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За последние десятилетия отмечена четкая тенденция 
к увеличению числа больных с послеоперационной вент
ральной грыжей (ПОВГ) [6, 40, 99]. По данным ряда оте
чественных и зарубежных хирургов, послеоперационная 
грыжа возникает у 5—11% больных, перенесших лапаро-
томию [25. 39]. 

С 1983 г. выделяют три основные группы причин об
разования послеоперационной грыжи [56|: 1) ранние пос
леоперационные осложнения, эвентрация, глубокое на
гноение раны; 2) атрофические изменения передней 
брюшной стенки, увеличение внутрибрюшного давления; 
3) факторы, влияюшие на регенерацию и формирование 
послеоперационного рубца. 

Причины и структура раневых осложнений 

Наиболее серьезной причиной, осложняющей и де
формирующей течение раневого процесса, является ин
фекция, агрессивность которой обусловлена метаморфо
зом микрофлоры и реактивностью организма [18]- При
чинами инфицирования раны являются: неверный выбор 
способа пластики брюшной стенки, травматичное опери
рование, неадекватный гемостаз, проведение через рану 
тампонов и дренажных катетеров, плохой уход за раной в 
раннем послеоперационном периоде [68, 73]. Особое зна
чение придается персистенции дремлющей инфекции на 
лигатурах и рубцах [3, 8|. Доказано, что микрофлора, на
ходящаяся в рубцовых тканях, может сохранять вирулент-
ность на протяжении многих лет, ее активизация служит 
причиной раневых осложнений, а затем возникновения 
ПОВГ(18]. 

Многие авторы связывают развитие раневых ослож
нений (РО) с недостаточно эффективными мероприятия
ми но борьбе с дремлющей инфекцией во время операции 
и в раннем послеоперационном периоде (4. 14. 63]. По 
мнению Ю.А. Давыдова и соавт. [18], успех проведенной 
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операции в значительной мере определяется благоприят
ным заживлением раны. 

Частота РО после пластики передней брюшной стен
ки по поводу послеоперационной вентральной грыжи ва
рьирует от 20,9 до 67% [7, 55, 62, 78, 991. Но сведения о 
частоте тех или иных осложнений противоречивы [25]. 
Одни хирурги уделяют внимание только нагноению раны. 
Такие осложнения, как инфильтрат, серома, гематома и 
лигатурные свищи, чаше всего не рассматриваются. По 
мнению других хирургов, всякое спонтанное расхождение 
краев раны или вынужденное их разведение для санации 
необходимо рассматривать как нагноение [16,48). Данная 
точка зрения подтверждается изучением влияния вида РО 
на частоту рецидива ПОВГ [11]. 

Преимущества и недостатки пластики передней 
брюшной стенки с использованием сетчатого 
протеза 

За последние 100 лет постулированы основные прин
ципы лечения ПОВГ, предложено более 150 способов 
пластики передней брюшной стенки. Однако незыбле
мым остается один принцип — каждый больной имеет ин
дивидуальные особенности, не допускающие шаблонного 
подхода к выбору операции. 

В настоящее время в клинике преимущественно ис
пользуют три способа пластики брюшной стенки: собс
твенными тканями пациента, с применением пластичес
ких материалов и комбинированный, когда аутопластика 
местными тканями дополняется пластическим материа
лом |57, 62, 67, 75]. В современной герниологии имеется 
отчетливая тенденция к более частому использованию 
синтетических материалов [50, 59, 97]. Внедрение в кли
ническую практику современных биосовместимых проте
зов значительно сократило частоту аутопластики пере
дней брюшной стенки у больных с ПОВГ [10, 69]. Однако 
ни один из используемых методов пластики брюшной 
стенки не гарантирует от рецидива ПОВГ [261. 

Существует мнение, что применение сетчатых проте
зов увеличивает частоту РО [99|. Многие авторы считают, 
что синтетические сетчатые протезы для закрытия дефек
тов передней брюшной стенки должны использоваться 
при хирургическом лечении послеоперационных вент-
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ральных грыж по строгим показаниям, так как методика 
имеет ряд недостатков [24, 54, 85]. Основным недостатком 
пластики сетчатым протезом является развитие осложне
ний в операционной ране: нагноение, серома. свищи пе
редней брюшной стенки, отторжение протеза |32, 64]. 

Применение синтетических сетчатых протезов яви
лось причиной новых осложнений, не отмечавшихся пос
ле аутопластики |79. 94]. К таким осложнениям относят
ся: 

1) миграция протеза в просвет полого органа; 
2) образование кишечных свищей в результате трав

мы кишечной стенки сетчатым протезом; 
3) образование кист протеза; 
4) спаечная кишечная непроходимость при адгезии 

кишки с протезом; 
5) разрыв сетки с образованием рецидива грыжи или 

ущемлением полого органа. 
Среди физических свойств современных синтетичес

ких материалов наибольшее значение для профилактики 
РО имеют порозность протеза и размеры пор. 

В.О. Цветков [60] у 27 (90,3%) из 30 больных с ПОВГ 
после имплантации сетчатого протеза отметил отклоне
ния от нормального течения послеоперационного перио
да. Причиной более длительного заживления раны у 20 
(64,5%) оперированных оказалось образование обширной 
полости над протезом, у 13 (41,9%) — краевой некроз ко
жи, у 15 (48,4%) - - очаговый некроз подкожной клетчат
ки. У ряда больных имело место сочетание нескольких 
осложнений. 

На вероятность возникновения РО влияет позиция 
имплантата [51, 77]. Возможны три варианта расположе
ния протеза по отношению к мышечно-апоневротическо-
му слою передней брюшной стенки: над ним (onlay), в нем 
(inlay), под ним (sublay) [92]. 

J. Flament и соавт. [80. 81] отмечают, что главным пре
имуществом техники onlay является отсутствие угрожаю
щих жизни пациента осложнений при вовлечении протеза 
в гнойный процесс. Другие хирурги, наоборот, считают 
ретромышечное пространство оптимальным для разме
щения имплантата [83]. Полипропиленовый протез, по их 
мнению, может быть размещен здесь без особого риска 
развития РО. Под методикой inlay понимается пластика 
дефекта брюшной стенки протезом (частично или полно
стью) без его закрытия тканью апоневроза. Этот вариант 
применяется в основном в тех ситуациях, когда свести 
края грыжевых ворот невозможно или опасно из-за веро
ятности развития сердечно-легочных осложнений, свя
занных с уменьшением объема брюшной полости, осо
бенно у пациентов с сопутствующими сердечно-легочны
ми заболеваниями. 

Прогноз раневых осложнений 

С целью своевременной опенки активности воспали
тельного процесса в предоперационном периоде предла
гали использовать компьютерную термографию [30]. Ме
тод позволяет прогнозировать риск РО и принять меры по 
их профилактике. 

Большое значение в прогнозе возникновения воспа
лительных осложнений в ране после пластики передней 
брюшной стенки по поводу ПОВГ придают нагноению 
операционной раны в анамнезе [84]. В 41% наблюдений 
развитие воспалений в послеоперационной ране отмеча
лось у больных с отягощенным анамнезом, в то время как 

при отсутствии нагноения раны после первой операции 
РО имели место только у 12% больных, оперированных по 
поводу ПОВГ. 

Некоторые авторы в качестве прогностических кри
териев послеоперационных гнойных РО предлагают оп
ределять в крови концентрацию альбумина и абсолютное 
число лимфоцитов [53]. При содержании альбумина, пре
вышающем 35 г/л, и количестве лимфоцитов более 1500 
клеток в 1 мкл частота гнойных осложнений составила 
7,1%. При более низких значениях одного или обоих по
казателей частота гнойных осложнений варьировала от 
26,3 до 46,6%. Однако данные клинического анализа кро
ви часто бывают недостаточно информативными, что 
приводит к поздней диагностике нагноения раны. 

Одним из РО является ишемический некроз краев ра
ны, его частота достигает 40% [17, 87|. Некоторые авторы 
для профилактики ишемических осложнений во время 
пластики предлагают использовать допплеровское иссле
дование сосудов передней брюшной стенки до операции 
[411. 

Наиболее распространенными методами контроля 
течения раневого процесса являются цитологическое ис
следование мазков-отпечатков с поверхности раны, ее 
бактериологический контроль и гистологическое иссле
дование биоптатов [19]. 

Предложены некоторые иммунологические показа
тели в качестве маркеров возможных РО [47. 49]. Пред
принимались попытки использовать в качестве диагнос
тического критерия содержание IgG в раневом отделяе
мом [58]. Отмечено, что при благоприятном течении ра
невого процесса происходит снижение его концентра
ции. 

Предложен способ оценки антимикробной активнос
ти раневого экссудата [35. 44]. По характеру ингибирова-
ния роста культуры Micrococcus Lysodeicticus судят о рис
ке нагноения. 

Известен способ оценки окислительного гомеостаза 
организма, позволяющий через 24 ч после операции вы
явить характерные изменения, отражающие этот процесс, 
и своевременно заподозрить реальную угрозу нагноения 
раны [42]. 

Предлагается проводить бактериологическое иссле
дование отделяемого по дренажам для контроля течения 
раневого процесса [61,95]. 

Важную роль в диагностике РО играет УЗ И [13, 22, 38, 
89,90]. Метод позволяет обнаружить скопления жидкости 
в разных слоях послеоперационной раны, оценить эхост-
руктуру и эхогенность тканей передней брюшной стенки в 
зоне операции, дифференцировать анатомические слои. 
Повторные исследования дают возможность оценить из
менение объема жидкости и ее характер. УЗИ предостав
ляет информацию о положении дренажей и адекватности 
их функции. С помощью данных УЗИ может быть приня
то решение о сроках удаления дренажей. Метод признает
ся ведущим в выявлении на ранних стадиях формирова
ния таких осложнений, как инфильтрат, абсцесс, серома 
[23]. 

С.Г. Измайлова и соавт. [29] выполняли УЗИ раны на 
3, 5, 7, 10, 12-й день после операции. Выявлено, что при 
неосложненном течении послеоперационного периода 
ширина гипоэхогенной зоны в области мышечно-апонев-
ротического слоя передней брюшной стенки максималь
но увеличивается на З—5-й день. Ее уменьшение происхо-
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дит в фазе регенерации на 7—10-й день, тогда же появля
ются участки с повышенной эхогенной структурой. Уве
личение ширины гипоэхогенной зоны через 5—7 дней 
после операции без тенденции к уменьшению свидетельст-
вует о высокой вероятности развития нагноения раны. 

Аль-Али Найма [2] подчеркивает большие диагности
ческие возможности УЗИ в выявлении РО после пластики 
передней брюшной стенки по поводу вентральной грыжи. 
С его помощью можно уже на 1—3-й сутки определить 
степень отека и инфильтрации тканей, обнаружить скоп
ление жидкости в ране. 

Ультразвуковые технологии используются также для 
оценки выраженности спаечного процесса в брюшной 
полости до и после операции [70|, для прогнозирования 
риска рецидива грыжи после аутопластики [65]. 

Можно перечислить еще много других сложных, до
рогостоящих, но недостаточно информативных методов 
прогнозирования и ранней диагностики РО. Однако их 
многочисленность свидетельствует о том, что эта пробле
ма еще далека от решения. 

Профилактика раневых осложнений 

Основные меры профилактики РО при вентральной 
грыже идентичны применяемым в других областях хирур
гии [15). Профилактические мероприятия начинаются до 
операции, продолжаются во время нее и в раннем после
операционном периоде. 

Одним из традиционных способов профилактики яв
ляется применение антибиотиков [16, 20. 33]. Существует 
5 основных схем антимикробной профилактики хирурги
ческой инфекции: 

1) введение разовой дозы препарата во время преме-
дикации; 

2) введение двух доз препарата — вторая разовая доза 
вводится в конце операции, длящейся более 3 ч; 

3) "сверхкраткая профилактика" — во время преме-
дикации и операции, а затем 2—3 дозы препарата в тече
ние суток; 

4) "кратковременная профилактика" — в течение 48 ч 
после операции: 

5) "продолжительная профилактика" — в течение не
скольких суток после операции. 

Использование антибиотиков достоверно снижает 
частоту нагноения раны после пластики передней брюш
ной стенки при ПОВГ [84, 91, 96]. Одним из способов 
профилактики РО является внедрение в структуру шов
ных и пластических материалов антибактериальных пре
паратов |45. 61]. С целью профилактики гнойно-септи
ческих осложнений у больных с большими и гигантскими 
ПОВГ применяли методику превентивной антибиотико-
терапии в сочетании с послеоперационным лазерным об
лучением раны с помощью кварц-полимерного световода 
[431. 

Сторонники использования электрокоагуляции при 
пластике передней брюшной стенки считают, что метод 
позволяет предотвратить лимфоистечение из поврежден
ных лимфатических сосудов, исключает необходимость 
лигирования сосудов в зоне операции, значительно со
кращает продолжительность операции [36]. Противники 
этого метода приводят доводы в пользу того, что исполь
зование электроножа сопровождается образованием ло
кального ожога и увеличением экссудации жидкости в 
рану после операции с формированием сером [ 1 ]. С целью 

исключения глубоких ожогов тканей во время пластики 
передней брюшной стенки по поводу ПОВГ рану обраба
тывают расфокусированным лазерным лучом, применяют 
аргоновый коагулятор [5, 55|. 

Методы профилактики РО в послеоперационном пе
риоде могут быть разделены на общие и местные. 

В качестве мер общею характера наиболее часто ис
пользуют различные стимуляторы репаративной регене
рации |34]. 

Среди местных методов профилактики РО важную 
роль играют физиотерапевтические процедуры. Традици
онно используют электрическое поле УВЧ в слаботепло
вой дозе. Метод способствует уменьшению воспалитель
ного инфильтрата, стиханию боли. Используется совмес
тное применение УВЧ-терапии и ультрафиолетового об
лучения в эритемной дозе [25]. 

Для снижения интенсивности серозного воспаления 
в ране проводят короткие курсы терапии цитостатиками, 
а также используют рентгеновское облучение послеопера
ционной раны [52]. 

Своевременное удаление экстравазата является ос
новным способом профилактики нагноения послеопера
ционной раны. Большинство хирургов используют дрени
рование, основанное на принципе удаления жидкости с 
помощью отрицательного давления {метод Редона). при
меняют диализ растворами антисептиков [27, 31). 

Предложены методы инжекционно-вакуумного и 
воздухоструйного дренирования [4, 12]. Для предупреж
дения инфекционных осложнений, а также для активного 
воздействия на заживление раны предложен метод ваку
умного дренирования (вакуум-терапия) в послеопераци
онном периоде [18]. Сразу после операции свободный 
конец дренажной трубки соединяли с источником посто
янного разрежения при давлении в системе 0,1—0,15 атм. 
Проведение вакуум-терапии целесообразно лишь в тече
ние первых 2 сут после операции. Анализ результатов за
живления ран в условиях вакуумного дренирования у 63 
больных с ПОВГ показал, что отрицательное давление 
препятствует задержке в ране экссудата и свертков крови, 
снижает риск гнойно-воспалительных осложнений. При 
использовании такого метода инфекционные осложнения 
в ране развились лишь у 2 (1,6%) пациентов, у 1 из них 
рана нагноилась. В то же время после традиционного спо
соба лечения ран число больных с инфекционными ос
ложнениями достигло 31 (17%). 

Преимущества и недостатки дренирования 

Ряд хирургов ставят пол сомнение необходимость и 
эффективность дренирования раны после герниопласти-
ки. Израильские хирурги провели исследование, в кото
ром изучили причины раневой инфекции у 1487 пациен
тов, оперированных в 11 госпиталях по поводу грыжи раз
личной локализации [93]. Нагноение послеоперационной 
раны развилось у 68 (4,6%) больных. Дренирование раны 
оказалось одним из факторов, способствующих ее нагно
ению. Был сделан вывод о том, что риск инфицирования 
превышает положительные моменты дренирования. 
Т. White и соавт. |98| также не обнаружили уменьшения 
частоты РО после дренирования, независимо от способа 
пластики. 

О.А. Краснов [37] считает, что в ряде наблюдений 
дренажи Редона являются проводниками инфекции в 
послеоперационную рану. Автор отдаст предпочтение 

68 ХИРУРГИЯ /, 2008 



пункции сером под контролем УЗИ после пластики onlay. 
Другие авторы не нашли корреляции между дренировани
ем раны и частотой инфекции, а также между дренирова
нием и частотой возникновения сером после пластики 
передней брюшной стенки полипропиленовым протезом 
по поводу ПОВГ [96]. 

Ю.В. Иванов [ 28] полагает, что вакуум-дренаж после 
пластики брюшной стенки полипропиленовым имплан-
татом должен находиться в ране не более 24 ч. 

J. Bohnen [74] на основании анализа литературы при
шел к заключению, что дренирование раны после пласти
ки брюшной стенки по поводу ПОВГ снижает частоту се
ром, но стимулирует развитие раневой инфекции. Частота 
нагноения раны прямо пропорциональна продолжитель
ности ее дренирования. 

Ряд хирургов оставляют в послеоперационной ране 
1—2 дренажа. Дренирование продолжают до тех пор. пока 
количество раневого экссудата в течение суток не станет 
меньше 30 мл [71]. 

Некоторые авторы считают, что после пластики sub-
lay передней брюшной стенки по поводу больших ПОВГ 
необходимо оставлять в ране дренаж до 6 сут |82|. После 
пластики onlay рекомендуется заменять трубчатые дрена
жи резиновыми выпускниками по мере уменьшения отде
ляемого до 5 мл в сутки [9]. СЮ. Пушкин |46| для профи
лактики РО после пластики onlay рекомендует дренирова
ние раны на срок не менее 7—12 сут. При возникновении 
сером, гематом и нагноения автор предлагает малотрав
матичные методы повторного дренирования раны. 

После пластики onlay J. Chevrel |76] оставлял 2—4 ва
куумных дренажа. Дренирование прекращалось, если в 
течение 48 ч не было отделяемого по дренажам. По дан
ным автора, при дренировании раны частота сером сни
зилась с 15доЗ%. 

После пластики sublay передней брюшной стенки при 
ПОВГ A. Martin-Duce и соавт. [88| оставляют один ваку
умный дренаж над протезом, другой — над апоневрозом. 
Дренажи удаляют через 48—72 ч, считая, что более дли
тельное нахождение их в ране стимулирует лимфорею и 
повышает риск нагноения. Сделанные выводы авторы не 
подтверждают статистическими данными. 

P. Bocchi [72] привел результаты пластики sublay пе
редней брюшной стенки при ПОВГу 180 больных. Во всех 
наблюдениях имплантат изолировали от подкожной клет
чатки и дренировали парапротезное пространство. Дре
нирование подкожной клетчатки было необходимо у 12 
(6%) больных. В начале работы длительность дренирова
ния достигала 7 сут с момента операции, последние 5 лет 
дренаж удаляли раньше 3-го послеоперационного дня. Ге
матомы и серомы ни в одном наблюдении не были клини
ческой проблемой и не требовали пункции. Нагноение 
послеоперационной раны произошло у 3 (1,66%) больных. 
Автор считает, что в настоящее время мнения о примене
нии дренажа после хирургического лечения ПОВГ проти
воречивы. Для окончательных суждений необходимы 
рандомизированные исследования с достаточным числом 
наблюдений. 

В.Н. Егиев и соавт. [21] свое отношение к дренирова
нию раны после герниопластики разделяют на 3 периода. 
Во время первого периода остаточную полость никогда не 
дренировали, скопления серозно-геморрагической жид

кости удаляли с помощью пункций. Во время второго пе
риода всегда использовали метод Редона. В настоящее 
время подход авторов к дренированию раны дифферен
цированный. Считается возможным не дренировать рану 
при использовании сеток небольшого размера (до 10x10 см). 
см). Но согласно консенсусу группы экспертов Европейс
кого герниологического общества, после герниопластики 
все операции должны заканчиваться вакуумным дрениро
ванием раны |86). 

Дренажная система UnoVac™ фирмы "Unomedical" 
(Дания) специально разработана с учетом всех недостат
ков существующих аспирационных устройств. Простота 
конструкции, автономность, удобство фиксации к поясу, 
кровати и простота обслуживания сочетаются с полным 
герметизмом. обеспечивающим стерильность, и постоян
ным уровнем разрежения. Это достигается благодаря при
менению высококачественного эластичного резервуара с 
двумя механическими однонаправленными клапанами, 
обеспечивающего стабильное разрежение и прием жид
кости, а также наличию сменных мешков для сбора ране
вого отделяемого. Простота конструкции обеспечивает ее 
относительно невысокую стоимость, полностью окупае
мую надежностью, эффективностью и удобством приме
нения. Важной составной частью системы является пос
тавляемый в комплекте дренаж системы Ulmer вместе с 
отстроконечным стилетом для его проведения. Особен
ностью данного дренажа является обеспечение равномер
ного разрежения по всей длине перфорированного участ
ка благодаря специальной калибровке перфоративных 
отверстий. В результате проходимость дренажа сохраня
ется в течение всего срока его эксплуатации дренируются 
все отделы раны, где он проходит. Благодаря стилету-про
воднику установка дренажа осуществляется в направле
нии из раны к коже, а не наоборот (как при традиционном 
дренировании), что более соответствует правилам асепти
ки. Точное соответствие диаметра дренажа и стилета-про
водника позволяет выполнить дренирование легко и ат-
равматично |66]. 

При сравнительном анализе, проведенном в послеопе
рационном периоде с помощью УЗИ у пациентов, опери
рованных с применением сетчатого протеза и дренирова
ния подкожной раны дренажем, соединенным с "гармош
кой" или "грушей" и дренажной системой "UnoVac™", 
разница была существенной: объем остаточной полости 
при использовании новой дренажной системы во много раз 
был меньше или полость отсутствовала вовсе. 

Таким образом, в современной герниологии имеется 
отчетливая тенденция к более частому использованию 
синтетических материалов. Внедрение в практику био
совместимых протезов влечет за собой появление новых 
осложнений, более частым из которых являются осложне
ния со стороны послеоперационной раны. После пласти
ки передней брюшной стенки по поводу послеоперацион
ной вентральной грыжи все операции следует заканчивать 
вакуумным дренированием раны с использованием плас
тиковых или резиновых "гармошек". Однако такая мето
дика не обеспечивает адекватного дренирования, не ис
ключается обратный заброс отделяемого по дренажу. Этих 
недостатков лишена дренажная система "UnoVac™", ко
торая может быть рекомендована к широкому примене
нию в клинической практике. 
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