62 %). Результаты 
и выводы. Применение «легкой» сетки у больных при рецидиве послеоперационной вентральной 
грыжи при наличии сопутствующей недиференцированной дисплазии соединительной ткани (НДСТ) 
проявляется значительно меньшей лимфогистиоцитарной и лейкоцитарной инфильтрацией окружаю-
щей ткани, уменьшает вероятность возникновения послеоперационных осложнений. Морфологиче-
ские изменения ткани передней стенки живота при НДСТ убедительно свидетельствуют о нарушении 
ее архитектоники, клинически отображается в формировании послеоперационных и рецидивных грыж. 
Отдельные мышечные волокна теряют поперечную исчерченность. В мышечно-апоневротический 
компоненте без признаков дисплазии соединительной ткани при применении различных видов сеток 
наблюдается формирование эластичных и коллагеновых волокон, с незначительными изменениями их 
архитектоники и минимальными инфильтрация клетками иммунного воспаления экстрацеллюлярного 
матрикса. У пациентов с признаками НДСТ при рецидивах наблюдались дезинтеграционные, разру-
шительно-дистрофические изменения в архитектонике соединительной ткани. При применении «тя-
желой» сетки наблюдалась значительная дезориентация, колагенолизис, снижение синтеза всех типов 
коллагенов, явления утолщение эластичных волокон и еластолиза. Воспалительная инфильтрация, 
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спровоцированная клетками иммунного воспаления, усиливала мукоидный и фибриноидный отек, ко-
торый приводил к гомогенизации, локальному лизису и очаговой деструкции ткани. 
Ключевые слова: вентральная грыжа, рецидив, полипропиленовая сетка, ожирение, синдром недиф-
ференцированной дисплазии соединительной ткани. 
 
PECULIARITIES OF MORPHOLOGICAL CHANGES OF TISSUES AFTER HERNOPLASTIC 
DURING RECURRENCE OF POSTOPERATIVE VENTRAL HERNIAS 

Abstract. Considering the results of surgical treatment of postoperative ventral hernias, a significant number 
of relapses, comprising 4.3-46 %, should be noted, and for large and giant postoperative ventral hernias reaches 
80 %. The lack of clear criteria for assessing the local response of the tissues of the anterior abdominal wall to 
the implantation of various types of mesh implants and the associated early wound postoperative complications 
and relapses prompts further study of the morphological features of the anterior abdominal wall tissue re-
sponses in patients with primary and postoperative ventral hernias. Aim of the study: to establish morpholog-
ical patterns of the restructuring of the tissues of the anterior abdominal wall in patients with recurrent ventral 
hernia. Material and methods. An in-depth comprehensive clinical, instrumental and laboratory examination 
of 1419 patients with primary and postoperative ventral hernia was performed. There were 250 patients with 
recurrent ventral hernia (17.62 %). Results and conclusions. The use of a “light mesh” in patients with recurrent 
postoperative ventral hernia in the presence of concomitant NDCT appears to be significantly less lymphohis-
tiocytic and leukocyte infiltration for the surrounding tissue, and reduces the likelihood of postoperative com-
plications. Morphological changes in the tissue of the anterior abdominal wall with NDCT strongly indicate a 
disorder of its architectonics. It is clinically reflected in the formation of postoperative and recurrent hernias. 
Separate muscle fibers lose cross striation. In the muscular aponeurotic component without signs of connective 
tissue dysplasia, the application of various types of nets leads to the formation of elastic and collagen fibers, 
with minor changes in their architectonics and minimal cell infiltration of the immune inflammation of the 
extracellular matrix. Disintegration, destructive-dystrophic changes in the architectonics of the connective tis-
sue were observed in patients with signs of NDCT in relapses. When using the “heavy” mesh, significant 
disorientation, collagenolysis, reduced synthesis of all types of collagens, the phenomenon of thickening of 
elastic fibers and elastolysis were observed. Inflammatory infiltration, triggered by immune inflammation 
cells, increased mucoid and fibrinoid edema, which led to homogenization, local lysis, and focal tissue de-
struction. 
Key words: ventral hernia, recurrence, polypropylene mesh, obesity, undifferentiated connective tissue dys-
plasia. 
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