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ПЕРЕЧЕНЬ УСЛОВНЫХ СОКРАЩЕНИЙ 
 

ASA – шкала Американского общества анестезиологов 

ВБД – внутрибрюшное давление 

ВАШ – визуально-аналоговая шкала 

ЖЕЛ – жизненная емкость легких 

ИАГ – интраабдоминальная гипертензия  

ИМТ – индекс массы тела 

ИОХВ – инфекция области хирургического вмешательства 

КС – компартмент-синдром  

КТ – компьютерная томография 

ОФВС – объем форсированного выдоха за первую секунду  

ПОВГ – послеоперационная вентральная грыжа 

ПОСВ – пиковая объемная скорость выдоха  

ПТИ – протромбиновый индекс 

СВ – сердечный выброс 

ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких  

ФЛГ – флюорография  

ЕНS – классификация послеоперационных вентральных грыж Европейского общества 

герниологов 

ACST – anterior component separation technique 

CST – components separation technique 

ENS – Europian Hernia society 

NRS – Numerial Rating scale 

PCST – posterior component separation technique 

TAR – transversus abdominismucle release 

MHGS – Modified Hernia Grading Scale 

MRSA – метициллин-резистентный золотистый стафилококк 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Актуальность проблемы исследования. Хирургическое лечение послеопе-

рационных вентральных грыж (ПОВГ) с использованием вспомогательных пласти-

ческих материалов за последние десятилетия стало доминирующим среди исполь-

зуемых оперативных технологий. В развитых странах Европы и США около 90-

95%, а в России – 80-85% всех разновидностей грыж живота лечат с использова-

нием аллопластики [36, 200, 236, 294]. Это связано с патогенезом грыж живота, а 

именно с механической слабостью мышечно-апоневротических слоев передней 

брюшной стенки, которая возникает в результате преобладания коллагенолизиса 

над коллагеносинтезом. Поэтому аутопластика при грыжах живота не обеспечи-

вает длительного положительного эффекта лечения [211, 227, 246]. 

Большая ширина грыжевых ворот (по классификации Европейского общества 

герниологов (EHS)), открытая операция, женский пол и предоперационная боль 

имеют весьма неблагоприятный прогноз при лечении послеоперационных грыж 

[236]. Инфекция, связанная с имплантацией, как распространенное послеопераци-

онное осложнение в хирургии, часто приводит к страданиям пациентов, финансо-

вому бремени и даже к смертельным исходам. [221]. Применение антибиотиков яв-

ляется наиболее распространенным подходом к лечению инфекции. Однако рост 

числа устойчивых микроорганизмов сделал рутинную антибактериальную профи-

лактику неэффективной [224]. Среди общих осложнений у больных с большими и 

гигантскими ПОВГ преимущественно наблюдается абдоминальный компартмент-

синдром (АКС) (2,8-6,2%), который становится одной из основных причин леталь-

ности даже после плановых операций. Кроме этого, частыми осложнениями явля-

ются пневмония (2,5-3%) и тромбоэмболия легочной артерии (0,9-1,6%) [55, 99, 

140, 219]. Известны профилактические мероприятия по предупреждению этих 

осложнений: длительная предоперационная подготовка с максимальным опорож-

нением кишечника, дыхательная гимнастика, использование современных антико-

агулянтов и др. В послеоперационном периоде у больных могут наблюдаться ин-

траабдоминальная гипертензия (ИАГ) и сердечно-легочные расстройства [75, 281]. 

В связи с этим возникает необходимость разработки новых способов профилактики 

послеоперационных осложнений [4]. 
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Наиболее распространенные классические методики аллогерниопластики 

(inlay, onlay, sublay) сопровождаются разной частотой местных раневых осложне-

ний, таких как серома (18-35%), инфильтрат (4-6%), нагноение (3,5-5%), свищи (до 

3,5%), хроническая боль (4,5-6%) [4, 99, 101, 289]. Сегодня технология разделения 

компонентов стала очень распространенной и является неотъемлемой частью хи-

рургической тактики при больших и гигантских грыжах передней брюшной стенки 

[159, 241]. При этом частота возникновения компартмент-синдрома уменьшилась 

в 2,5-3 раза [72, 77, 198, 228].  

Традиционные способы профилактики раневых осложнений в виде антибио-

тикотерапии и дренирования раны недостаточно уменьшают частоту их развития 

[209]. Это требует изучения причин возникновения осложнений со стороны после-

операционной раны в зависимости от способа аллогерниопластики, а также разра-

ботки новых методов их профилактики и лечения [4]. Несмотря на большой выбор 

антибактериальных препаратов, раневая инфекция, особенно вызванная внутри-

больничными патогенами, по-прежнему остается одной из главных причин ослож-

нений [99, 121]. Появление полирезистентных штаммов бактерий еще больше усу-

губляет клинические трудности лечения больных с послеоперационными осложне-

ниями [9, 224]. Кроме того, растет озабоченность в связи с наличием возбудителей, 

связанных с формированием биопленки, которые невосприимчивы к имеющемуся 

в настоящее время арсеналу противомикробных средств, что практически не остав-

ляет терапевтического выбора [138, 224]. 

В последнее десятилетие опубликован ряд работ о применении наночастиц се-

ребра в составе арговита в медицинской практике – стоматологии и травматологии 

[19]. В доступной отечественной и зарубежной литературе использование препа-

рата арговит с профилактической целью не описано. Применение наночастиц сере-

бра может помочь сдержать растущую угрозу бактериальной резистентности [224, 

261]. 

Таким образом, ряд неизученных вопросов, касающихся причин возникнове-

ния общих и местных осложнений после аллопластики при ПОВГ в зависимости от 

методов герниопластики, а также отсутствие эффективных способов их профилак-

тики и лечения обусловили цели и задачи диссертационного исследования.  
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Цель исследования: улучшение результатов оперативного лечения ПОВГ на 

основе применения разработанных способов местной профилактики ИОХВ с диф-

ференцированной техникой аллогерниопластики грыжевых ворот в эксперименте 

и клинике. 

Задачи исследования: 
1. Разработать модель ПОВГ в эксперименте и обосновать эффективность вли-

яния раствора арговита на снижение частоты развития ИОХВ при различных спо-

собах протезирующей аллопластики. 

2. Определить роль 2,5% раствора арговита в профилактике ИОХВ при осу-

ществлении протезирующей герниопластики в эксперименте. 

3. Разработать критерии выбора способа аллопластики при больших и гигант-

ских   ПОВГ и оптимизировать профилактику послеоперационных осложнений. 

4. Проанализировать результаты лечения пациентов с общими и местными 

осложнениями герниопластики ПОВГ с использованием синтетической сетки, про-

питанной раствором препарата арговит, и сравнить их с результатами традицион-

ных методов лечения. 

5. Изучить роль разработанного способа интраоперационной профилактики 

ИОХВ у пациентов с ПОВГ с позиции его прогноза и факторов риска. 

Степень разработанности темы. Значительная частота послеоперационных 

осложнений делает актуальным вопрос о разработке в эксперименте модели ПОВГ, 

наиболее приближенной к клинической практике. Использование 2,5 % раствора 

арговита при лечении ПОВГ потенциально может способствовать улучшению те-

чения послеоперационного периода и снижению ИОХВ. Однако до настоящего 

времени профилактика ИОХВ с применением пропиленовой сетки, пропитанной 

раствором антисептика или антибиотика, не была изучена в рамках рандомизиро-

ванных контролируемых исследований [Hakan Y. et al., 2015]. До сих пор только в 

двух доклинических исследованиях изучалось влияние сетки, пропитанной раство-

ром антибиотика, на частоту инфекции [Sadana E. et аl., 2013; Goeau-Brissonniere 

O., 2019]. Применение арговита в качестве альтернативного противомикробного 

средства сдерживает угрозу бактериальной резистентности и уменьшает импланта-

ционные осложнения. 
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Изучение данного вопроса может быть реализовано в процессе эксперимен-

тального и клинического исследования. 

Научная новизна полученных результатов. В экспериментальном исследо-

вании показана возможность использования модели ПОВГ на собаках. Впервые 

экспериментально обоснован и апробирован в клинике 2,5% раствор арговита для 

профилактики ИОХВ.  Эксперимент был реализован у всех подопытных животных, 

что в итоге позволило проследить динамику развития и течения заболевания. Экс-

периментальная модель ПОВГ имела все признаки, присущие данному заболева-

нию: грыжевые ворота, грыжевой мешок и его содержимое. Было показано, что по-

сле создания искусственного дефекта брюшной стенки окончательное формирова-

ние грыжевых ворот происходит к концу первого и началу второго месяцев наблю-

дения. Кроме того, впервые был создан способ фиксации эндопротезной сетки, ис-

пользуемой в ходе пластики послеоперационных грыж (патент на изобретение № 

2645947 от 26.05.2017 г.), и впервые разработана методика профилактики инфек-

ционных осложнений в зоне имплантации сетки путем обработки имплантата 2,5 

% раствором арговита до и после оптимальной фиксации (патент № 2787919 от 

05.05.2022 г.). 

Экспериментально и клинически доказана эффективность применения 2,5 % 

раствора арговита с оптимальным выбором фиксации сетчатого имплантата для 

профилактики ИОХВ. 

Реализация и внедрение результатов диссертации в практику. Практиче-

ские результаты настоящего исследования и рекомендации по их применению 

внедрены в клиническую практику хирургических отделений № 1, 2, 3 РКБ-СМП 

г. Махачкалы и Республиканской межрайонной многопрофильной больницы п. 

Шамилькала. Материалы диссертации используются и в учебном процессе на ка-

федре хирургии ФПК и ППС с курсом эндоскопической хирургии Дагестанского 

государственного медицинского университета. 

Теоретическая и практическая значимость работы. В основе диссертаци-

онной работы лежит современная тактика лечения послеоперационных вентраль-

ных грыж с учетом российских и международных методических рекомендаций, и 

она в полной мере реализована в данном исследовании. В диссертации приведены 
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примеры внедрения современных стратификационных систем диагностики и лече-

ния пациентов с послеоперационной вентральной грыжей с учетом прогноза и воз-

можностей профилактики. В работе учтены результаты других экспериментальных 

исследований и их применение в клинической практике. В экспериментальном и 

клиническом исследовании было показано, что дифференцированный подход к ле-

чению пациентов с послеоперационными вентральными грыжами с применением 

разработанной методики дает обнадеживающие результаты. 

Методология и методы диссертационного исследования. Теоретическая 

значимость диссертационного исследования заключается в том, что на основании 

полученных экспериментальных и клинических данных произведена оптимизация 

методов профилактики и лечения ПОВГ. При этом были соблюдены существую-

щие стандарты лечения и клинические рекомендации. Послеоперационные ослож-

нения были разделены на группы в соответствии с классификацией хирургических 

осложнений Клавьена-Диндо. В диссертации представлены данные современных 

лабораторных и инструментальных исследований: УЗИ передней брюшной стенки 

и органов брюшной полости, КТ, МРТ, данные измерения интраабдоминального 

давления до и после операции, лабораторные показатели (в том числе общеклини-

ческие, гистологические и микробиологические), а также цитокиновый профиль. 

Для оценки качества жизни использовали вопросник SF-36. Результаты оценива-

лись с помощью телефонного опроса и анкетирования. 

Личный вклад соискателя в научное исследование. Автором проанализи-

рованы литературные источники по теме диссертации, определены нерешенные во-

просы. Совместно с научным руководителем определены цель и задачи диссерта-

ционного исследования. Соискатель самостоятельно проводил мониторинг ВБД в 

предоперационном периоде, во время операции и в послеоперационном периоде. 

Диссертант принимал участие в лечении 65–70% тематических больных и в 100% 

экспериментальных исследований. Интерпретация полученных результатов, напи-

сание разделов диссертации, их обобщение, выводы и практические рекомендации 

проведены самостоятельно. В опубликованных с соавторами статьях и тезисах 85% 

выполненной работы принадлежит диссертанту. 

 

9 
 



Положения, выносимые на защиту: 

1. Разработанная оригинальная экспериментальная модель ПОВГ является 

аналогом развития ПОВГ в клинической практике и позволяет изучить механизмы 

развития послеоперационной вентральной грыжи. 

2. Применение 2,5 % раствора арговита для интраоперационной обработки 

сетчатого протеза снижает степень воспалительной реакции тканей в ходе протези-

рующей герниопластики и оказывает положительное влияние на течение репара-

тивных процессов в зоне оперативного вмешательства в эксперименте и в клинике. 

3. Предоперационные УЗИ и КТ с описанием размеров грыжевого дефекта пе-

редней брюшной стенки позволили разработать критерии выбора способа гернио-

пластики, а также показания к методу сепарационной герниопластики у больных с 

ПОВГ больших и гигантских размеров. 

4. Использование разработанной методики фиксации сетчатого протеза позво-

ляет снизить процент ИОХВ и улучшить качество жизни пациентов, проопериро-

ванных по поводу ПОВГ. 

5. В условиях увеличивающегося числа операций по поводу ПОВГ встает во-

прос о выборе рациональной оперативной тактики с предоперационной профилак-

тикой инфекционных осложнений в области оперативного вмешательства. Реше-

нием может быть обработка имплантата 2,5 % раствором арговита и фиксация 

сетки по разработанной методике. 

 Степень достоверности результатов. О достоверности полученных данных 

свидетельствует достаточное количество наблюдений (108 пациентов с послеопе-

рационной вентральной грыжей и 15 экспериментальных животных). 

Все научные положения и выводы диссертации аргументированы, достоверны 

и обоснованы достаточным количеством исследуемого материала, проведением 

тщательного анализа и статистической обработки полученных результатов. Факти-

ческие материалы, представленные в диссертации, полностью соответствуют пер-

вичной документации. 

Апробация диссертации. Научные результаты и основные положения дис-

сертационной работы доложены и обсуждены: на заседании общества хирургов 
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Республики Дагестан (Махачкала, 2015); Научно-практической конференции, по-

священной 95-летию профессора Аскерханова Р.П. (Махачкала, 2015); Научно-

практической конференции «Новое в хирургии Дагестана» (Махачкала, 2015); Пер-

вом Всероссийском съезде герниологов (Москва, 2016); Первом съезде хирургов 

Центрального федерального округа (Рязань, 2017); Пятом съезде хирургов юга Рос-

сии с международным участием (Ростов-на-Дону, 2017); Республиканской научно-

практической конференции, посвященной 85-летию ДГМУ (Махачкала, 2017); вы-

ездном пленуме Российского общества хирургов; ХIХ съезде хирургов Дагестана 

(Махачкала, 2019); Научно-практической конференции «Актуальные вопросы ме-

дицинского образования и здравоохранения», посвященной 70-летию профессора 

Османова А.О. (Махачкала, 2020). Диссертационная работа апробирована 27 июля 

2022 г. на совместном заседании кафедры хирургии ФПК и ППС с курсом эндоско-

пической хирургии, общей хирургии, госпитальной 1, 2 и факультетской хирургии 

Дагестанского государственного медицинского университета. 

Планирование диссертационного исследования одобрено Комитетом по этике 

ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» (протокол 

№ 10 от 4 октября 2018 г.).  

Соответствие диссертации паспорту научной специальности. Научные по-

ложения диссертации соответствуют специальности 3.1.9. – Хирургия, а именно 

пунктам 2 и 6 паспорта «Хирургия». 

По теме диссертационного исследования опубликованы 19 работ, в том 

числе 7 статей в рецензируемых научных изданиях, рекомендованных ВАК МОН 

РФ. Получены 2 патента РФ на изобретение. 

Структура и объем диссертации. Диссертация изложена на 151 страницах 

машинописного текста и состоит из введения, пяти глав, заключения, выводов, 

практических рекомендаций, библиографического указателя и приложения со 

справочными данными. Работа иллюстрирована 51 рисунком и 27 таблицами. Биб-

лиографический указатель представлен 299 источниками, из них 154 – на иностран-

ных языках. 
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ГЛАВА I 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРОТЕЗИРУЮЩИХ  

ГЕРНИОПЛАСТИК И ИХ ПРОФИЛАКТИКА 

 (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

1.1 СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ПРИЧИН И СТРУКТУРЫ 

РАНЕВЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ  

С момента начала использования сетчатых полимерных эндопротезов для пла-

стики ПОВГ отметилось снижение количества рецидивов грыж, однако возросло 

число раневых осложнений [77, 140, 273]. 

 Раневые инфекции встречаются чаще после выполнения открытой герниопла-

стики ПОВГ и составляют 9-14% случаев, тогда как при лапароскопическом вме-

шательстве их частота составляет менее 2% случаев [36, 96, 226]. По данным ис-

следователей, в ближайшем периоде после пластики ПОВГ сетчатыми протезами 

осложнения возникали в 10,5-23,5% случаев. Из них гематомы составили 1,2-2,9% 

случаев, большие серомы и нагноения – 6,4-16,2%, инфильтраты – 1,7-7,2%, а фор-

мирующиеся сеточные или лигатурные свищи – 0,1% случаев. Частота возникно-

вения хронических сером в отдалённом послеоперационном периоде составила 

5,9%, сморщивания сетки – 8,7%, инфильтратов – 7,2%, сеточных свищей – 6,6%, 

лигатурных свищей – 1,7% и внутрибрюшных осложнений – 1,5%. У 3–4% пациен-

тов отметили снижение КЖ, которое проявлялось в виде ощущения инородного 

тела, боли, дискомфорта [36,186]. С целью профилактики развития осложнений 

предложены разные способы обработки эндопротеза. Одни исследователи реко-

мендуют использовать импрегнированную антибиотиком биодеградируемую мат-

рицу из поливинилового спирта, другие – ксимедон [289], третьи – полимерное по-

крытие с нанокластерами серебра [19, 136, 198], четвертые – антибактериальный 

шовный материал с доксициклином [237, 240]. 

 J.P Chervel et al. [167] проводили исследование по сравнению применения по-

липропиленовых и полиэстерных протезов и оценке их влияния на частоту возник-

12 
 



новения раневых осложнений. Так, при герниопластике полипропиленовыми им-

плантатами осложнения наблюдались в 5,9% наблюдений, а при использовании по-

лиэстерных – в 20,4% случаев. Нагноения имели место в 8,2% и 1,2% случаев, а 

серомы – в 5,1% и 2,4% случаев, хроническая инфекция протеза – в 7,1 % и 0% 

случаев соответственно [21, 32, 203]. 

Серома послеоперационная является наиболее частым местным раневым 

осложнением после пластики ПОВГ. Причины формирования серомы до конца не 

ясны. Так, она представляет собой скопление жидкости в тканях передней брюш-

ной стенки, экссудация которой произошла в потенциальном пространстве после 

хирургического вмешательства. Возникновение сером объясняется как неспецифи-

ческий воспалительный ответ на протез, а также на химическую или механическую 

травму тканей [32, 50, 195]. Согласно данным других авторов, главной причиной 

формирования сером считается наличие сетки в раневой полости в качестве ино-

родного тела [66, 144, 161]. Послеоперационные серомы развиваются почти у 10% 

больных после эндопротезирования ПОВГ [99, 142]. После открытой протезирую-

щей герниопластики серозная жидкость собирается в ретромышечном префасци-

альном пространстве, а после лапароскопической хирургии она аккумулируется в 

пределах остаточного грыжевого мешка [69, 200]. 

К предрасполагающим факторам развития сером относится возраст старше 60 

лет, длительность операции больше 2 ч., женский пол, большие размеры грыжевых 

ворот, а также сахарный диабет и ожирение [101, 158, 181]. Согласно Oishi Y. et al., 

самым важным фактором следует считать повышенный индекс массы тела [242]. 

Статистически значимое влияние на частоту возникновения сером имеют такие ла-

бораторные показатели, как снижение уровня общего белка и альбумина и повы-

шение концентрации IL-1-RA в сыворотке крови. Кроме того установлено, что низ-

кие значения pH раневого отделяемого тоже являются фактором риска для сером 

[242]. 

В.Li et al. [226] оценивали влияние факторов риска на формирование сером 

при открытом эндопротезировании и при лапароскопической пластике ПОВГ. Ис-
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следователи сделали вывод, что такие технические особенности операции, как хи-

рургический доступ, особенности самой грыжи и способы дренирования раны, иг-

рают важную роль [4, 191, 201]. Следует отметить, что лечение сером должно быть 

консервативным: если они небольшого размера, безболезненные или регрессируют 

через 4-6 недель [25, 42, 177]. Многие авторы также рекомендуют проведение пунк-

ции под контролем УЗИ. К оперативному лечению следует прибегать только при 

формировании псевдокапсулы [25, 199]. 

В.И. Белоконев и др. [25] изучали морфофункциональные изменения, связан-

ные с жидкостными образованиями в тканях в постоперационной ране у пациентов 

после герниопластики. Авторы пришли к выводу, что образование таких полостей 

происходит за счёт нарушения кровоснабжения глубоких слоёв. Это связано с от-

слойкой ПЖК от апоневроза, а также неплотным прилеганием к нему после хирур-

гического лечения [25, 111, 192, 218]. 

По данным литературы, образование инфильтрата в зоне раны объясняется 

местной воспалительной реакцией организма асептического характера на эндопро-

тез [59,188]. Другие исследователи придерживаются мнения, что воспалительная 

инфильтрация клетчатки происходит из-за жидкостных скоплений [140, 188]. 

Оценивали влияние введения чрескожного фибринового герметика в грыже-

вой мешок после выполнения лапароскопической пластики ПОВГ на частоту воз-

никновения и объем послеоперационной серомы [226]. Так, появление серомы 

было связано с наличием технических трудностей при операции и повторяющимся 

болевым синдромом [25,176]. Пациенты были распределены на две группы: первую 

составили пациенты, которым для профилактики серомы накладывалась давящая 

повязка, вторую – пациенты, которым проводилось чрескожное введение фибрино-

вого герметика в грыжевой мешок и также накладывалась давящая повязка. Через 

неделю после операции отмечались существенные различия в частоте заболевае-

мости серомой – 92% в первой группе против 64% во второй группе (р=0,017), а 

через 1 месяц – 72% в первой группе против 28% во второй группе (р=0,002). Нор-

мализация дефекта брюшной стенки через 7 дней наступила в 24% и 52% случаев 

в первой и второй группах соответственно, а через 1 месяц после операции – в 64% 
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против 88% случаев. Также отмечался больший объем серомы у пациентов первой 

группы по сравнению со второй. Таким образом, исследователи пришли к выводу, 

что применение фибринового герметика после лапароскопической герниопластики 

ПОВГ снижает частоту возникновения и объем серомы через неделю и через месяц 

после операции, а также способствует более быстрой нормализации дефекта брюш-

ной стенки [122, 140, 233]. 

Кроме того, в отдалённые после операции сроки серомы могут достигнуть 

огромных размеров, в связи с чем существует риск ошибочно принять их за опу-

холь брюшной полости [218, 287]. 

Возникновение лигатурных свищей при пластике ПОВГ исследователи объяс-

няют применением полиэфиров в качестве шовного материала. Так, предлагается 

использование аналогичного шовного материала для фиксации полипропилено-

вого протеза  [159, 219]. 

Наиболее тяжёлое течение имеют инфекции, связанные с сетчатым протезом, 

которые возникают у 2-4% пациентов. Факторами риска данного осложнения явля-

ются ожирение, сахарный диабет и продолжительность операции. Характерными 

клиническими проявлениями могут быть гнойные выделения, напряжённый отёк, 

лихорадка, повышение белков острой фазы и количества лейкоцитов. Инфекции, 

связанные с эндопротезом, вызывают беспокойство у врачей, поскольку они не мо-

гут быть излечены с помощью антибиотиков и почти всегда требуют удаления эн-

допротеза [162, 203, 285].  

А.Р Westphalen et al. [294] оценивали частоту возникновения сером и инфици-

рования раны после пластики ПОВГ. У 42 пациентов с большими ПОВГ проводи-

лась пластика с помощью сетчатого эндопротеза. После установки сетки участники 

были случайным образом разделены на две группы: в первой группе были постав-

лены закрытые дренажи в ПЖК, а во второй – наложены швы. Пациентам трижды 

после операции проводилась клиническая и ультразвуковая оценка с целью выяв-

ления сером и местной раневой инфекции. В результате появление сером на ран-

них, промежуточных или поздних сроках послеоперационного периода составило 

соответственно 19,0%, 47,6%, 52,4% в 1-й группе и 28,6%, 57,1%, 42,9% во 2-й 
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группе и достоверно не отличалось между группами. Хирургическая инфекция 

раны имела место в 19% в 1-й группе и 23,8% во 2-й группе, также без существен-

ной разницы между группами. Исследователи пришли к выводу, что частота воз-

никновения сером и хирургических инфекций существенно не зависит от наличия 

или отсутствия дренажа в послеоперационном периоде. 

Разработка адекватных мер, направленных на профилактику раневых ослож-

нений, связанных с герниопластикой ПОВГ, необходима для снижения частоты их 

возникновения.  

Р.В. Головин и др. [31] оценивали развитие длительной раневой экссудации и 

сером баллами у больных со срединными ПОВГ при проведении различных мето-

дов комбинированной аллогерниопластики. Исследователи проанализировали та-

кие показатели, как продолжительность раневой экссудации, сроки развития ране-

вых осложнений, длительность пребывания в стационаре и сроки удаления дрена-

жей. В результате такое осложнение, как длительная раневая экссудация, имело ме-

сто в 50% случаев из группы больных с герниопластикой по технологии onlay и в 

24,5% случаев у пациентов, лечение которым проводилось по методу Белоконева 

[31, 58, 191]. Возникновение сером также наблюдалось только в этих группах, со-

ответственно в 31,6% и 4,1% наблюдениях. У 5,3% пациентов после герниопла-

стики по технологии onlay развивалось нагноение раны [31]. 

Таким образом, литературные данные показывают, что проблема раневых 

осложнений при эндопротезировании ПОВГ остаётся актуальной в настоящее 

время. Необходимо дальнейшее изучение причин возникновения раневых ослож-

нений, а также усовершенствование методов профилактики раневых осложнений 

при пластике ПОВГ с целью повышения их эффективности [35, 38, 50, 171]. 

Критический анализ преимуществ и недостатков пластики передней брюш-

ной стенки с использованием сетчатого протеза. Рецидив вентральной грыжи яв-

ляется наиболее важным осложнением реконструкции передней брюшной стенки. 

В течение последних десятилетий техника хирургического закрытия грыжевого де-

фекта развивалась от использования наложения одиночных швов для закрытия сре-

динной линии до применения различных синтетических и биологических сетчатых 
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протезов [218, 266, 282]. При закрытии дефекта с помощью наложения одиночных 

швов частота рецидивов варьирует в пределах от 36% до 56% [213], тогда как при 

использовании сетчатого протеза частота рецидивов составляет от 19% до 32% 

[168]. В настоящее время доступны разнообразные сетчатые протезы, различающи-

еся по материалу, размеру пор, весу, прочности, эластичности и биосовместимости. 

Все перечисленные характеристики влияют на успех герниопластики [275,278]. Из-

начально использовалась стальная сетка, но это привело к возникновению проблем, 

таких как инфицирование, формирование пазухи, трещин сетки, фрагментации и 

т.д. В 1963 году Ашер произвел герниопластику ПОВГ с полипропиленовой сеткой, 

которая является выбором многих хирургов и в настоящее время. Существует не-

сколько способов размещения сетки: сверху мышечно-апоневротического слоя 

(onlay), между грыжевыми краями мышечно-апоневротического слоя (inlay) и 

снизу мышечно-апоневротического слоя с отграничением сетки от органов брюш-

ной полости брюшиной и частью грыжевого мешка (sublay) [9 ,15, 199]. 

Другой важный этап в усовершенствовании методов послеоперационных вен-

тральных грыж связан с развитием лапароскопической техники, которая помогает 

свести к минимуму послеоперационные осложнения и инфекции [207, 228]. При 

лапароскопических методах сетка помещается внутрибрюшинно. Однако по дан-

ным некоторых авторов, рецидивирование чаще наступает после пластики боль-

ших дефектов лапароскопическим доступом [198, 207]. По сравнению с открытой 

герниопластикой при лапароскопическом вмешательстве реже возникают раневые 

инфекции [207, 224].  

В соответствии с рекомендациями, использование синтетической сетки под-

ходит для пациентов с низким риском развития инфицирования или других ослож-

нений, в то время как использование биологической сетки рекомендуется для па-

циентов высокого риска осложнений [169, 171]. В пользу использования биологи-

ческих, а не синтетических сеток для вентральной герниопластики при риске за-

грязнения или инфицирования свидетельствует тот факт, что биологическая сетка 

способствует регенерации тканей путём реваскуляризации и восстановления кле-
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точной популяции. Реваскуляризация в свою очередь приводит к лучшему зажив-

лению ран. Кроме того, как было продемонстрировано в доклинических исследо-

ваниях, биологическая сетка придаёт целостность брюшной стенке, а её предел 

прочности при растяжении соответствует брюшной фасции или превосходит её. 

Таким образом, биологический протез способствует снижению частоты рецидивов 

грыж и потребности в удалении сетки в случаях инфекции [171]. 

Согласно данным литературы, при анализе частоты рецидивов результаты ши-

роко варьируются во всех исследованиях независимо от типа сетчатого протеза, 

применяемого для пластики. Так, в двух крупнейших исследованиях с использова-

нием сетки Allo-Derm частота рецидивов грыж составила 16% и 17% соответ-

ственно [172, 189, 223].  

M.T. Hawn et al. [195] в ретроспективном анализе пациентов с высоким риском 

рецидива вентральной грыжи обнаружили, что частота послеоперационной инфек-

ции и рецидива в течение первого года была ниже у пациентов, которым был им-

плантирован сетчатый протез из неонатальной ткани крупного рогатого скота 

(Surgi Mend), по сравнению с пациентами, получившими сетку человеческого про-

исхождения (Flex HD): 17% и 5%, 50% и 33% соответственно. 

C.R. Decken [171] в проспективном наблюдательном исследовании использова-

ния сетки из свиного бесклеточного дермального матрикса для пластики загрязнён-

ных вентральных грыж отметили 35% частоты возникновения инфекций через 24 

месяца, 28% рецидивов грыжи и 9% рецидивов, требующих повторной операции. 

Таким образом, авторы пришли к выводу, что необходимо более высокое качество 

сетчатых протезов и их более тщательный выбор для герниопластики. 

Хирурги используют полипропиленовые сетки для закрытия сложных дефек-

тов брюшной стенки с низким процентом осложнений. Для грыж со стабильным 

кожным покрытием предпочтительно внутрибрюшинное размещение полипропи-

леновой сетки [177, 208]. Этого мнения придерживаются и другие авторы [180]. 

Clancy C. et al. в своём исследовании обнаружили, что у 6% пациентов развилась 

раневая инфекция и у 1,5% образовалась пазуха после герниопластики сетчатым 
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протезом, однако эти осложнения не потребовали удаления сетки, а все случаи ин-

фицирования были устранены с помощью антибиотиков [85, 168]. 

Ю.С. Винник и соавт. [21] в своём исследовании показали, что полипропиле-

новая сетка при лапароскопической герниопластике сопоставима с другими сет-

ками, однако полипропиленовый сетчатый протез значительно ниже по стоимости. 

Инфицирование раны развилось у 3,2% пациентов, а грыжа в месте стояния лапа-

роскопического порта – в 1,6% случаев, серома – в 0,7% и рецидивы – в 4,8% слу-

чаев. 

Необходимо отметить, что некоторые авторы отрицательно относятся к при-

менению полипропиленовых сетчатых протезов для герниопластики. Их мнение 

основано на экспериментальных исследованиях на животных моделях: восьми сви-

ньям помещали разные типы сеток и сравнивали степень адгезии и прорастания 

волокон через 28 дней, спайки обнаружили у 48% обследованных животных [199]. 

1.2 ОЦЕНКА СПОСОБОВ ПРОФИЛАКТИКИ РАНЕВЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ  

В ЛЕЧЕНИИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ  

Хирургическое лечение ПОВГ, несмотря на использование современных про-

филактических мероприятий, сопровождается большим количеством послеопера-

ционных осложнений, как общих, так и местных. Сохраняющийся высокий про-

цент развития раневых осложнений при оперативном лечении ПОВГ объясняет 

необходимость применения высокоэффективных методов их профилактики. 

Мероприятия по профилактике раневых осложнений проводятся в предопера-

ционном, интраоперационном и послеоперационном периодах [53, 63,73, 193]. Тра-

диционным способом профилактики раневых осложнений, который применяется 

на всех этапах лечения, является антибиотикопрофилактика. Все пациенты, под-

вергающиеся герниопластике с сетчатым протезом или грыжесечению, должны по-

лучать соответствующую предоперационную внутривенную противомикробную 

терапию для профилактики раневых инфекций. По данным литературы, риск воз-

никновения раневых инфекций выше при герниопластике ПОВГ по сравнению с 
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герниорафией [175]. Согласно результатам некоторых исследований, использова-

ние антибиотиков достоверно снижает частоту нагноения раны после пластики пе-

редней брюшной стенки при ПОВГ [203, 235]. Многие исследования были прове-

дены с целью оценки преимуществ различных видов антибиотиков в профилактике 

возникновения инфекции [42, 233, 295]. 

 Mehradani M.G. et al. [233] в проспективном рандомизированном контролиру-

емом исследовании с участием 395 пациентов оценивали эффективность предопе-

рационного введения цефазолина в качестве профилактики раневой инфекции при 

различных типах пластики вентральной грыжи с сетчатым протезом. Пациенты 

были разделены на две группы: основная группа – 237 (60,0%) больных, получав-

ших цефазолин, и контрольная группа – 158 (40,0%) больных, не получавших ни-

какой антибиотикопрофилактики. В результате у 8 пациентов (2,03%) отмечалось 

инфицирование послеоперационной раны: у 2 больных (1,27%) из группы контроля 

и у 6 больных (2,53%) из исследуемой группы. Не было выявлено достоверного 

отличия между двумя группами (р = 0,364). Таким образом, исследователи пришли 

к выводу, что предоперационное введение разовой дозы цефазолина при протези-

ровании грыжевого дефекта достоверно не снижает риск развития раневой инфек-

ции, в связи с чем авторы не рекомендуют использовать цефазолин в качестве про-

филактического антибиотика при различных видах герниопластики сеткой. 

По данным Ioannidis О. et al., полученным в ретроспективном исследовании на 

780 пациентах с ПОВГ, которым проводилась антибиотикопрофилактика цефалос-

поринами второго поколения или комбинацией ампициллина с сульбактамом, ча-

стота возникновения раневой инфекции не зависела от длительности и доз приёма 

препаратов и не отличалась от результатов других исследований  

[105, 273]. 

Наиболее распространёнными микроорганизмами, вызывающими раневую 

инфекцию после герниорафии и герниопластики, являются аэробные грамположи-

тельные организмы: аэробные стрептококки, стафилококки, энтерококки. Кроме 

того, при использовании сетки высеивается MRSA [105, 274]. 
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Антибиотикопрофилактика считается эффективнее, чем плацебо, в профилак-

тике послеоперационных раневых инфекций у пациентов после грыжесечения и 

герниопластики. Однако необходимо отметить, что рандомизированные контроли-

руемые испытания не смогли идентифицировать препарат, который явно превосхо-

дит другие средства для профилактики раневых инфекций при ПОВГ. Цефалоспо-

рины первого поколения являются рекомендуемым препаратом по соотношению 

стоимости и переносимости. На основании доказательств на сегодняшний день ре-

комендована одна предоперационная доза первого поколения цефалоспоринов за 

60 минут до начала герниопластики и грыжесечения с введением последующей 

дозы, если продолжительность процедуры превышает 24 часа с момента иниции-

рования предоперационной дозы или при наличии длительного или чрезмерного 

кровотечения [169, 203, 295]. Для пациентов с MRSA целесообразно добавление 

одной предоперационной дозы ванкомицина к цефалоспоринам первого поколе-

ния. 

Кроме того, методом профилактики раневой инфекции может быть улучшение 

протезных материалов [211]. Сетчатый материал, в котором содержится акриловая 

кислота и гентамицин для связывания, состоит из поливинилиденфторидных моно-

нитей (ПВДФ), которые, как было установлено, оказывают антимикробное дей-

ствие без признаков клеточной цитотоксичности. Снижение инфильтрации макро-

фагов и клеток апоптоза в сумме с физиологической скоростью клеточной проли-

ферации клеток обнаруживается при использовании ПВДФ [265]. 

Таким образом, роль антибактериальной профилактики по-прежнему является 

предметом дискуссий. Сложно сравнивать исследования из-за различия антибио-

тиков, хирургических техник, синтетических материалов, типов анестезии и мето-

дов наблюдения. При низком риске раневой инфекции селективное использование 

антибиотикопрофилактики должно основываться на факторах риска у пациентов. 

Кроме того, должна быть оценена эффективность затрат и доказано, что польза от 

антибиотикопрофилактики перевешивает её недостатки [205, 236]. До тех пор, пока 

убедительные данные о необходимости применения антибиотиков не будут полу-
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чены, хирурги должны следовать современным рекомендациям, что антибактери-

альные препараты следует использовать при высоком риске раневой инфекции или 

когда её возникновение связано с тяжёлыми последствиями  

[169, 233]. 

Согласно традиционным методам, для предотвращения осложнений после 

ПОВГ рекомендуется использование дренажей. По данным некоторых авторов, при 

постановке дренажей возникает реакция, схожая с реакцией организма на инород-

ное тело, что может повысить вероятность развития раневой инфекции. Кроме того, 

не доказано, что антибиотикопрофилактика в послеоперационном периоде в соче-

тании с дренированием сможет предотвратить возникновение инфицирования 

[195].  

A.Wong et al. [295] в ретроспективном исследовании на 234 пациентах изу-

чали, снижает ли использование расширенной послеоперационной антибиотико-

профилактики в сочетании с дренированием частоту раневой инфекции при ПОВГ. 

В результате было установлено, что расширенное профилактическое назначение 

антибиотиков в послеоперационном периоде значительно снизило частоту возник-

новения раневой инфекции (OR = 0,31, р < 0,01). 

K.S. Gurusamy et al. [191] провели анализ всех рандомизированных исследова-

ний, выполненных у взрослых пациентов, перенёсших пластику ПОВГ с использо-

ванием и без использования дренажей, для оценки частоты возникновения раневой 

инфекции. В результате было обнаружено только одно испытание с использова-

нием разных видов дренажей у 24 пациентов, однако без статистически значимых 

различий между группами. В связи с чем исследователи пришли к выводу, что су-

ществует недостаточно доказательств для определения, является ли дренирование 

раны после герниопластики ПОВГ необходимым для улучшения результатов, чем 

полное отсутствие дренажей. 

Дренажи обычно используются с целью предотвращения образования сером.  

M.A. Plymale et al. [ 257] изучили базу данных 64 пациентов после герниопла-

стики ПОВГ, чтобы установить, влияет ли длительность нахождения дренажей в 
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ране на частоту хирургических осложнений. Были зафиксированы и такие пара-

метры, как количество дренажей, продолжительность дренирования, осложнения 

раны и время развития осложнений. Так, продолжительность дренирования варьи-

ровалась от 2 дней до 171 дня после операции, средняя продолжительность соста-

вила 22 дня. Никакой значимой связи не было найдено между частотой возникно-

вения серомы /гематомы и количеством дней после операции до удаления послед-

него дренажа. Частота раневых осложнений линейно возрастала с продолжитель-

ностью дренирования. При использовании логистической регрессии для ожирения 

(ИМТ больше 35 кг/м2), продолжительности дренирования больше 2 недель и про-

должительности операции больше 220 минут, только ИМТ более 35 кг/м2 оставался 

независимым предиктором раневой инфекции, (р < 0,05), кроме того, раневые ин-

фекции встречались чаще у пациентов с продолжительностью дренирования более 

2-х недель. 

 Westphalen А. et al. [294] тоже провели рандомизированное клиническое ис-

следование для сравнения частоты возникновения серомы и раневой инфекции у 

42 пациентов с ПОВГ, подвергшихся герниопластике по технологии onlay, среди 

которых одной группе проводилось дренирование раны, а во второй группе рана 

ушивалась без дренажей. В результате серома возникала на раннем, промежуточ-

ном и позднем сроках после операции с частотой 19,0%, 47,6%, 52,4% соответ-

ственно в первой группе и с частотой 28,6%, 57,1%, 42,9% соответственно во вто-

рой группе и достоверно не отличалась между группами (р = 0,469; 0,631; 0,619). 

Раневая инфекция была зафиксирована в 19% в первой группе и 23,8% во второй 

группе, без существенной разницы между группами (р > 0,999). Таким образом, в 

частоте сером и раневой инфекции не проявились значимые различия между груп-

пами пациентов, подвергшихся герниопластике по технологии onlay с дренирова-

нием и без него. 

Таким образом, достоинства и недостатки постановки дренажей недостаточно 

хорошо изучены [257]. 

Другим способом профилактики раневых осложнений у пациентов с ПОВГ яв-

ляется применение физических и физиотерапевтических методов. Так, существуют 
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данные об успешном использовании методики превентивной антибиотикотерапии 

в сочетании с лазерным облучением раны с помощью кварцполимерного световода 

в послеоперационный период [11, 98, 102]. 

Жуков Б.Н. и соавт. [39] проанализировали эффективность местной лазерной 

терапии на 265 пациентах с ПОВГ. Больные были разделены на основную группу 

(n = 138), в лечении которой сочетались традиционные методы герниопластики и 

низкоинтенсивного лазерного излучения, и контрольную группу (n = 127), в кото-

рой лазерное воздействие не применялось. В результате применения низкоинтен-

сивного лазерного излучения в основной группе отмечалось снижение скорости 

развития местных инфекционных осложнений по сравнению с контрольной груп-

пой с 15,7 и 53,4% до 8,9 и 32,8% (р < 0,05), уменьшение продолжительности дре-

нирования послеоперационной раны с 8,1±1,0 до 4,2±1,0 дней и укорочение пребы-

вания в стационаре с 11,6 ± 1,0 до 6,2 ± 1,0 дней (р < 0,05). Таким образом, приме-

нение методов герниопластики в сочетании с низкоинтенсивным лазерным излуче-

нием значительно улучшили течение послеоперационного периода у пациентов с 

ПОВГ. Некоторые хирурги являются сторонниками электрокоагуляции при пла-

стике ПОВГ и считают, что данный метод предотвращает лимфоистечение из по-

вреждённых лимфатических сосудов, а также исключает необходимость легирова-

ния сосудов, что в свою очередь укорачивает длительность оперативного вмеша-

тельства. Другие авторы, напротив, считают, что использование электроножа вы-

зывает локальный ожог и способствует увеличению экссудации жидкости в рану, 

что приводит к образованию сером [2]. Для предотвращения глубоких ожогов 

ткани рану обрабатывают расфокусированным лазерным лучом и применяют арго-

новый коагулятор во время герниопластики. 

Аббасзаде Т. Н. и соавт. [1] изучали роль аргоноплазменной коагуляции в про-

филактике послеоперационных осложнений у пациентов с большими ПОВГ [1]. В 

ходе процедуры отмечались снижение степени повреждения нервных волокон и со-

судов, уменьшение экссудации в операционной ране, снижение травматизации ор-

ганов. В результате в группе, где проводилась аргоноплазменная коагуляция, ране-
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вые осложнения отмечались в 35,7% случаев, по сравнению с 86,8% в группе кон-

троля. Таким образом, исследователи пришли к выводу, что применение ГТЖК ар-

гоноплазменной коагуляцией является эффективным методом профилактики ране-

вых осложнений. 

Кроме того, для профилактики раневых осложнений местно применяют такие 

физиотерапевтические методы, как ультрафиолетовое облучение в эритемной дозе, 

УВЧ в слаботепловой дозе, рентгеновское облучение послеоперационной раны, ко-

торые уменьшают воспалительный инфильтрат [16, 67,133]. 

Для активного заживления раны и профилактики раневой инфекции был пред-

ложен метод вакуум-терапии в послеоперационном периоде. При данной методике, 

которая эффективна в первые двое суток после операции, свободный конец дре-

нажной трубки соединяют с источником постоянного разряжения при давлении 

0,1-0,15 атм. При анализе результатов у 63 пациентов после пластики ПОВГ, кото-

рым проводилась вакуум-терапия, было установлено, что отрицательное давление 

препятствует задержке экссудата и сгустков крови в ране. Так, раневые осложнения 

возникли только у 1,6% пациентов в исследуемой группе по сравнению с 17% в 

группе контроля [281]. В настоящее время требуется проведение современных ис-

следований для доказательства эффективности данного метода [36, 152]. Таким об-

разом, в выборе способа профилактики раневых осложнений в лечении ПОВГ есть 

много вопросов, для ответа на которые необходимо дальнейшее проведение иссле-

дований и совершенствование существующих методов [68, 119, 187]. 

Заключение. В современной хирургии актуальной остаётся проблема возник-

новения ПОВГ. Учитывая, что в 60% случаев ПОВГ возникают у трудоспособных 

пациентов, эта проблема является и социально значимой. 

1.3 СПОСОБЫ ПЕРИОПЕРАЦИОННОЙ ПРОФИЛАКТИКИ  

РАНЕВЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ В ГЕРНИОЛОГИИ 

Наночастицы серебра представляют собой биоматериал с размерами от 1 до 

100 нм. Значительное внимание уделяется наноматериалам в связи с их широким 

применением в сельском хозяйстве, фармацевтике, потребительских товарах, 
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транспорте, энергетике, косметологии и, что более важно, в качестве противомик-

робных средств. В настоящее время они рассматриваются как жизнеспособные за-

менители и/или дополнения к существующим противомикробным препаратам 

[228]. Как правило, антимикробные или биомедицинские свойства наночастиц се-

ребра зависят от методов их синтеза и условий получения [19, 136, 143]. 

Устойчивость многих патогенов к противомикробным препаратам вызывает 

тревогу в последние годы и, по данным ВОЗ, представляет огромную угрозу для 

общественного здравоохранения во всем мире [19]. Увеличение заболеваемости и 

смертности в результате микробных инфекций объясняется появлением микробов 

с множественной лекарственной устойчивостью. С увеличением множественной 

лекарственной устойчивости связано отсутствие новых и эффективных противо-

микробных препаратов. Это привело к глобальным инициативам по выявлению но-

вых и более эффективных противомикробных агентов в дополнение к открытию 

новых и эффективных методов доставки лекарств и таргетирования. 

Использование наночастиц серебра в качестве новых биоматериалов в насто-

ящее время привлекает глобальное внимание. Наночастицы могут стать незамени-

мым жизнеспособным терапевтическим вариантом для лечения инфекций, устой-

чивых к лекарственным средствам. Из всех металлов наночастицы серебра и нано-

частицы оксида металла, по-видимому, имеют наибольшие перспективы и вызы-

вают огромный интерес у многих исследователей. Кроме того, использованию 

наноматериалов в фототермической терапии на протяжении многих лет уделяется 

значительное внимание. Этот обзор дает современное представление об устойчи-

вости к противомикробным препаратам, а также о механизмах антибактериальной 

активности наночастиц. В нем представлен углубленный обзор всех последних от-

крытий в области их использования [19]. 

Среди многочисленных теорий, объясняющих механизм действия серебра на 

микроорганизмы, наиболее распространенной является адсорбционная, согласно 

которой клетка теряет жизнеспособность в результате взаимодействия электроста-

тических сил, возникающих между клетками бактерий, имеющих отрицательный 
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заряд, и положительно заряженными ионами серебра при адсорбции последних 

бактериальной клеткой [237, 240]. 

Согласно отчетам ВОЗ, около 80% микробов возникает из-за неправильного и 

чрезмерного применения антибиотиков и рост инфекционных заболеваний связан с 

их серьезными побочными эффектами. В настоящее время существуют ограничен-

ные терапевтические и профилактические возможности из-за распространения бак-

терий и других устойчивых патогенов. Существует необходимость в альтернатив-

ных вариантах профилактики инфекции. Неэффективность большинства антибиоти-

ков диктует необходимость поиска более эффективных вариантов лечения. Кроме 

того, для эффективного лечения инфекции подходящими являются те препараты, ко-

торые могут лечить наименьшей дозой [237]. 

Нанотехнологии с использованием ионов серебра являются перспективной те-

рапевтической стратегией благодаря своей высокой эффективности в отношении 

микробов [143]. Наночастицы предлагают жизнеспособную альтернативу в лече-

нии большинства бактериальных инфекций, особенно тех, которые связаны с мик-

роорганизмами с множественной лекарственной устойчивостью. Наночастицы 

можно использовать отдельно или в сочетании с антибиотиками, обеспечивая от-

личные синергетические эффекты. Перспективными стратегиями являются нано-

материалы, которые могут реагировать на различные эндогенные и экзогенные сти-

мулы для уничтожения микробов, а также способствовать более эффективной до-

ставке и высвобождению лекарств [19, 210]. 

Наночастицы серебра в настоящее время рассматриваются как антибиотики 

следующего поколения. Это связано с их высокой эффективностью в подавлении 

микроорганизмов. В настоящее время наночастицы серебра являются ведущими 

наночастицами среди всех коммерциализированных наноматериалов. Исследова-

ния по их использованию в качестве противомикробных агентов активизировались 

с годами из-за их меньшей токсичности по сравнению с другими наночастицами. 

Прикрепление наночастиц к поверхности микробной мембраны обычно является 

первым шагом в ее цитотоксическом механизме [183]. Повреждение внутренних 

компонентов вызвано высвобождением ионов Ag+, которые вызывают образование 
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АФК и последующую индукцию окислительного стресса, влияющие на накачку 

Na+/K+АТФазы и пути передачи сигналов [183]. Ионы Ag+ также взаимодей-

ствуют с ДНК (фосфорсодержащими соединениями), что приводит к инактивации 

белка и последующей гибели клеток [136,297]. 

Кроме того, скорость высвобождения иона Ag + в значительной степени зави-

сит от размера [297]. Наночастицы небольшого размера могут легко проникать че-

рез клеточную стенку. Они также изменяют структурную целостность и архитек-

туру мембран, вызывая увеличение проницаемости и последующий апоптоз кле-

ток. Тип бактериальных видов также влияет на активность. Это связано с различ-

ным составом, толщиной и расположением клеточных стенок [277]. Точная анти-

микробная активность наночастиц серебра, помимо генерации АФК, связана с по-

вреждением клеточной стенки и плазматической мембраны [248], что происходит 

из-за инактивации белка и перекисного окисления липидов мембран. Эти действия 

изменяют структурную целостность мембраны, приводя к нарушению работы 

транспортных белков. Это также вызывает утечку калия. 

Некоторые исследователи обеспокоены токсичностью наночастиц серебра. 

Токсичность наночастиц серебра напрямую связана со свободными ионами сере-

бра. Из-за размера наночастиц серебра они могут легко нарушать работу биологи-

ческих молекул, клеток и органов человека. Некоторые лабораторные исследова-

ния показали, что наночастицы серебра могут вызывать окислительный стресс и 

нарушать функцию митохондрий в клетках человека. Кроме того, серебро может 

быть обнаружено в органах после введения массивных доз наночастиц серебра, 

особенно в печени и селезенке. Исследователи также обеспокоены способностью 

наночастиц серебра пересекать гематоэнцефалический барьер и накапливаться в 

головном мозге. 

Однако даже при низкой концентрации наночастицы серебра небольшого раз-

мера снижают активность некоторых цитокинов воспаления и параметров ангиоге-

неза. Наночастицы серебра могут проявлять противовоспалительные свойства. Они 

биосовместимы с фибробластами и кератиноцитами. Серебро, накопленное в орга-

нах, в основном может быть очищено через 8 недель. Исследование на животных с 
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использованием крыс не выявило заметного отрицательного эффекта при перо-

ральном введении наночастиц серебра. Другое клиническое исследование не вы-

явило клинически значимых наблюдаемых токсических эффектов у пациентов, 

принимающих коммерческие препараты коллоидного серебра [19]. Исследователи 

обнаружили, что агрегат минерального триоксида с наночастицами серебра не вы-

зывал значительной воспалительной реакции в подкожных тканях крыс. Наноча-

стицы серебра могут проникать в организм через рану, потому что строгий барьер 

теряется. Эти наночастицы серебра фагоцитируются макрофагами и могут вызы-

вать нарушения иммунной системы. Наночастицы серебра также попадают в дру-

гие органы (печень, селезенка).  

Тем не менее о системной токсичности проглоченных наночастиц серебра не 

сообщалось. Однако токсичность наночастиц серебра может быть увеличена или 

уменьшена при их взаимодействии с различными материалами и органическими 

соединениями [240]. Важно провести оценку конкретных наноматериалов, чтобы 

убедиться, что их использование безопасно для людей и окружающей среды [248]. 

Включение наночастиц серебра в имплантационные материалы может улуч-

шить механические характеристики и антибактериальные свойства материалов 

[221]. Хотя механизм антибактериального действия наночастиц серебра еще до 

конца не изучен, многие исследователи считают, что наночастицы серебра могут 

постоянно высвобождать ионы серебра для уничтожения микробов [240]. Все боль-

шее число имплантационных материалов с наночастицами серебра разрабатыва-

ется для протезирования, восстановления и имплантологического лечения. Некото-

рые лабораторные исследования показали, что наночастицы серебра оказывают ци-

тотоксическое действие на клетки человека [225]. 

Широкое применение в медицинской практике получил арговит. Арговит про-

изводится по запатентованной инновационной технологии [19]. Препарат арговит 

зарегистрирован как лекарственное средство (ГОСТ 121.007-76) [136]. 

В доступной отечественной и зарубежной литературе мы не нашли исследова-

ний о применении арговита в герниологии для профилактических целей. 
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ГЛАВА II 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Диссертационное исследование состояло из двух последовательных этапов – 

экспериментального и клинического. Экспериментальная часть диссертации вы-

полнена в Институте экологии ДГМУ. Клинические исследования – на кафедре 

ФПК и ППС с курсом эндоскопической хирургии ДГМУ, базами которой являются 

РКБ-СМП г. Махачкалы и Республиканская межрайонная многопрофильная боль-

ница п. Шамилькала. 

2.1 ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Экспериментальная часть выполнена на 12 половозрелых собаках обоего пола 

весом от 8 до 18 кг. Эксперименты на животных проведены в полном соответствии 

с Конвенцией Совета Европы от 1986 г. Были соблюдены все Директивы Совета 

86/609/ЕЕС от 24.11.1986 г. Эксперименты проводились с одобрения Комитета по 

этике Дагестанского государственного медицинского университета. 

Для опыта отбирали здоровых животных, возраст которых колебался от 3 до 6 

лет, их содержали в специальном помещении вивария, кормление было стандарт-

ным. Перед операцией животные осматривались ветеринарным врачом. 

На первом этапе эксперимента с целью получения модели вентральной грыжи 

12 подопытным животным создавали дефект брюшинно-мышечно-апоневротиче-

ского слоя в зоне белой линии живота,  3 животным воспроизводили «ложную» 

операцию разрезом кожи и апоневроза НКМЖ . 

Второй этап проводили через 6 месяцев при сформировавшихся эксперимен-

тальных моделях ПОВГ, при этом в зависимости от поставленных задач опыты 

были разделены на 2 серии по 6 животных в каждой. В зависимости от применения 

арговита экспериментальные животные были разделены на основную и контроль-

ную группы, а в зависимости от вида оперативного вмешательства – на 2 группы: 

первая группа – с фиксацией сетки оnlay и вторая группа – методикой sublay. Пол-

ный дизайн исследования представлен в Рисунке 1. 

30 
 



 

Рисунок 1 – Дизайн исследования 

2.2 МЕТОДЫ ЛАБОРАТОРНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

Общий анализ крови 
 

Общий анализ крови проводили с использованием анализатора Biochem 

Analette. При проведении общего анализа крови учитывались следующие показа-

тели: эритроциты, лейкоциты, лимфоциты, гематокрит, гемоглобин, гранулоциты 

и т.д. Исследования крови проводили на 3, 5, 7, 14-е сутки после операции. 

 

Биохимический анализ крови 

 

Были исследованы следующие биохимические показатели крови: общий бе-

лок, альбумин, мочевина, креатинин. Кровь для исследования бралась на 3, 5, 7, 14-

е сутки после операции. Исследования крови проводились на иммуноферментном 

анализаторе-автомате Stat fax 4500, с использованием диагностических наборов 

для биохимии фирмы «Human».  

 

Всего оперировано 
экспериментальных  

собак n = 15 

Всего оперировано  
и обследовано  

пациентов n = 108 

 

Объем проведенных  
исследований 

I группа  
n = 6 

Оперированные – возраст от 30 
до 70 лет: длительность операции; 
послеоперационные осложнения 
(ранние и поздние); отдаленные 

результаты II группа  
n = 6 

III группа  
n = 3 

 

I группа  
n = 29 

II группа  
n = 69 

III группа  
n = 5 

Общий анализ крови и мочи;  
ЭКГ; R-графия органов  

брюшной полости; УЗИ; КТ;  
морфологические исследования; 

спирометрия; ВБД 
 IV группа  

n = 5 
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2.3 МЕТОДИКА МОДЕЛИРОВАНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ  

ВЕНТРАЛЬНОЙ ГРЫЖИ У ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ЖИВОТНЫХ 

В положении лежа на спине животным сбривали шерсть на передней брюшной 

стенке. Кожу в области операционного поля дважды обрабатывали 10% спиртовым 

раствором йода и обкладывали стерильными салфетками. По нами разработанной 

методике проведено моделирование вентральной грыжи у экспериментальных со-

бак (Рисунок 2). 

 

 
Рисунок 2 – Схема моделирования вентральной грыжи 

 

После премедикации с введением 0,1% 0,5 мл атропина и 1 мл димедрола спу-

стя 30 мин проведен наркоз с введением золетила 15 мг/кг внутривенно (Рису- 

нок 3). 

На первом этапе эксперимента для получения модели вентральной грыжи всем 

подопытным животным создавали дефект в мышечно-апоневротическом слое: рас-

секали кожу, подкожную клетчатку и белую линию живота. Тупо отслаивали брю-

шину от задней поверхности прямых мышц живота в латеральном направлении. 

Латеральный край влагалищ прямых мышц был рассечен вдоль на всем протя-

жении с двух сторон. Под прямую мышцу вместо сухожильных перемычек вводили 

три полипропиленовые нити 1/0 и прикрепляли к боковым поверхностям брюшной 

стенки на пилотах (Рисунок 4). При этом создается диастаз прямых мышц с дефек-

том около 6-7 см. У 6 экспериментальных собак вскрывали брюшину и ушивали в 
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виде дупликатуры, а у 6 без вскрытия брюшины закрывали брюшную полость. Да-

лее – ушивание кожи и подкожной жировой клетчатки над дефектом (Рисунок 5). 

 

 
 

 

 

 

 
 

Рисунок 5 – Завершение оперативного вмешательства 
 

В послеоперационном периоде состояние подопытных животных было удо-

влетворительным. На 8-е сутки кожная рана зажила первичным натяжением. Края 

созданного дефекта в течение первых 4-х недель оставались мягкими и эластич-

ными. Каждой собаке вводили стандартную дозу цефазолина – 5 мг/кг подкожно, а 

Рисунок 3 – Подготовка  
к моделированию  

вентральной грыжи 

Рисунок 4 – Модель  
вентральной грыжи 
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анальгезирующий препарат диклонат 0,25-0,4 мг/кг подкожно в течение 24 часов 

после операции. Все экспериментальные животные содержались в контролируемой 

среде в клетках. Их регулярно наблюдали и регистрировали при раневых осложне-

ниях, включая инфекцию, кровотечение и расхождение краев раны.   

Процесс формирования грыжи проходил в следующей последовательности. К 

концу первого и началу второго месяцев исследования при пальпации определя-

лись четкие границы грыжевых ворот. Выпячивание, появившееся сразу после опе-

рации, по величине и локализации соответствовало созданному дефекту брюшной 

стенки. Края образованного грыжевого дефекта были округленными, ригидными и 

толстыми, что указывало на окончательное формирование грыжи. С течением вре-

мени размеры грыжевого выпячивания имели тенденцию к увеличению. Содержи-

мое грыжевого мешка было вправимым в брюшную полость у 10 животных, а у 2-

х содержимое не было вправимым. 

После операции ткани брюшной стенки по периметру дефекта стали упругими 

и утолщенными. Диаметр выпячивания увеличился на 6-8 см. Кожа в области опе-

рации покрылась шерстью, и послеоперационный рубец внешне не определялся. 

Констатировано окончательное формирование грыжевых ворот. Через 3-4 месяца 

наблюдений грыжевые ворота оставались прежних размеров, грыжа носила впра-

вимый характер. 

Заключение. В результате комплексной оценки результатов эксперименталь-

ного исследования собак было установлено, что предложенная модель ПОВГ явля-

ется малотравматичной и патогенетически обоснованной, поскольку в процессе со-

здания экспериментальной модели, помимо создания дефекта с атрофично изме-

ненным мышечно-апоневротическим слоем, и дупликатура брюшины повышает 

ИАД, так необходимое для появления ПОВГ. В эксперименте созданная модель яв-

ляется максимально приближенной к ПОВГ у человека. В послеоперационном пе-

риоде в основной группе у 2-х животных возник инфильтрат, после проведения ан-

тибиотикотерапии он рассосался. У 2-х экспериментальных животных контроль-
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ной группы возник инфильтрат и у одного – лигатурный свищ. Оперативно осу-

ществлено удаление лигатуры. После проведенного лечения на 8-10-е сутки ин-

фильтрат рассосался.  

2.4 МЕТОДИКА МОРФОЛОГИЧЕСКОГО  

ИССЛЕДОВАНИЯ МАТЕРИАЛА 

Производился забор материала интраоперационно из 2-х точек области апо-

невроза и мышц передней брюшной стенки в 1-й и 2-й серии экспериментов. Фик-

сированные формалином ткани гистологического исследования из области апонев-

роза и мышц были обезвожены в растворе этилового спирта (50%, 75%, 95% и 

100%), очищены ксилолом и погружены в парафин, с использованием автоматиче-

ского тканевого процессора (Leica ASP 300; Leica Microsystems, Германия). Пара-

финовые срезы толщиной 5 мкм окрашивали. Окрашенные срезы наблюдали под 

световым микроскопом, а цифровые изображения снимали с помощью микроскопа 

ВХ51, цифровой камеры DP-70 (Olympus Europe, Германия). 

2.5 БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ЭКССУДАТА  

У ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ЖИВОТНЫХ 

Бактериологические исследования экссудата проводили забором последнего 

из дренажной трубки для микробиологического исследования, производились у 3-

х животных в 1-е и 2-е сутки с использованием стандартных одноразовых стериль-

ных тампонов. В течение часа материал доставлялся в микробиологическую лабо-

раторию, где осуществлялось выделение чистой культуры микроба, идентифика-

ция ее с помощью Bio Merieux Viter и производилось определение чувствительно-

сти к арговиту. 

Затем выделенная культура микроба засевалась на скошенный мясопептонный 

агар, после суточного культивирования осуществлялся смыв стерильным 0,85% 

раствором NaCI (5 мл) и разведение до нужной концентрации этим же раствором 

путем последовательного засева на чашки Петри с агаром разных концентраций 
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микроорганизмов. После засева в чашку Петри мерной пипеткой 0,1 мл суспензии 

содержимое помещают в термостат на 24 часа. 

Производили посев полученной взвеси микроорганизмов на чашку Петри с мя-

сопептонным агаром. Затем на каждую чашку помещали по 2 полоски промока-

тельной бумаги 2 3,5 см, в качестве контроля использовали такую же промокатель-

ную бумажку, пропитанную 2,5% раствором арговита. После этого все чашки 

Петри помещали в термостат при температуре 37,0°С на сутки для культивирова-

ния. Через 24 часа осуществлялся подсчет колониеобразующих единиц по обе сто-

роны от края промокательной бумажки. 

Нами проведены вычисления процентного уменьшения количества колоние-

образующих единиц по формуле: 

процентное уменьшение КОЕ (100%) – 100 х (А-В)/А, 

где А – среднее значение количества колониеобразующих единиц по краю 

промокательной бумажки в группе контроля, В – среднее значение количества ко-

лониеобразующих единиц в группе, содержащих арговит. 

Микробные штаммы культивировали на мясопептонном агаре «Ргоnadisa», ко-

торый готовили и стерилизовали согласно инструкции фирмы-производителя. 

Количество колониеобразующих единиц изучаемых микробов по периметру 

промокательной бумажки на расстоянии, равном диаметру одной колонии, в обе 

стороны от края в виде Me (V025; V075) вместе с уровнем статистической значи-

мости. 

Группы промокательных бумажек с содержанием арговита различались для 

сравнения антибактериального эффекта по отношению к различным микроорганиз-

мам.  

Определения анаэробов. Материал, взятый из стерильного шприца, распре-

деляют по стерильному предметному стеклу, окрашивают по Граму и рассматри-

вают под микроскопом. При обнаружении микрофлоры идентифицируют анаэро-

бов. В зависимости от результатов можно внести коррективы в ход исследования. 
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2.6 ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ 

С целью изучения причин возникновения общих осложнений хирургического 

лечения больных с ПОВГ был проведен проспективный и ретроспективный анализ 

историй болезней 108 больных в возрасте от 30 до 75 лет за период с 2015 по 2020 

год, которые были прооперированы по поводу ПОВГ. 

Все больные находились в хирургическом отделении клинической больницы 

РКБ-СМП г. Махачкалы и Республиканской межрайонной больнице п. Шамиль-

кала, женщин было 68 (63%), мужчин – 40 (37%).  

Критерии включения: в исследование были включены пациенты обоих по-

лов в возрасте от 30 лет до 75 лет, с наличием срединной вентральной грыжи W2-

W3-W4, давшие информированное согласие на проведение обследований и опера-

ции. 

Критерии исключения: в исследование не были включены пациенты с забо-

леваниями сердечно-сосудистой системы (ФК 3-4 степени), бронхиальной обструк-

цией по данным спирометрии, сахарным диабетом в стадии декомпенсации (опера-

ционно-анестезиологический риск – 4 кл. по ASA).  

Распределение пациентов по возрасту и полу представлено в Таблице 1 и Ри-

сунках 6 и 7. 

Таблица 1 – Распределение больных по возрасту и полу (n = 108) 
 

 
Пол 

Возрастная группа и количество больных Всего пациентов 

30-50 лет, 
n (%) 

51-60 лет, 
n (%) 

61-75 лет, 
n (%) 

абсолютное 
число 

% 

Женщины 18 (26,5) 30 (44,1) 20 (29,4) 68 63 

Мужчины 8 (20,0) 15 (37,5) 17 (42,5) 40 37 

Всего 26 (24,1) 45 (41,7) 37 (34,3) 108 100 
 

Рецидивирующие большие ПОВГ были разделены по классификации EHS у 

10 (9,3%) пациентов. Основная группа оперированных пациентов состояла из 52 

(48,1%) человек. 
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10 (9,3%) пациентам основной и контрольной группы с большими и гигант-

скими грыжами, наряду с общепринятыми мерами, проводилась специальная пред-

операционная подготовка.  

 
 

Рисунок 6 – Распределение пациентов по возрастной структуре 

 

 
 

Рисунок 7 – Распределение больных по полу 
 

Характер сопутствующих заболеваний отражен в Таблице 2.  

Сочетание послеоперационных грыж живота с другими хирургическими забо-

леваниями органов брюшной полости было обнаружено у 21 (19,4%) пациента. Из 

них хронический калькулезный холецистит был у 7, симптомная миома матки – у 

4, киста яичников – у 4 больных. 

24,1

41,7

34,3

30-50 лет

51-60 лет

61-75 лет

63

37

Женщины

Мужчины

% 

% 

% 

% % 
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Таблица 2 – Распределение больных по характеру сопутствующих заболеваний 
 

Сопутствующие заболевания 
Число больных 

абс. число  
(n = 108) 

%  
(n = 108) 

Хронические сердечно-сосудистые заболевания,  
в т.ч. гипертоническая болезнь 

25 23,1 

Сахарный диабет II типа 20 18,5 

Ожирение (ИМТ 31-49 кг/м2)* 30 27,8 

Хронический бронхит 12 11,1 

Хронический калькулезный холецистит 7 6,5 

Варикозная болезнь вен н/к 6 5,6 

Заболевания матки и яичников 8 7,4 
Всего 108 100 

 

Примечание: *масса тела больных с ожирением – от 72 до 125 кг (в среднем 81,37±4,3 кг); 
индекс массы тела – от 31 до 49 кг/м2 (в среднем 39,1±8,2 кг/м2).  

 

Структура операций, после которых были выявлены ПОВГ, дана в Таблице 3. 
 

Таблица 3 – Хирургическое вмешательство, приводящее к образованию  

вентральной грыжи у пациентов 
 

Хирургическое вмешательство 
Число больных 

абс. число % 
Операции по поводу калькулезного холецистита 8 7,4 

Аппендэктомия из срединного доступа 12 11,1 

Ушивание перфоративных язв желудка и 
двенадцатиперстной кишки 

10 9,3 

Лапаротомия, рассечение спаек 8 7,4 
Гинекологические операции 25 23,1 
Лапаротомия по поводу травмы живота 12 11,1 
Операция по поводу рака кишечника 6 5,6 
Лапаротомия, наложение сигмостомы; реконстр. стомы 4 3,7 
Спленэктомия из средин. лапаротомн. доступа 6 5,6 
Рецидивные грыжи 17 15,7 
Всего 108 100 
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Таблица 4 – Распределение пациентов с ПОВГ срединной локализации  

по классификации Y. Chevrel 
 

Локализация 
грыжевых ворот 

Количество Мужчин Женщин 

абс. 
число 

% 
абс. 

число 
% 

абс. 
число 

% 

Надпупочная (М1) 37 34,3 14 35,0 23 33,8 

Околопупочная (М2) 34 31,5 12 30,0 22 32,4 

Подпупочная (М3) 23 21,3 11 27,5 12 17,6 

Надлобковая (М4) 14 13,0 3 7,5 11 16,2 

Всего 108 100,0 40 37,0 68 63,0 

 

В Таблице 5 представлено количество пациентов, поступивших с рецидивной 

грыжей. 

 

Таблица 5 – Распределение пациентов с ПОВГ по количеству рецидивов 
 

Количество рецидивов 
Количество пациентов 

абс. число % 
Первый рецидив (R1) 6 35,3 

Второй рецидив (R2) 7 41,2 

Третий рецидив (R3) 4 23,5 

Всего 17 100 

 

Из представленной Таблицы 5 видно, что у 35,3% исследуемых пациентов был 

выявлен первый рецидив грыжи, а у 41,2% – второй, у 15,7% пациентов – третий. 

Дефекты брюшной полости первоначально анализировались по зонам (Рису-

нок 8). 
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Рисунок 8 – Схемы зон передне-боковой брюшной стенки 

• Зона 1А: дефекты верхней срединной линии с расширением по срединной линии;  

• зона 1В: дефекты нижней срединной линии с расширением поперек срединной линии; 

• зона 2: дефект верхнего квадранта брюшной полости; 

• зона 3: дефект нижнего квадранта живота. 
 

Когда дефекты включали участки двух или более зон, для сравнения результа-

тов использовалась зона наибольшего поражения. 

Дефекты I типа (n = 48) 

Распределение дефектов по зонам: зона 1А, n = 6; зона 1B, n = 13; зона 2, n = 

4; зона 3, n = 25. 

Дефекты II типа (n = 60) 

Распределение дефектов по зонам: зона 1А, n = 12; зона 1B, n = 33; зона 2, n = 

7; зона 3, n = 8. 

Дефекты II типа были больше по размеру, чем I типа, и они составляли в среднем 

187 см2. 

В соответствии с классификацией Y. Chevrel и A. Rath (SWR classification) па-

циенты по локализации грыжевого дефекта были распределены следующим обра-

зом (Рисунок 9). 

Из Рисунка 9 видно, что локализация М1 соответствовала 34,3%, М2 – 31,5%, 

М3 – 21,3%, М4 – 13,0% пациентам. 
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Рисунок 9 – Распределение пациентов по локализации грыж 
 

Частота обращений за оперативной помощью отражена на Рисунке 10. 

 

 

Рисунок 10 – Распределение пациентов по срокам обращаемости  

за помощью после образования грыжи 

 

 

 

 

31,5

34,3

21,3

13
Надпупочные (М1)

Околопупочные (М2)

Подпупочные (М3)

Надлобковые (М4)

% 

% 

% 

% 

5
 4

 4
5 
 
4
0 
 
3
5 1

 2
0 
 1

 1
 5 4 6 4 
5 
 
0 

6 
 

8 
 

9-12 мес. 1-3 
 

4-6 
 

7-9 
 

10-20 лет   более 20 
 

М3 М2 

М1 

М4 

42 
 



2.7 МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ С ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ  

ВЕНТРАЛЬНОЙ ГРЫЖЕЙ 

Всем пациентам проводили клинические, лабораторные и инструментальные 

методы исследования. 

На предоперационном этапе проводили клинические исследования в полном 

объеме с осмотром и пальпацией живота пациента. Наиболее важным считали дли-

тельность заболевания, характер последней операции, осложнения предшествую-

щей операции, сопутствующие заболевания и их характер. 

Диагноз ПОВГ устанавливался на основании общеклинических методов ис-

следования: лабораторных и инструментальных (УЗИ брюшной полости и брюш-

ной стенки, спирография, компьютерная томография брюшной полости). 

УЗИ передней брюшной стенки выполнялось с использованием прибора 

Philips HD7, работающего в режиме реального времени при использовании линей-

ного, поверхностного и секторального датчиков с частотой сканирования 3,5-7 

МГц. 

Для выполнения УЗИ брюшной стенки использовали линейный датчик L12-3 

с частотой 3-12 МГц. Линейный датчик имеет особую ценность при обследовании 

поверхностных структур и позволяет при постепенном сжатии мягких тканей над 

грыжевым выпячиванием детализировать все составные части передней брюшной 

стенки. 

Линейный датчик прикладывали рабочей поверхностью к коже сначала со сто-

роны грыжевого выпячивания, а после определения анатомических ориентиров – 

над грыжевым выпячиванием с перемещением на 1-2 см. Эхолокации проводили в 

положении больных на спине путем поперечного и продольного сканирования на 

симметричных участках передней брюшной стенки. Изучали контуры мышц, раз-

меры дефектов в опорных тканях брюшной стенки и наличие дополнительных де-

фектов, которые не выявлялись при объективном исследовании. У больных опре-

делялись локализация грыжи, настоящие размеры и форма грыжевых ворот, содер-

жание грыжевого мешка, состояние тканей в области грыжевых ворот. Измененная 
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мышечная ткань выглядела гипоэхогенно, с хорошо выраженными гиперэхоген-

ными, параллельными структурами при продольном сканировании. Атрофические 

изменения были представлены снижением объема мышечной ткани, уменьшением 

толщины исследуемых мышц менее 10 мм. Повышение эхогенности мышечной 

ткани объясняется ее жировой инфильтрацией. 

Определение контуров грыжевых ворот осуществляли следующим образом: 

начиная от верхнего полюса грыжевых ворот обследовали грыжевое кольцо, на 

кожу наносили контур дефекта. Кроме того, выполнялось УЗИ брюшной полости с 

целью выявления сопутствующей патологии. 

КТ брюшной стенки с контрастным усилением выполнялась на аппарате 

Somatom ar starspiral фирмы Simens с приемом контраста (раствор триомбраста 40% 

– 20 мл). Область исследования ограничивалась куполом диафрагмы и костями 

лонного сочленения. С помощью КТ изучали состояние брюшной стенки: атрофия 

(умеренные дегенеративные изменения прямых мышц характеризовались умень-

шением толщины до 6-8 мм с суммарной плотностью 20-40 Н за счет жировых 

включений), рубцовая деформация, наличие грыжевых дефектов в передней брюш-

ной стенке и перемещения внутренних органов за пределы брюшной полости в гры-

жевой мешок. Проводилось измерение объемов брюшной полости и грыжевого 

мешка. Кроме этого, изучалось состояние органов брюшной полости.  

Исследование пациентов при помощи КТ и схема измерения параметров отобра-

жены на Рисунке 11.  

Дыхательную функцию изучали до операции у 18 пациентов. С целью оценки 

состояния внешнего дыхания использовали аппарат Spirovit SP-1. Исходя из полу-

ченных спирограмм и кривых «поток-объем», анализировали наиболее информа-

тивные показатели внешнего дыхания: жизненную емкость легких (ЖЕЛ), форси-

рованную жизненную емкость легких (ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за 

первую секунду (ОФВС), показатель Тиффно (ОФВС/ЖЕЛ), пиковую объемную 

скорость выдоха (ПОСВ). 
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Оценка функционального состояния внешнего дыхания была проведена у 

больных в возрасте от 60 до 75 лет с послеоперационными грыжами живота боль-

ших размеров. Тщательный анализ результатов спирографии был проведен у 18 

больных с грыжами живота. 

 

Рисунок 11 – Схемы определения КТ-размеров: а – объем грыжевого мешка 

 и брюшной полости, б – размер грыжевых ворот и грыжевого мешка,  

в – окружность брюшной стенки 

 

Внутрибрюшное давление (ВБД) измеряли косвенным методом в мочевом пу-

зыре с использованием катетера Фолея. Методика измерения заключалась в том, что 

через катетер Фолея в пустой мочевой пузырь вводили 100 мл стерильного физио-

логического раствора температурой 20-25°С, затем, используя прозрачный капилляр 

и линейку, определяли ВБД, принимая за ноль верхний край лобкового сращения. 

Высота столба мочи в трубке была величиной ВБД в см водного столба (1 см вод. 

ст.=0,735 мм рт. ст.), больной при этом должен находиться в положении лежа на 

спине на горизонтальной поверхности. ВБД измеряли перед операцией, во время вы-

полнения самой операции и в послеоперационном периоде. 

Отбор и транспортировку материала, выделение и идентификацию микроор-

ганизмов, определение их чувствительности к антибиотикам проводили согласно 

нормативно-методическим документам. Материал для гистологического исследо-

вания был взят из тканей по белой линии живота с согласия больных во время вы-

полнения операций. 
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С целью определения ширины распространения и выраженности атрофиче-

ских изменений в мышечно-апоневротических тканях краев грыжевых ворот боль-

ных с неосложненными и осложненными ПОВГ материал для гистологического ис-

следования брали из трех участков: 

1) с расстояния 1-2 см от краев грыжевых ворот; 

2) с расстояния 3-4 см от краев грыжевых ворот; 

3) с расстояния 5-6 см от краев грыжевых ворот. 

Для проведения патоморфологического исследования мышечно-апонев-роти-

ческих тканей передней брюшной стенки кусочки ткани фиксировали в 10% рас-

творе нейтрального формалина (pH 7,4) в течение 24 часов. Изготавливали срезы 

по общепринятой методике, окрашивали их по Ван Гизону.  

Для оценки результатов оперативного лечения статистической обработке под-

вергали следующие показатели: 

– продолжительность операции; 

– послеоперационный болевой синдром по ВАШ; 

– послеоперционные осложнения по шкале Clavien-Dindo; 

– продолжительность госпитализации. 

2.8 МЕТОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

 Для прогнозирования риска развития раневых осложнений использовалась 

модифицированная шкала риска раневых осложнений после протезирующей гер-

ниопластики Modified Hernia Grading Scale (MGSH). В зависимости от применения 

арговита пациенты были разделены на основную и контрольную группы, а в зави-

симости от хирургического вмешательства – на 4 группы: I группе проводилась 

герниопластика по технологии оnlay, II группе – по sublay, III группе – передняя 

сепарационная герниопластика по Rаmirez, IV группе – задняя сепарационная гер-

ниопластика по TAR. До и после фиксации сетки проводили ее обработку аргови-

том, фиксацию импланта осуществляли по разработанной методике (патент РФ № 

2645947). Группы пациентов были сопоставимы по размерам грыжи, возрасту и со-

путствующей патологии (р>0,05). Методы лечения представлены в Таблице 6. 
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Таблица 6 – Методы лечения пациентов с ПОВГ 
 

Методы  
герниопластики 

Основная группа 
(n = 52) 

Контрольная группа 
(n = 56) 

Всего 

Onlay 14 (26,9%) 15 (26,8%) 29 (26,8%) 

Sublay 32 (61,5%) 37 (66,1%) 69 (63,9%) 
Передняя сепарационная 
пластика по Rаmirez 

3 (5,8%) 2 (3,8%) 5 (4,6%) 

Задняя сепарационная 
пластика TAR по Новицкому 

3 (5,8%) 2 (3,8%) 5 (4,6%) 

Всего 52 (48,1%) 56 (51,9%) 108 (100%) 
 

С целью оценки качества жизни пациентов обеих групп (108 пациентов с 

ПОВГ) на отдаленных сроках после операции грыжесечения нами был применен 

метод анкетирования с помощью опросника MOS SF-36 (36-Item Short-Form Health 

Status Survey). С учетом целей и задач исследования наибольший интерес для нас 

представляли следующие три шкалы, входящие в опросник SF-36: физическое 

функционирование (PF), интенсивность боли (ВР) и ролевое функционирование, 

обусловленное эмоциональным состоянием (RE). 

Статистический анализ. Статистический анализ проводился с использова-

нием статистического программного обеспечения InStat (версия 3.1а; GraphPad 

Software Inc., США). Для определения площади, ширины и длины имплантата оце-

нивали гауссовское распределение данных с помощью теста Колмогорова и Смир-

нова. Разница в отклонениях была проверена с помощью теста Бартлетта.  

В случае описания количественных показателей, имеющих нормальное распреде-

ление, полученные данные объединялись в вариационные ряды, из которых прово-

дился расчет средних арифметрических величин (М) и стандартных отклонений 

(CD), границ 95% доверительного интервала (95% ДИ). Для определения статисти-

чески значимой разницы между количественными переменными использовался t-

тест Стьюдента и критерий Манна-Уитни. Для сравнения частот между основной и 

контрольной группами использовался критерий χ2. При анализе статистических ве-

личин в исследовании критическим считали уровень значимости р = 0,05. 
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ГЛАВА III 

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

3.1 ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ МОДЕЛИ  

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ВЕНТРАЛЬНОЙ ГРЫЖИ И МЕТОДЫ  

ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

 

Экспериментальные исследования были проведены на 15 собаках. В контроль-

ной группе 3 собакам воспроизводили «ложную» операцию разрезом кожи и апо-

невроза НКМЖ и через 5-10 минут рану зашивали послойно. В зависимости от при-

менения 2,5% раствора арговита до и после имплантации сетки, эксперименталь-

ные животные были разделены на основную и контрольную группы. В основной 

группе в хирургическом лечении применялся 2,5% раствор арговита, а в контроль-

ной группе он не применялся. Методы оперативного лечения ПОВГ с применением 

арговита и без него представлены в Таблице 7. 
 

Таблица 7 – Методы исследования экспериментальных животных с ПОВГ 
 

Методы исследования Основная группа Контрольная группа Всего 
С применением арговита 6 – 6 
Без применения арговита – 6 6 
Всего 6 6 12 (100%) 

 

 
 

Рисунок 12 – ПОВГ у собаки; срок наблюдения – 6 месяцев 
48 

 



На Рисунке 13 показана разработанная методика фиксации имплантата и тех-

нические ее моменты (патент № 26645947). 

 
 

Рисунок 13 – Схема методики фиксации эндопротезной сетки в лечении  

вентральной грыжи (1 – полипропиленовый эндопротез, предварительно  

армированный полипропиленовой нитью, 2 – остроконечный троакар для прокола кожи, 

3 – лигатуры, подшитые к полипропиленовой нити) 
 

Через 6 месяцев от начала эксперимента животным проведена повторная опе-

рация с обезболиванием тиопенталом натрия (40 мг/кг) в/в капельно. Во время опе-

рации не найдено каких-либо выраженных макроскопических изменений со сто-

роны внутренних органов. В области моделирования грыжи со стороны внутренней 

поверхности брюшной стенки обнаружены грыжевые ворота округлой формы, диа-

метром 5-6 см, с краями бледно-розового цвета, утолщенными в форме валика ши-

риной 8-10 мм и высотой 8-9 мм. Внутренняя поверхность грыжевого мешка ров-

ная, бледно-розовая, не спаяна с прилежащими органами. Размер грыжевого мешка 

составляет 6,5-7 см. 

Создаем по окружности грыжевых ворот в предбрюшинном пространстве кар-

ман для укладки эндопротеза ретромускулярно. Выкраиваем эндопротез, соответ-
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ствующий размерам грыжевого дефекта с запасом в 3 см, троакаром наносим че-

тыре прокола на кожу диаметром до 5 мм. Предварительно проводим армирование 

эндопротеза полипропиленовой нитью, затем подшиваем четыре лигатуры к поли-

пропиленовой нити. Помещаем крупнопористый полипропиленовый эндопротез в 

карман с выведением обоих концов каждой лигатуры из предбрюшинного про-

странства на кожу в местах проколов. После того, как концы лигатур вывели на 

кожу, нити в подтянутом состоянии поочередно завязываются с фиксацией узла на 

апоневрозе, нити не удаляют (патент РФ № 2645947). Всем экспериментальным со-

бакам до фиксации сетки иссекали участок апоневроза и мышц передней брюшной 

стенки для гистологических исследований размером 1х1 см. В первой группе про-

ведено оперативное вмешательство по оnlay 2 собакам в основной группе с обра-

боткой арговито, а в контрольной – без обработки. Во второй группе 4 эксперимен-

тальным собакам проведена операция sublay, c обработкой арговитом и с фикса-

цием сетки по разработанной методике, 2 собакам – без обрабоки и с фиксацием 

сетки по общепринятой методике – 2 собакам контрольной группы. В третьей 

группе проведена операция по методике Rаmirez 2 собакам – с фиксацией сетки и 

обработкой арговитом одной собаке из основной группы и без обработки тоже од-

ной из контрольной группы. В четвертой группе проведены по методике TAR 4 

операции: 2 собакам основной группы – с обработкой арговитом и фиксацией сетки 

по разработанной методике, а 2 собакам контрольной группы – без обработки и 

фиксации сетки по общепринятой методики.   

Приводим пример методики сепарационной пластики ТAR по методике Но-

вицкого с применением арговита и с фиксацией сетки по разработанной методике 

при ПОВГ. Собака весом 10,5 кг, после индукции наркоза тиопенталом натрия 40 

мг/кг и золетилом – 2,5 мг, в положении лежа на спине фиксирована к операцион-

ному столу. Шерсть на передней брюшной стенке сбрита, кожа обработана раство-

ром аквазана и изолирована разовым стерильным материалом. По срединной линии 

живота разрезом длиной до 8 см рассечены кожа и подкожная клетчатка с выделе-

нием грыжевого мешка и последующим его удалением. Далее вдоль всего диастаза 

прямых мыщц вскрываем передние листки влагалища у внутренного края с каждой 
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стороны. Расширяем пространство между поперечной мыщцей и поперечной фас-

цией. Проводим разрез поперечной мыщцы по полулунной линии до реберной 

дуги. Затем заднюю стенку влагалища прямых мыщц ушиваем. Подготовлено ме-

сто для установки имплантата (Рисунок 14).  
 

 
 

Рисунок 14 – Внутренняя поверхность брюшной стенки при операции TAR 

 

Перед фиксацией производится обработка сетки 2,5% коллоидным раствором 

арговита. Методика фиксации имплантата изображена на Рисунке 15. Операция 

TAR была проведена 3 экспериментальным животным весом более 10 кг. Заверше-

ние операции и заживление раны изображены на Рисунках 16, 17. Летальных исхо-

дов у оперированных животных не было. 
 

 
Рисунок 15 – Методика фиксации сетки после обработки  

арговитом по разработанной методике 
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3.2 ДИНАМИКА ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ  

У ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ЖИВОТНЫХ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ 

Показатели анализа крови у собак представлены в Таблицах 8 и 9. 
 

Таблица 8 – Показатели общего анализа крови у собак основной  

группы в послеоперационном периоде 
 

Показатели До операции 3 сутки 7 сутки 14 сутки 

Эритроциты, 1012/л (RBC) 5,35±0,06 4,5±0,07 6,10±0,12 5,1±0,8 

Гематокрит, %  41,3±0,56 38,5±0,53* 37,52±1,50* 39,25±0,50 

Гемоглобин, г/л  114,1±1,2 118,8±0,1 112,8±1,4* 110,0±1,3 

Лейкоциты, 109/л  8,4±0,45 11,1±1,9* 9,0±0,4 8,9±0,9 
 

Примечание: * – достоверные изменения по сравнению с предоперационными показателями, 

p < 0,05. 

  

Наиболее интересные изменения наблюдаются со стороны лейкоцитов: в ос-

новной группе количество клеток увеличивается в первые дни, а затем падает без 

тенденции к возврату. Во второй группе лейкоцитоз проявляется в первые сутки и 

остается достоверно высоким до окончания наблюдения (14 суток послеопераци-

онного периода). 

Рисунок 16 – Завершение опера-
ции пластики вентральной грыжи 

Рисунок 17 – Рана на 8-е сутки  
после операции 
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Таблица 9 – Показатели общего анализа крови у собак контрольной 

группы в послеоперационном периоде 
 

Показатели До операции 3 сутки 7 сутки 14 сутки 

Эритроциты, 1012/л 
 

5,36±0,16 4,1±0,07* 3,90±0,12* 4,2±0,81 

Гематокрит, % 41,7±0,21 36,5±0,13 36,12±1,2 38,15±0,6 

Гемоглобин, г/л 113,1±1,2 111,8±0,16 112,81±1,41* 110,01±1,36 

Лейкоциты, 109/л 7,40±0,41 13,1±1,9* 11,11±0,46* 10,11±0,6* 
 

Примечание: * – достоверные изменения по сравнению с предоперационными показателями, 

p < 0,05. 
 

Схожая тенденция наблюдается и по показателям эритроцитов: в основной 

группе особых изменений не наблюдается, а в контрольной группе –у 3 собак от-

мечается относительное снижение в течение второй недели, вероятно, связанное с 

угнетением эритропоэза на фоне интоксикации в послеоперационном периоде. Об-

щий анализ крови показывает, что 2,5% раствор арговита не влияет на гематологи-

ческие показатели крови. 

Такие изменения говорят об активном длительном воспалении в послеопера-

ционной ране и интоксикации у животных контрольной группы. Это обусловлено, 

скорее всего, отсутствием обработки сетчатого протеза препаратом арговита. 

3.3 ДИНАМИКА БИОХИМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ КРОВИ  

У ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ЖИВОТНЫХ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ 

Результаты исследования были изучены с 3-х по 14-е сутки после операции. 

Изменения биохимических показателей крови у экспериментальных животных 

представлены в Таблицах 10 и 11. 

Исследования показали изменения в сыворотке крови концентрации белка и 

противовоспалительных цитокинов в послеоперационном периоде у 6 животных 

основной и контрольной групп. Общий пул белка, как известно, истощается при 

длительно текущем воспалении. В основной группе мы наблюдаем снижение про-
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теинемии в течение 7 суток, однако к 14-м суткам концентрация белка восстанав-

ливается и разница между предоперационным показателем и показателем через 2 

недели становится статистически недостоверной (р > 0,05), тогда как в контрольной 

группе тенденция концентрации белка только намечается на 14-е сутки, оставаясь 

достоверной ниже предоперационного показателя (р ˂ 0,05). 
 

Таблица 10 – Динамика изменений показателей биохимических исследований  

у экспериментальных животных основной группы 
 

Показатели До операции 3 сутки 7 сутки 14 сутки 

Общий белок, г/л 53,8±0,3 50,1±0,6* 48,6±2,8* 51,9±0,5 

IL-1β, пг/мл 7,9±0,9 12,8±0,9* 10,8±0,1* 8,8±0,7 

TNF-α, пг/мл 6,1±0,7 8,5±0,9* 11,8±0,8* 8,1±0,7 
 

Примечание: * – уровень значимости критерия достоверности (p < 0,05) относительно пред-

операционных данных. 
 

Таблица 11 – Динамика изменений показателей биохимических исследований  

у экспериментальных животных контрольной группы 
 

Показатели До операции 3 сутки 7 сутки 14 сутки 

Общий белок, г/л 56,8±0,4 50,1±0,7* 41,6±2,8* 45,9±0,4* 

IL-1β, пг/мл 12,5±0,8 31,1±0,8* 35,7±0,8* 28,8±0,7* 

TNF-α, пг/мл 2,1±0,2 21,8±0,18* 45,8±0,91* 30,1±0,8* 
 

Примечание: * – уровень значимости критерия достоверности (p<0,05) относительно предопе-

рационных данных. 

 

Обратная корреляция наблюдается с противовоспалительными цитокинами. 

Рост цитокинов идет на 3-7-е сутки в послеоперационном периоде, но к 14-м суткам 

в основной группе они снижаются до уровня, недостоверно отличающегося от 

предоперационого (р > 0,05). В контрольной группе к 14-м суткам после резкого 

роста лишь намечается тренд к снижению, но их концентрация остается все еще 
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достоверно выше в этот период (р ˂ 0,05). Анализ показателей цитокинового про-

филя показал резкое снижение интенсивности цитокиновой реакции с примене-

нием раствора арговита с целью профилактики ИОХ. 

Заключение. Сравнительный анализ полученных гематологических и биохи-

мических показателей свидетельствует о продолжающемся в течение 14 суток вос-

палении в ране животных контрольной группы, что подтверждается достоверным 

изменением количества лейкоцитов, повышением провоспалительных цитокинов, 

тогда как в основной группе воспалительный процесс сворачивается, что подтвер-

ждается достоверным изменением количества лейкоцитов и снижением провоспа-

лительных цитокинов. Таким образом, показатели крови, особенно лейкоцитоз и 

противовоспалительные цитокины, могут быть успешно использованы в качестве 

критериев, отражающих активность послеоперационного периода для прогнозиро-

вания гнойно-воспалительного процесса. Наблюдение за животными в течение 14 

суток не выявили у собак признаков интоксикации, при этом показатели лабора-

торных исследований остались в пределах нормы. Летального исхода у собак не 

отмечалось. 

3.4 МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В МЫШЕЧНО- 

АПОНЕВРОТИЧЕСКИХ ТКАНЯХ БРЮШНОЙ СТЕНКИ  

ПРИ АЛЛОПЛАСТИКЕ 

Морфологические изменения в мышечно-апоневротических тканях брюшной 

стенки были выявлены у 10 экспериментальных собак основной и контрольной 

групп, перенесших аллопластические операции по поводу ПОВГ.   

В контрольной группе, в частности у 3 собак с хроническим воспалительным 

инфильтратом, при микроскопическом изучении обнаружены проявления глубо-

кой атрофии мышц. На препаратах отмечено разрастание соединительной ткани и 

грануляция вокруг сетки (Рисунок 18). 

У 2 собак в этой группе выявлены атрофия мышечной ткани и небольшие 

участки измененной мышечной ткани. Стенки кровеносных сосудов утолщенные 

(Рисунок 19). 
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Рисунок 18 – Прорастание сетки соединительной тканью.  

Грануляции вокруг сетки на 14 сутки в контрольной группе. 

Окраска гематоксилин-эозином Ув. 200 
 

 
 

Рисунок 19 – Атрофия мышечных волокон. Разрастание соединительной  

ткани вокруг сетки на 20 сутки у животных контрольной группы. 

 Окраска по Ван Гизону. Ув. 200 
 

Параллельно с мышечной тканью аналогичные, по сути, процессы атрофии и 

фиброза на фоне редукции кровеносного русла происходят и в апоневрозе. Колла-

геновые волокна истончаются, располагаясь более рыхло. Эластичные волокна ча-

стично утолщенные, частично фрагментированы. Количество клеточных элемен-

тов резко уменьшено. 
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У 2 собак контрольной группы выявлена фрагментация сморщенного сетча-

того имплантата. Выраженность воспалительной реакции не однотипна. В этих 

случаях очевидна выраженная сосудисто-мезенхимальная реакция с развитием оча-

гов грануляционной ткани. О нарушении процесса регенерации свидетельствует 

одновременное наличие в рубце зрелой волокнистой соединительной ткани и боль-

шого количества новообразованных сосудов в микроциркуляторном русле. Очаги 

воспалительной реакции, описанные выше, чаще наблюдаются при фиксации сетки 

без обработки арговитом. 

Гранулематозное воспаление чаще наблюдается в области апоневроза наруж-

ной косой мышцы живота (АНКМ). Вокруг остатков шовного материала обнару-

живаются макрофагальные гранулемы, плазмоциты различной степени дифферен-

цировки, многоядерные клетки типа «гигантских клеток инородного тела». Грану-

лематозное воспаление с формированием многоядерных клеток типа «гигантских 

клеток инородного тела» наблюдается и вокруг пустот сетки, особенно у животных 

контрольной группы. 

Незрелость коллагеновых структур, составляющих также основу базальной 

мембраны микрососудов, создает предпосылки для их повышенной проницаемости 

и развития нарушений кровообращения. 

В 3 случаях в волокнистом компоненте апоневроза выявлены участки диспла-

зии, отличающиеся по степени выраженности и занимаемой площади. В апонев-

розе и мышцах наблюдается эктазия просвета капилляров с периваскулярным оте-

ком. В тканях грыжевого мешка при морфологическом исследовании у животных 

контрольной группы выявлена обширная сеть анастомозирующих между собой со-

судов синусоидального типа, артерий замыкающего типа, с резко утолщенным мы-

шечным слоем, эктазия просвета артериол и капилляров, деформация просвета ве-

нул, очаговая высокая плотность расположения сосудов, создающие морфологиче-

скую картину ангиоматоза. 

Эти изменения могут рассматриваться лишь как приспособительные, но не 

компенсаторные, поскольку в конечном итоге они не сопровождаются улучшением 

57 
 



кровообращения. В результате того, что по мере прогрессирования процесса сужа-

ется просвет мелких артерий и артериол, диффузно утолщается базальная мем-

брана капилляров, возникают условия для развития ишемии, гипоксии, которые за-

медляют регенерацию и являются одним из морфогенетических механизмов в ре-

цидиве послеоперационных грыж. 

У 1 собаки контрольной группы со свищами передней брюшной стенки в тка-

нях послеоперационного рубца наблюдалось выраженное воспаление, кровоизлия-

ния, отек, ангиоматоз. В волокнистом компоненте выявлялись участки дисплазии 

разной площади. В тканях брюшной стенки наблюдались единичные участки кол-

латерального кровообращения. Наличие сосудов синусоидального типа и артерий 

замыкающего типа создает картину недостаточного кровообращения в этих тканях, 

что свидетельствует об отсутствии приспособительных и компенсаторных процес-

сов. 

У 1 собаки с лигатурным свищом передней брюшной стенки задней стенкой 

была тонкая кишка с явлениями хронического воспаления со стороны серозной 

оболочки. В стенке тонкой кишки отмечается реактивное воспаление с инфильтра-

цией полиморфноклеточными элементами, умеренное утолщение стенок сосудов 

без тромбов, гиперплазия лимфоидных фолликулов (Рисунок 20). 

 

 
 

Рисунок 20 – Воспаление в стенке кишки, отек и утолщение стенок  

сосудов на 20 сутки у животных контрольной группы.  

Окраска гематоксилин-эозином. Ув. 200 
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У 4 собак основной группы после обработки сетчатого имплантата раствором 

арговита была выявлена плотная оформленная соединительная ткань, состоящая из 

параллельных пучков коллагеновых волокон, образующих пластинки. Между пла-

стинками располагается соединительная ткань, содержащая сосуды и сухожильные 

клетки с длинными отростками, и окружающие сухожильные волокна. Протезы 

окружены плотной капсулой, она представлена плотной соединительной тканью. 

Коллагеновые пучки зрелой соединительной ткани толстые и многочисленные. 

Промежутки между волокнами сетчатого имплантата также заполнены плотной со-

единительной тканью (Рисунок 21).  
 

 
 

Рисунок 21 – Протез окружен плотной капсулой. Разрастание  

соединительной ткани в основной группе животных на 14 сутки.  

Окраска гематоксилин-эозином. Ув. 200 
 

В целом, в ранние сроки наблюдения, в результате операционной травмы про-

исходили расширение сосудистой сети в окружности раны, экссудация в области 

стыка имплантата с ложем, с выпадением фибрина. Через 3 и более суток от мо-

мента операции выраженной лейкоцитарной инфильтрации не отмечалось. Соб-

ственно процесс регенерации развивался с изменения клеток фибробластического 

ряда, регенерации сосудов и их врастания в новообразующуюся грануляционную 

ткань. Одновременно с образованием коллагеновых волокон в глубоких слоях 

юной соединительной ткани происходила полная васкуляризация трансплантата 

уже к 20-м суткам. Развивались резорбтивно-пролиферативные процессы, которые 
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завершались развитием зрелой относительно плотной клеточно-волокнистой ткани 

на 30-е сутки после операции. 

У 2 собак морфологические изменения в прямых мышцах и в апоневрозе были 

выраженными, что, видимо, было связано с полученной моделью ПОВГ. В основ-

ной группе по сравнению с контрольной отмечалось небольшое увеличение соеди-

нительной и жировой ткани в виде очаговых разрастаний. Внутренние сосуды апо-

невроза расширены в капиллярах и венулах, явлений стаза нет. 

У этих животных морфологические изменения в мышечно-апоневротических 

структурах были выражены незначительно, лишь с небольшими отклонениями в 

апоневротических структурах (Рисунок 22).  
 

 
 

Рисунок 22 – Морфологические изменения апоневротических и  

мышечных волокон с умеренно выраженным разрастанием соединительной  

ткани на 20 сутки в основной группе. Окраска по Ван Гизону. Ув. 200. 
 

Результаты исследования в основной группе показали, что перестройка транс-

плантата, включая компактизацию, резорбцию и новообразование соединительно-

тканных элементов, приводила к развитию сначала юной, а затем зрелой рубцовой 

ткани, которая в дальнейшем в процессе перестройки формировалась с учетом 

функциональной нагрузки брюшной стенки. Сосудистая сеть также претерпевала 

обратное развитие. В контрольной группе сохранялись отек и выраженная воспа-

лительная инфильтрация гигантских многоядерных клеток. 

60 
 



3.5 БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ЭКССУДАТА 

У исследуемых животных основной и контрольной групп при изучении бакте-

риологических посевов обнаружилось, что уровень обсемененности существенно 

разнился как у животных с эндопротезами, установленными методом оnlay, так и у 

оперированных по методике sublay. Распределение экспериментальных животных 

по частоте количественных бактериальных показателей после обработки 2,5% рас-

твором арговита показало, что в основной группе число нестерильных проб стати-

стически меньше – 1 (16,7%), чем в контрольной группе – 4 (66,7%) (χ2 = 8,12; df = 

1; р = 0,001). Так, при установке имплантата в основной группе методом onlay вы-

явлена одна нестерильная проба (16,7%) против 4 (66,7%) при методике контроля 

(р < 0,05); лечении sublay не было нестерильной пробы, a в методике установки 

имплантата оnlay их было 3 (50%) (Р<0,05). Эффективность арговита как антисеп-

тика проявилась и в следующих показателях: у 5 из 7 бактериальных штаммов по-

казатель процентного уменьшения КОЕ был более 83,3%, а без применения арго-

вита – 33,3%, все показатели были статистически достоверными.  

Обсуждение результатов экспериментальных исследований. Анализируя 

результаты эксперимента, можно заключить, что в опытах на собаках во всех 

наблюдениях удалось получить модель ПОВГ. Предложенная методика проста и 

удобна. Экспериментально созданная модель грыжи имела все клинические при-

знаки, присущие этому заболеванию. Наблюдение проведено в течение 6 месяцев 

после операции.  

После предшествующего моделирования ПОВГ в зоне оперативного вмеша-

тельства у 3 собак была представлена рубцом, основу которого составила фибриноз-

ная ткань с очагами дезорганизации, хроническими инфильтратами, замещением 

зоны грануляционной тканью. Небольшие сращения между сальником и грыжевым 

мешком были легко разделимыми, они описаны как пленчатые – у 2-х, как шнуро-

видные – у 2-х, отсутствовали у 8-ми животных. Операция проведена по нашей раз-

работанной методике (патент РФ №2645947). Полипропиленовая сетка в течение 10-

15 мин до имплантации должна находиться в растворе арговита. 
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У животных основной группы после протезирующей герниопластики наблю-

далось уплотнение – инфильтрат в области послеоперационной раны в первые 3-5 

суток протекает без выраженной гиперемии, без гипертермии нагноения. К концу 

8-10 суток инфильтрация, как правило, проходит, и заживление раны по первич-

ному натяжению произошло у одной собаки. У экспериментальных животных, опе-

рированных по методике sublay, осложений не было. У животных контрольной 

группы наблюдался хронический инфильтрат у 2-х собак, нагноение и свищ перед-

ней брюшной стенки, ассоциированный с имплантом, – у 2 собак после операции 

оnlay. Инфильтрат в 1 случае и абсцесс в 1 случае были обнаружены под апоневро-

тическим пространством в результате оперативного вмешательства, проведенного 

по методике sublay.   

В обоих случаях проведено повторное оперативное вмешательство, закончив-

шееся выздоровлением. Раны брюшной стенки зажили первичным натяжением и без 

серомы у 5-ти собак основной группы, это было связано с особенностью фиксации 

сетки, обработанной арговитом, что получило хорошие результаты. А в контрольной 

группе оперированных собак по методикам onlay, sublay наблюдались осложнения. 

По ходу операции у животных каких-либо осложнений со стороны брюшной поло-

сти, связанных с производством герниопластики, не было обнаружено. Летальных 

исходов у экспериментальных животных не было. Из 12 собак рецидивы были 

только у 2-х в контрольной группе, связанные с инфекционным осложнением в об-

ласти оперативного вмешательства. Патоморфологические исследования, проведен-

ные в различные сроки наблюдения в контрольной группе, показали, что при фикса-

ции сетки с ушиванием непрерывным швом полипропиленовой нитью 1/0 на 3-7 

сутки отмечается воспалительная реакция. В ответ на размещение синтетической 

сетки характерным для контрольной группы было выраженное изменение стенок со-

судов микроциркуляторного русла и нарушение кровообращения тканей под им-

плантатом. Для собак контрольной группы был характерен серозный выпот, хрони-

ческий инфильтрат, свищ передней брюшной стенки. 
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 Эксперимент в основной группе показал отсутствие изменений серозно-воспа-

лительного характера при фиксации имплантата с обработкой его раствором арго-

вита по разработанной методике. Имплантат плотно прилегается к мышцам, полости 

между имплантатом и материнским ложем нет. Для изучения микрофлоры забор ма-

териала проводили после операции у 2-х животных основной группы и 2-х контроль-

ной группы. Дренажные трубки после операции были оставлены над имплантатом в 

закрытом состоянии и фиксированы под кожей в удобной для пункции форме. Под-

счет микробов проводили с учетом выросших колоний. Исследование пунктата про-

водили в 1-3 сутки после операции. 

 Бактериологическое исследование в основной группе показало максимальное 

процентное уменьшение микрофлоры и, следовательно, подтвердило противобак-

териальное действие арговита. Наиболее значимые изменения наблюдались в отно-

шении штаммов Е. coli, S. аureus у 82,3% экспериментальных животных. 

Наши исследования свидетельствуют о значительных преимуществах приме-

нения арговита в лечении ПОВГ по сравнению с методикой, применяемой в кон-

трольной группе исследования. Использование в эксперименте арговита показало 

его антимикробную активность в отношении как грамположительных, так и гра-

мотрицательных бактерий. Низкий риск инфицирования сетчатого импланта у экс-

периментальных животных основной группы наблюдается после двухкратной си-

стемной обработки его 2,5% раствором арговита. 

Эффект применения арговита у экспериментальных собак основной группы 

был выраженным. 

Таким образом, нами впервые разработана экспериментальная модель ПОВГ 

на собаках с формированием грыжи, что позволило изучить процесс формирования 

послеоперационной грыжи, унифицировать оперативную технику герниопластики 

и получить макроскопические данные относительно судьбы имплантата, определив 

факторы риска развития осложнений. Значимыми предикторами прогнозирования 

ИОХВ в эксперименте были объем грыжевого мешка (р =  0,209, OR = 1,381), им-

плантат (р = 0,129, OR = 1,234),  продолжительность операции (р =  0,234, OR = 

1,134). 
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ГЛАВА IV 

СПОСОБЫ КОМПЛЕКСНОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО  

ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ПОВГ  

 4.1 ВЫБОР ОПТИМАЛЬНОГО СПОСОБА ХИРУРГИЧЕСКОГО  

ЛЕЧЕНИЯ ПОВГ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ  

Подготовку пациентов к операции проводили по унифицированной методике. 

Для профилактики повышения уровня ВБД накануне операции в амбулаторных 

условиях очищали кишечник с назначением бесшлаковой диеты, очистительных 

клизм в течение недели. В стационаре за 1-2 дня перед операцией проводили 

очистку кишечника фортрансом по схеме, в зависимости от веса пациентов (не бо-

лее 3 пакетов). Для повышения резервов дыхательной и сердечно-сосудистой си-

стемы проводили наложение груза на живот (мешочки с солью массой от 6 до 13 

кг) в течение 5-6 суток, при вправимых грыжах – бандажную компрессию живота. 

Пациентам с невправимыми грыжами рекомендован специальный комплекс дыха-

тельной гимнастики, который включал упражнения, тренирующие диафрагмаль-

ное, грудное и брюшное дыхание, а также бандажную компрессию живота. 

Груз на живот подбирался индивидуально с учетом степени нарушений ле-

гочно-сердечной деятельности, размеров грыжевого выпячивания, возраста пациен-

тов, сопутствующей патологии. Начальная масса груза была 5-6 кг, накладывали его  

2 раза в день, по 20-25 мин в первые сутки, с постепенным увеличением массы. 

Бандажную компрессию осуществляли с помощью фиксирующего пояса ши-

риной 25-30 см в горизонтальном положении пациента, после вправления содержи-

мого грыжевого мешка. В первые сутки компрессия составляла 30-40 мин.  

3 раза в день. Далее сеансы тренировок увеличивали на 15-20 мин. 

Большое внимание уделяли коррекции сопутствующей патологии.  

Для профилактики тромбоэмболических осложнений проводились инъекции 

клексана 0,4 мг за 12 ч до операции и эластическое бинтование нижних конечно-

стей. 
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Оценка функционального состояния внешнего дыхания была проведена у всех 

больных в возрасте от 30 до 75 лет с послеоперационными грыжами живота боль-

ших размеров. Тщательный анализ результатов спирографии был проведен у 29 па-

циентов с ПОВГ. 

У больных с большими и гигантскими послеоперационными грыжами живота 

(n=10) изменения вентиляционной функции внешнего дыхания характеризовались 

достоверным снижением как объемных, так и скоростных показателей по отноше-

нию к контрольной группе, что является следствием практически полного отсут-

ствия у пациентов данной категории диафрагмального дыхания. 

Грыжи передней брюшной стенки больших и гигантских размеров при дли-

тельном существовании сопровождаются нарушением функции диафрагмы и пере-

утомлением межреберных дыхательных мышц, что в нашем исследовании привело 

к нарушению частоты и глубины дыхания у 7 пациентов. Одышка имела место у 

большинства пациентов с грыжами живота больших и гигантских размеров. При 

указанных нарушениях функции внешнего дыхания в дальнейшем наступает рас-

стройство грудного дыхания на фоне недостаточности диафрагмального дыхания.  

Как правило, при увеличении размера ПОВГ наблюдается ухудшение функ-

ции внешнего дыхания, что приводит к гипоксии и нарушению сердечной деятель-

ности, а также к активации свертывающей системы крови. Указанные изменения 

определяют тяжесть состояния пациентов, что необходимо учитывать при прове-

дении предоперационной подготовки и выборе объема оперативного вмешатель-

ства. Все эти факты были учтены у 5 пациентов при подготовке их к операции. 

Таким образом, оценка функционального состояния внешнего дыхания у боль-

ных с большими и гигантскими ПОВГ требует специальных предоперационных ме-

роприятий и учета при определении операционного риска, что и было проведено 

по ходу подготовки пациентов к операции. 

Изменение показателей внешнего дыхания после предложенной предопераци-

онной подготовки представлено в Таблице 12. 
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Таблица 12 – Показатели вентиляционной функции легких у пациентов  

с ПОВГ больших и гигантских размеров до и после комплексной  

предоперационной подготовки 
 

Показатель 
Пациенты  

с грыжами W2  
(n = 36) 

Пациенты с грыжами больших  
и гигантских размеров  

W3-W4 (n = 10) 
Р 

ЖЕЛ 65,2, 69,1±2,6 60,1+2,1, 64,3±3,6 Р < 0,001 

ФЖЕЛ 71,5, 81,2±2,2 62,5+2,3 ,78,9±3,3 Р < 0,001 

ОФВ1 81,5, 91,1±2,7 61,2+2,3 ,77,9±3,71 Р < 0,001 

ОФВ1 / ЖЕЛ 76,5, 92,3±3,6 68,9+3,2 ,89,1±4,6 Р < 0,001 

 

Благодаря проведению комплексных предоперационных мероприятий у 63,8% 

пациентов улучшилось общее состояние, показатели внешнего дыхания увеличи-

лись в среднем на 20-35%. Улучшилась гемодинамика, стабилизировались АД, 

пульс. По данным ЭКГ, уменьшилась гипоксия миокарда у 4,6% пациентов. 

Измерение ВБД перед операцией проводили 36 пациентам W2 и 10 пациентам 

W3-W4.  

Измерение ВБД выполнялось до проведения предоперационной подготовки, 

что показано в Таблице 13. 

Таким образом, что после проведенной комплексной предоперационной под-

готовки ВБД у пациентов с гигантскими грыжами уменьшилось на 10-15%, что 

также снижает риск абдоминального компартмент-синдрома. 

Выбор способа аллогерниопластики проводили с учетом: 

1) выраженности диастаза прямых мышц живота, их контрактуры; 

2) мониторинга ВБД во время выполнения операции; 

3) степени операционного риска. 
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Таблица 13 – Показатели ВБД у пациентов с послеоперационными грыжами 
 

 
 
 

Группы пациентов  
 

Р* 
Пациенты 

с гигантскими 
ПОВГ (n = 5) 

Пациенты с 
большими ПОВГ 

(n = 5) 

Контрольная 
группа (КГ) 

(n = 10)  
ВБД  

(мм рт.ст.) 15,8±0,36 13,9±0,29 4,8±0,26 

* Р1,2,3 < 0,001 
** Р2,3 < 0,001 
** Р3-2 < 0,001 

 

Примечание: * – оценка по критерию Краскела-Уоллиса; ** – оценка по критерию Вилкоксона. 
Контрольная группа – пациенты с грыжами W1, идентичные по полу, возрасту и сопутствующим 
заболеваниям.  

 

Повышение ВБД до 15 мм рт.ст. считали предельным при мобилизации краев, 

поскольку возникающие нарушения могут быть управляемыми.  

Оценку операционного риска у пациентов с ПОВГ проводили путем анализа 

показателей внешнего дыхания, сердечной деятельности и ВБД, зарегистрирован-

ных после герниопластики, с учетом возраста, размера ПОВГ и тяжести сопутству-

ющих заболеваний (Таблица 14). 

Первая (низкая) степень операционного риска была установлена у 61 (56,5%) 

пациента в возрасте от 30 до 60 лет без выраженной сопутствующей патологии. 

При моделировании послеоперационного состояния брюшной полости средний 

уровень ВБД составлял 8-10 мм рт. ст. Нарушений со стороны сердечной деятель-

ности не отмечалось. Показатели внешнего дыхания были ниже на 8-10% от долж-

ных величин. Пациентам этой группы возможно выполнение операции по способу 

sublay. 

Вторая (умеренная) степень операционного риска была установлена у  

24 (22,2%) больных в возрасте от 40 до 60 лет. Сопутствующие заболевания име-

лись у 8 пациентов (гипертоническая болезнь I-II стадии – у 5, хроническая ише-

мическая болезнь сердца – у 4, хронический бронхит – у 2, ожирение I-II степени – 

у 10) и были в стадии компенсации. В условиях моделирования состояния брюш-
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ной полости как после герниопластики средний ВБД составлял 9-12 мм рт.ст. Нару-

шений сердечной деятельности не наблюдалось. Показатели внешнего дыхания 

были ниже соответствующих в среднем на 10-12%. Этим пациентам были показаны 

аллопластические операции по способу sublay. Сравнительные показатели ВБД у 

пациентов отражены в Таблице 14. 
 

Таблица 14 – Сравнительные показатели ВБД у пациентов с ПОВГ больших 

 и гигантских размеров и без грыж после операции  
 

 

 

 

 

Группы пациентов 
 

 

Р* 

Пациенты 

с гигантскими 

ПОВГ (n =5) (IІІ) 

Пациенты  

с большими 

ПОВГ (n = 5) (IV) 

КГ  

(n = 8)  

(III) 

ВБД (мм рт.ст.) 10,7±0,38 8,5±0,31 2,9±0,27 

* Р1,2,3 < 0,001 

** Р2,3 < 0,001 

** Р3-2 < 0,001 
 

Примечание: * – оценка по критерию Краскела-Уоллиса; ** – оценка по критерию Вилкоксона 

 

Третья (высокая) степень операционного риска была установлена у 10 (9,3%) 

больных в возрасте от 60 до 75 лет с ПОВГ больших размеров. Сопутствующие 

заболевания имелись у 10 пациентов (преимущественно сердечно-сосудистая пато-

логия и ожирение). Большинство из этих пациентов были в состоянии неустойчи-

вой компенсации, что потребовало дополнительных предоперационных мероприя-

тий. Сердечная деятельность характеризовалась нестабильностью пульса, АД, а 

также (у большинства пациентов этой группы) выраженной гипоксией миокарда 

(по данным ЭКГ). Показатели внешнего дыхания были значительно снижены (на 

15-20% от должных величин). Это требовало продолжения комплексной предопе-

рационной подготовки, в среднем на 5-7 дней. Благодаря этим мерам общее состо-

яние пациентов улучшилось. Со стороны сердечно-сосудистой системы стабилизи-

ровался сердечный ритм, АО, а также уменьшилась гипоксия миокарда (по данным 
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ЭКГ), у большинства больных этой группы показатели внешнего дыхания увели-

чились в среднем на 5-7% по сравнению с исходными и стали на 10-15% ниже со-

ответствующих величин. Больным было показано выполнение аллогерниопластики 

модифицированным способом Ramirez (вариант 1 и вариант 2) без натяжения тка-

ней брюшной стенки.  

Четвертая (очень высокая) степень операционного риска была установлена у 8 

(7,4%) пациентов в возрасте от 60 до 75 лет с ПОВГ гигантских размеров. У каж-

дого из пациентов этой группы было от 3 до 5 сопутствующих заболеваний, причем 

преобладала сердечно-сосудистая патология и ожирение. После проведения ком-

плексной предоперационной подготовки средний уровень ВБД в условиях модели-

рования состояния брюшной полости как после герниопластики составлял 25-28 

мм рт. ст. Сердечная деятельность характеризовалась нестабильностью пульса и 

АД, нарушением сердечного ритма. Показатели внешнего дыхания были на 25-30% 

ниже должных величин. Это требовало продолжения комплексной предоперацион-

ной подготовки, в среднем на 6-10 дней. После продления такой предоперационной 

подготовки общее состояние больных улучшилось, стабилизировались сердечный 

ритм, АД. Гипоксия миокарда (по данным ЭКГ) уменьшилась у всех пациентов. 

При моделировании состояния брюшной полости как после герниопластики ВБД 

снизилось в среднем на 5 мм рт. ст. и составляло 20-25 мм рт. ст. Показатели внеш-

него дыхания увеличились в среднем на 10-15% по сравнению с исходными и стали 

на 25-30% ниже соответствующих величин. Пациентам с показателями внешнего 

дыхания 60-65% от должных величин была показана аллогерниопластика без 

уменьшения объема брюшной полости по TAR. У 3-х пациентов, несмотря на про-

ведение предоперационной подготовки, показатели внешнего дыхания были на 

45% ниже должных величин, гемодинамика была нестабильной, ВБД при модели-

ровании состояния брюшной полости как после герниопластики составляло 20-23 

мм рт. ст. Им была рекомендована рекоструктивная операция передней брюшной 

стенки. 

Таким образом, определение степени операционного риска у больных с ПОВГ 

гигантских размеров, с учетом ВБД, зафиксированного в условиях моделирования 
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состояния брюшной полости как после герниопластики, и показателей внешнего 

дыхания и гемодинамики позволяет объективизировать показания и противопока-

зания к хирургическому лечению и выбору оптимального способа аллогерниопла-

стики.  

В первой группе у 29 пациентов с диастазом прямых мышц живота от 10 до 15 

см при моделировании герниопластики ВБД составило 16,8±0,26 мм рт. ст. С целью 

создания оптимального объема брюшной полости без натяжения тканей и повыше-

ния ВБД нами была выполнена корригирующая операция брюшной стенки с ис-

пользованием вспомогательных пластических материалов по методике onlay. В 

Таблице 15 определен уровень ВБД в зависимости от величины грыжевого дефекта.  
 

Таблица 15 – Уровень ВБД перед операцией, во время операции и после операции 
 

Показатель 
ВБД 

Группы пациентов 

 
Р 

Величина диастаза, в см Кон-
троль 

(n = 10) 
(V) 

до 10 
(n = 61) 

(I) 

10-15 
(n = 30) 

(II) 

более 15 
(n = 6) 

(III) 

более 20 
(n = 4) 

(IV) 
До операции 
(мм рт.ст.) 

8,56±0,21 10,75±0,18 11,9±0,35 11,5±0,58 1,9±0,82 Р1,2,3,4 < 0,001 
Р2-3 > 0,05 
Р3-4 < 0,05 
Р2-4 < 0,01 

Во время 
операции при 
моделирова-
нии и как  
при гернио-
пластике 
(мм рт.ст.) 

9,7±0,21 17,8±0,29 23,8,2±0,39 24,1±0,21 3,1±0,38 Р1,2,3,4 < 0,001 
Р2-3,4 <0,001 
Р3-4 <0,05 

После 
операции 
(мм рт. ст.) 

10,9±0,25 11,2±0,52 12,65±0,29 11,2±0,31 4,1±0,38 Р1-2 < 0,01 
Р1-3 < 0,005 
Р1-4 > 0,05 
Р2-3 > 0,05 
Р2-4 < 0,01 
Р3-4 < 0,001 
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Во второй группе оперативное вмешательство проводилось 69 пациентам с 

продольным срединным дефектом брюшной стенки с умеренно выраженным диа-

стазом прямых мышц шириной <10 см. Перед выполнением аллогерниопластики 

при контактном сведении краев прямых мышц живота ВБД составляло 8,8±0,2 мм 

рт. ст., что позволяло закрыть дефект брюшной стенки по методике sublay без зна-

чительного натяжения тканей брюшной стенки и уменьшения объема брюшной по-

лости у 66 пациентов. У 3-х пациентов контрольной группы ВБД составляло 

12,2+0,8 мм рт.ст. при сведении прямых мышц живота. У этих пациентов после 

операции наблюдалось повышение ВБД. При своевременно проведенной интен-

сивной терапии удалось стабилизировать ВБД. Больные выписаны с улучшением 

состояния.  

В Таблице 16 отражена оценка операционного риска. 
 

Таблица 16 – Оценка операционного риска 
 

Ширина дефекта 5-10 см 10-15 см 15-20 см > 20 см 

ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ / 
до должной величины, % 

7-10 11-15 16-20 > 25 

ВБД (мм рт. ст) 8-10 11-20 21-25 > 20 

Ожирение (степень) I II-III III-IV IV 

ССЗ ГБ I-II ст. ГБ II ст. ГБ III ст. ГБ III ст. 
ХОБЛ – – + + 
Возраст пациентов, лет 30-60 40-60 50-75 60-75 
Степень Первый 

(низкий) 
Второй 

(умеренный) 
Третий 

(высокий) 
Четвертый 

(очень  
высокий) 

 

Основным принципом в выборе способа аллогерниопластики было надежное 

укрепление дефекта брюшной стенки, без значительного натяжения мышечно-апо-

невротических тканей, и создание оптимального объема брюшной полости без па-

тологического повышения ВБД. 
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Так, 69 пациентам с ПОВГ операцию выполняли по способу sublay. Из них 32-

м с применением арговита, с фиксацием сетки по разработанной методике. Сущ-

ность метода заключается в том, что после иссечения послеоперационного рубца, 

выделения и удаления грыжевого мешка разъединяли сращения между органами 

брюшной полости и мобилизовывали мышечно-апоневротические края дефекта. 

Далее рассекали влагалища прямых мышц живота по медиальным краям дефекта 

брюшной стенки, сшивали задние листья ножек прямых мышц живота после их 

мобилизации, увеличивали их подвижность на 4-5 см, с обеих сторон, и, следова-

тельно, создавали оптимальный объем брюшной полости. Обязательно осуществ-

лялось измерение ВБД по ходу операции.  

Зону пластики укрепляли с помощью сетчатого импланта, расположенного 

между задними листками влагалищ прямых мышц живота. Затем над сеткой сши-

вали контактно прямые мышцы с апоневрозом. Оперативное вмешательство про-

водится по методике оnlay c иссечением послеоперационного рубца. Выделяют и 

разрезают грыжевой мешок, разъединяют сращения между органами брюшной по-

лости, большим сальником и краями грыжевого дефекта, мобилизуют мышечно-

апоневротический край грыжевого дефекта от подкожной клетчатки, разрезают 

апоневротические влагалища прямых мышц живота по краю дефекта. Далее моби-

лизуют задние стенки апоневротических влагалищ от прямых мышц живота справа 

и слева и сшивают задние стенки апоневротических влагалищ прямых мышц. Сет-

чатый имплантат фиксируют к подлежащему апоневрозу. По ходу операции изме-

ряли ВБД, которое составило 10,8±0,26 мм рт. ст. С помощью ПХВ трубок выпол-

няют вакуумное дренирование пространства над сетками и подкожной клетчаткой. 

Операцию заканчивают послойным сшиванием подкожной клетчатки и кожи. В 

конце операции ВБД составило 11,2±0,24 мм рт. ст. 

У 4-х пациентов с диастазом прямых мышц живота от 11 до 15 см при моде-

лировании герниопластики ВБД составляло 16,8±0,26 мм рт. ст. С целью создания 

оптимального объема брюшной полости без натяжения тканей и повышения ВБД 

выполнялась реконструктивно-восстановительная операция разделения анатоми-

ческих компонентов брюшной стенки. Сущность операции заключалась в том, что 
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после иссечения старого послеоперационного рубца выделяли грыжевой мешок с 

подкожной клетчаткой. При этом апоневроз наружной косой мышцы живота рас-

секают в 1 см от линии ее прикрепления к прямой мышце и параллельно последней 

на всем протяжении. Далее в латеральном направлении производят диссекцию тка-

ней под апоневрозом до появления поясничных вен. Грыжевой мешок разрезали, 

сращения между петлями тонкого и толстого кишечника разъединяли, рубцово из-

мененные участки большого сальника удаляли. Далее выполняли мобилизацию 

мышечно-апоневротических краев дефекта брюшной стенки до апоневроза косых 

мышц живота. В результате этого ликвидировалась контрактура прямых мышц, 

прямые мышцы смещались к срединной линии на 10 см. Апоневротические влага-

лища прямых мышц живота разрезали по медиальным краям и мобилизовывали 

задние апоневротические стенки, смещали прямые мышцы на 8 см до срединной 

линии. Далее задние стенки апоневротических влагалищ прямых мышц сшивали 

контактно непрерывным швом. Сетку размещали под прямыми мышцами и фикси-

ровали по периметру к задней стенке апоневротических ножек. К сетке подводили 

вакуумный дренаж, который выводили через отдельный прокол кожи в нижнем 

углу раны. После этого без натяжения сшивали прямые мышцы с апоневрозом не-

прерывным швом. Апоневротические участки между прямыми и косыми мышцами 

справа и слева укрепляли лоскутами пропиленовых сеток по способу onlay. 

 ВБД после операции составило 10,0±0,12 мм рт. ст. 

У 5 пациентов третьей группы выполнена операция по методике Rаmirez, диа-

стазом прямых мышц живота шириной более 15-20 см при интраоперационном 

ВБД 20,1±0,36 мм рт. ст. С целью создания оптимального объема брюшной полости 

и механически прочного закрытия дефекта брюшной стенки выполняли операцию 

разделения передних анатомических компонентов брюшной стенки по Rаmirez. На 

Рисунке 30 отражено размещение сетчатого имплантата ретромускулярно. 
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Рисунок 30 – Размещение сетчатого имплантата ретромускулярно  

после обработки арговитом 

 

Сущность операции заключалась в том, что после иссечения старого послеопе-

рационного рубца выделяли грыжевой мешок с подкожной клетчаткой. Грыжевой 

мешок разрезали, сращения между петлями тонкого и толстого кишечника разъ-

единяли, рубцово измененные участки большого сальника удаляли. 

Для сохранения перфорантных сосудов, исходящих из эпигастральных сосудов, 

проводится препаровка мышечного лоскута на 2,5 см выше и ниже пупка, апоневроз 

не отделяется. После этого разрезали апоневроз наружной косой мышцы живота 

справа и слева по внешним краям апоневротических влагалищ прямых мышц живота. 

Такой прием позволяет сохранить перфорантные сосуды. 

Отсепарировали наружную косую мышцу живота от внутренней косой до по-

ясничных мышц, сохраняя целостными мышечные и фасциальные структуры внут-

ренней косой мышцы, а также сегментарную иннервацию прямых мышц, при этом 

устраняя диастаз прямых мышц живота до 10 см. Диссекция апоневроза наружной 

косой мышцы живота от внутренней косой мышцы живота происходит в относи-

тельно бессосудистой зоне, без риска повреждения. 

К сеткам подводили дренажи для вакуумного дренирования, которые выво-

дили через отдельные проколы кожи в нижнем углу раны. ВБД после аллогернио-

пластики составило 10,45±0,28 мм рт. ст. 
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Из 5-ти оперированных пациентов у 3-х пациентов проводилась обработка сет-

чатого импланта арговитом и фиксация сетки по разработанной методике. Опера-

ционное вмешательство в IV группе выполнялось 5-ти пациентам. 

С целью осуществления оптимального для органов брюшной полости и меха-

нически прочного закрытия дефекта брюшной стенки данным пациентам выполня-

лась аллопластика с использованием методики TAR по Новицкому. Тщательное 

рассечение важно для минимизации повреждения мышц, нижней эпигастральной 

артерии и межреберных моторно-сенсорных нервов. 

Препаровка и визуализация полулунной линии с сохранением эпигастральных 

и перфорантных сосудов представлена на Рисунке 31. 
 

 
 

Рисунок 31 – Завершение операции по методике TAR   

с сохранением перфорантов 

 

Влагалища прямой мышцы живота и ее задний листок рассекали вертикально 

на 0,5-1,5 см от латерального края, визуализировали поперечную мышцу. Прово-

дили диссекцию тканей между поперечной мышцей и поперечной фасцией до по-

ясничных мышц. В результате диссекции увеличивается объем брюшной полости 

за счет подвижности задних слоев влагалищ прямых мышц. Проводили ушивание 

задних листков влагалища прямых мышц и поперечной фасции по средней линии, 

и на них укладывали сетчатый имплантат, который фиксировали по периметру к 

поперечной фасции. Проводилось дренирование ретромускулярного пространства 
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двумя полихлорвиниловыми дренажами с активной аспирацией. Ушивание белой 

линии живота проводили аналогичным с sublay методом. 

В результате моделирования герниопластики ВБД составило 9,2±0,31 мм рт.ст. 

Благодаря использованию нами сепарационной пластики стало возможным 

создать оптимальный объем брюшной полости даже у больных с гигантскими 

ПОВГ и выраженной контрактурой мышц. Лечение в послеоперационном периоде 

было направлено на коррекцию нарушения со стороны сердечно-сосудистой и ды-

хательной систем, стимуляцию функции кишечника, обезболивание, профилактику 

тромбоэмболических осложнений со стороны раны. Непосредственные результаты 

лечения показали, что на вторые сутки после операции у одной пациентки на фоне 

выраженного пареза кишечника возникла острая сердечно-легочная недостаточ-

ность (ВБД составило 21±2,1 мм рт.ст.), что соответствовало первой стадии АКС. 

Благодаря интенсивной терапии и активной медикаментозной и механической сти-

муляции функции кишечника, ликвидации его пареза на третьи сутки после опера-

ции, явления сердечно-легочной недостаточности были ликвидированы. Леталь-

ных исходов не наблюдалось. У 3-х пациентов, оперированных по TAR, проводили 

обработку импланта арговитом с фиксацией сетки по нашей методике. 

Способы аллогерниопластики с проведением передней и задней сепарацион-

ной аллопластики создают оптимальный объем брюшной полости, не повышая 

ВБД и обеспечивая надежную профилактику абдоминального компартмент-син-

дрома. Необходимо отметить, что всего имеет место денервация прямой мышцы 

живота, вследствие пересечения сосудисто-нервных пучков при диссекции внут-

ренней косой и поперечных мышц. 

 
Клиническое наблюдение 

 
Больной Б., 57 лет, находился в клинике с 22.11.2018 г. по 08.12.2018 г. Масса 

тела – 118 кг. Жалобы на грыжевое выпячивание, которое занимает практически 

всю переднюю брюшную стенку. В 2008 г. больному было проведено ушивание 

перфоративной язвы желудка с развитием разлитого гнойного перитонита. 
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Объективно: в эпигастрии и мезогастрии вдоль послеоперационного рубца 

имеется выпячивание размером 39х36х21 см, содержание его частично вправляется 

в брюшную полость. Пальпаторно определяется диастаз прямых мышц живота ши-

риной 10-12 см. 

УЗИ брюшной полости и передней брюшной стенки: хронический панкреатит, 

жировой гепатоз с переходом в хронический гепатит, полипоз желчного пузыря. 

Консультация терапевта, кардиолога: ИБС; гипертоническая болезнь II стадии; 

ожирение III степени. 

Функция внешнего дыхания: ЖЕЛ = 68,9%; ФЖЕЛ = 80,6%; ОФВС = 78,6%. 

Флюорография от 22.11.2020 г. без патологии. 

Рентгеноконтрастное исследование кишечника через 12 и 24 часа после вве-

дения бария peros: нарушение пассажа бария в проекции грыжевого мешка в виде 

очагового накопления; петли тонкого кишечника, находящиеся в грыжевом мешке, 

деформированные (перегиб под углом), с сужениями пространства, которые чере-

дуются с расширениями. 

Заключение ЭКГ: ритм синусовый, регулярный; гипертрофия левого желу-

дочка; диффузные изменения миокарда. 

Данные лабораторных исследований. Общий анализ крови: Нв – 118 г/л;  

Э – 4,0х1012/л;  Л – 8,6х109/л; СОЭ – 25 мм/час; тромбоциты – 289; сахар  

крови – 4,2 ммоль/л. Анализ мочи: удельный вес – 1014; цвет – с/ж; Э – 0-1 в поле 

зрения; Л – 1-2 в поле зрения; сахар, белок – нет. Биохимия: общий билирубин – 8 

мкмоль/л; общий белок – 68,6 г/л; мочевина – 5,1 ммоль/л. Коагулограмма: ПТИ – 

95%; время свертывания крови – 4 мин 20 сек, фибриноген – 4 мг/л, толерантность 

плазмы к гепарину – 2 мин 12 сек. Результаты КТ-исследования отражены на Ри-

сунке 32. 

Диагноз: послеоперационная вентральная грыжа гигантских размеров. Сопут-

ствующие заболевания: ИБС; гипертоническая болезнь II стадии; ожирение III сте-

пени. Предоперационная подготовка проводилась амбулаторно в течение 2-х 

недель. Обезболивание: общий наркоз.  
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Рисунок 32 – Предоперационная КТ воспроизводит дефект срединной линии  

длиной – 25 см и максимальной шириной – 15 см 

 

Операция: аллопластика дефекта брюшной стенки способом TAR. Двумя про-

дольными разрезами высечен старый послеоперационный рубец с прилегающей 

кожей и подкожной основой. Многокамерный грыжевой мешок выделен из под-

кожной клетчатки. Мобилизованы апоневротические края дефекта брюшной 

стенки от подкожной клетчатки в апоневрозе наружной косой мышцы живота 

справа и слева. Размеры дефекта брюшной стенки 20х18 см. Грыжевой мешок рас-

сечен по левому краю на расстоянии 9 см от грыжевого дефекта. Грыжевой мешок 

полностью удален. Разобщены сращения в брюшной полости: между петлями ки-

шечника, большим сальником и брюшной стенкой. По медиальным краям – разре-

заны апоневротические влагалища прямых мышц живота и мобилизованы задние 

стенки апоневротических влагалищ от прямых мышц живота, отступ медиальных 

на 1 см от полученной линии. В последующем пересекали поперечную мышцу 

вдоль медиального края, что позволяло проникнуть в промежуток между попереч-

ной фасцией и наружным краем пересеченной поперечной мышци (Рисунок 33).  
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Рисунок 33 – Вентральная  грыжа  гигантских  размеров  

до операции W4 

 

Выделение поперечной фасции отражено на Рисунке 34. 

 

 
 

Рисунок 34 – Выделение поперечной фасции 

 

На Рисунке 35 отражено ретромускулярное пространство для фиксации сетки.  
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Рисунок 35 – Ретромышечное пространство, подготовленное 

 для фиксации имплантата 

 

Установка имплантата после его обработки раствором арговита отражена на 

Рисунке 36. 

 

 
 

Рисунок 36 – Установка имплантата после обработки арговитом 

 

Результат оперативного вмешательства отражен на Рисунке 37. 
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Рисунок 37 – Вентральная рецидивная грыжа после операции 

 

Результаты послеоперационной КТ отражены на Рисунке 38. 
 

 
 

Рисунок 38 – Послеоперационное КТ-сканирование через 6 месяцев 

 

Пропиленовая сетка размерами 30х28 см, размещенная ретромускулярно, про-

питана раствором арговита. К сетке подведен вакуумный дренаж. По ходу опера-

тивного вмешательства и в послеоперационном периоде проводился мониторинг 

ВБД. Показатели ВБД после закрытия брюшной полости – 9,5±1,5 мм рт.ст. 
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Клиническое наблюдение 
 

Больная А., 65 лет, находилась в клинике с 14.05.2020 г. по 30.05.2020 г. Масса 

тела – 110 кг, рост – 182 см. Жалобы на грыжевое выпячивание, которое зани-

мает практически всю переднюю брюшную стенку. В 2013 г. ей проведена гернио-

пластика пупочной грыжи. Болеет грыжей более 7 лет. 

Объективно: в эпигастрии и мезогастрии вдоль послеоперационного рубца 

имеется выпячивание 20×25×30 см, содержимое его не вправляется в брюшную по-

лость. 

УЗИ брюшной полости и передней брюшной стенки: хронический панкреатит; 

хронический гепатит. Консультация терапевта, кардиолога: ожирение III ст.; ИБС; 

гипертоническая болезнь II ст.; варикозная болезнь н/к; ХВН II степени. 

Функция внешнего дыхания: ЖЕЛ = 84,8%; ФЖЕЛ = 99,8%; ОФВ1 = 101,1%.  

Флюорография от 04.05.2020 г. без патологии. 

Заключение ЭКГ: ритм синусовый, регулярный, диффузные изменения мио-

карда.  

Компьютерная томография брюшной полости до операции (Рисунок 39). 

Данные лабораторных исследований. Общий анализ крови: Нв – 136 г/л;  

Э – 4,6х 1012/л; Л – 5,8х 109/л; СОЭ – 11 мм/час; тромбоциты – 289; сахар  

крови – 4,8 ммоль/л. Анализ мочи: удельный вес – 1015; цвет – с/ж; Э – 0-1 в поле 

зрения; Л – 3-4 в поле зрения; сахар, белок – нет. Биохимия: общий билирубин – 18 

мкмоль/л; общий белок – 74 г/л; мочевина – 3,6 ммоль/л. Коагулограмма: ПТИ – 

98%; время свертывания крови – 6 мин 10 сек; фибриноген – 5100 мг/л; толерант-

ность плазмы к гепарину – 3 мин 10 сек. 

Диагноз: невправимая послеоперационная вентральная грыжа гигантских раз-

меров; ожирение III ст.; ИБС; гипертоническая болезнь II ст.; варикозная болезнь 

н/к.; ХВН II степени.  

Обезболивание: общий наркоз с миорелаксантами. Предоперационная подго-

товка проводилась амбулаторно, в течение 2-х недель. 

Операция: аллопластика дефекта брюшной стенки способом TAR. 
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Рисунок 39 – Предоперационная КТ с усилением. Дефект  

послеоперационной грыжи размером около 15х 20 см  

с участком тонкой кишки и диастаз прямых мышц живота 
 

После иссечения старого послеоперационного рубца выделен грыжевой ме-

шок с подкожной клетчаткой. Грыжевой мешок многокамерный, содержит фикси-

рованные петли кишечника и прядь большого сальника. Выполнено рассечение 

грыжевого мешка, сращения между петлями тонкого и толстого кишечника разоб-

щены, рубцово измененные участки большого сальника удалены. Дефект брюшной 

стенки – размером 15х20 см. Выполнена мобилизация мышечно-апоневротических 

краев дефекта брюшной стенки до апоневроза косых мышц живота. Вентральная 

грыжа до операции отражена на Рисунке 40. Все этапы оперативного вмешатель-

ства представлены на  Рисунках 41, 42, 43. 
 

 
Рисунок 40 – Вентральная рецидивная грыжа до операции 
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Рисунок 41 – Пересечение поперечной мышцы способом TAR 
 

 
 

Рисунок 42 – Армирование полипропиленовой сетки 
 

 
 

Рисунок 43 – Трансфасциальная фиксация сетки 

 по разработанной методике 
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Рисунок 44 – Вентральная рецидивная грыжа после операции на 8-е сутки 

 

Следующим этапом было рассечение апоневроза наружной косой мышцы жи-

вота справа и слева по внешним краям апоневротических влагалищ прямых мышц 

живота. В результате этого ликвидирована контрактура прямых мышц, которые 

сместились на 10 см к срединной линии. Далее свободная брюшная полость была 

закрыта путем сшивания лоскутов грыжевого мешка непрерывным швом (пролен 

1/0) и над ним размещена и фиксирована полипропиленовая сетка размерами 30х27 

см, обработанная арговитом. Подведен дренаж, который выведен через отдельный 

прокол кожи в нижнем углу раны, и наложены швы на кожу. Исход операции отра-

жен на Рисунке 44.  На 8-е сутки с подозрением рецидива проведена КТ (Рисунок 

45). 

 
Рисунок 45 – Послеоперационное контрастное КТ-сканирование  

на 8-й день. Над протезом появилось скопление жидкости (30х15 см) 
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4.2 СРАВНИТЕЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ПОВГ С ПРИМЕНЕНИЕМ  

АРГОВИТА И МЕТОДОМ ФИКСАЦИИ ИМПЛАНТАТА  

ПО РАЗРАБОТАННОЙ МЕТОДИКЕ 

В исследование было включено 108 пациентов со средним возрастом 55,4± 

11,9. Из них 68 (63%) женщин и 40 (37%) мужчин. Группы сравнения: основная 

группа – пациенты, которым проведено оперативное вмешательство с примене-

нием арговита по разработанной методике фиксации сетки, и контрольная группа 

– оперированные по традиционной методике без применения арговита. Группы 

идентичны по возрасту, полу и ИМТ (средний ИМТ всех пациентов составил 

30,9±3,5 кг/м2). Средний размер грыжевого дефекта также был одинаковым в обеих 

группах (73,4±66,3 см2). Средний срок наблюдения в течение исследования соста-

вил 37,1 (26,6-46,5) месяца (Таблица 17). 

Среднее время операции составило в I группе 65,3±10,2 мин против 71,9±11,3 

мин во II группе (р<0,05).  
 

Таблица 17 – Сравнительные показатели исследования пациентов 
 

 
Основная группа  

(n = 52) 
Контрольная группа  

(n = 56) 
Р 

Возраст 60,1±11,1 61,2±12,1 0,803* 

Пол:  
мужской 
женский 

24 (42,9%) 
32 (57,1%) 

22 (42,3%) 
30 (57,6%) 

0,096** 

ИМТ (кг/м2) (среднее ± SD) 26,8±3,5 27,1±3,3 0,171* 

Оценка ASA: 
1 
2 
3 

 
12 (21,4%) 
28 (50%) 

16 (28,6%) 

 
11 (21,2%) 
26 (50%) 

15 (28,8%) 

0,653** 

Диаметр грыжевого дефекта (см2)  
(среднее значение ± SD) 

68,8±48,5 70,1±72,1 0,067** 

Последующее наблюдение (мес.) 35,9 (26,6-45,7) 37,9 (27,4-46,5) 0,097*** 

 
 

Примечание: SD – стандартное отклонение; ИМТ – индекс массы тела; АSA – Американ-
ское общество анестезиологов; t-критерий Стюдента; χ2; U – тест Манна-Уитни. 
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Общие показатели осложнений послеоперационной раны были значительно 

ниже в I (основной) группе – 9,7%, а во II (контрольной) группе – 23,3%. Наиболее 

распространенным осложнением было образование серомы – y 7 пациентов, затем 

раневая инфекция – у 3 пациентов и гематома – у 3 пациентов I группы. За период 

исследования ни один пациент не умер из-за операции. Один пациент умер от ин-

фаркта миокарда и один от ТЭЛА. 

 В Таблице 18 показан сравнительный анализ I и II группы по результатам ис-

следования. Интенсивность боли проводили по ВАШ. 

 

Таблица 18 – Сравнение групп по времени операции, продолжительности  

пребывания в клинике, по баллам ВАШ и времени удаления дренажа 
 

 I группа (n = 52) II группа (n = 56) Р 

Длительность операции (мин) 58,7±10,2 70,9±11,3 0,001* 
ППК 6,36±1,9 7,52±2,6 0,734 
VAS, балл  
2-й час 
24-й час 

 
6,38±1,0 
2,5±0,8 

 
7,9±1,0 
2,9±1,0 

 
0,031 
0,010 

Время удаления дренажа (дней) 3,4±2,3 5,2±1,1 0,001 
 

Примечание: ППК – продолжительность пребывания в клинике; VAS – визуальная аналитиче-
ская шкала; CD – стандартное отклонение; t* – тест Стьюдента. 

 

Данные были представлены в виде среднего значения + стандартное отклоне-

ние. 

Послеоперационную боль оценивали по ВАШ на 2-м и 24-м часах. На 2-м часу 

средний балл ВАШ составил 6,39±1,0 – в основной группе и 7,98±1,0 – в контроль-

ной группе. Средний балл ВАШ на 2-м часу был значительно ниже в I группе. Ана-

логично, на 24-м часу средний балл ВАШ был значительно ниже в I группе (2,5±0,8 

против 2,9±1,0 соответственно) (р = 0,010). 

Интенсивность боли по ВАШ у пациентов I группы – 4,91±0,28 балла, а во II 

группе –  6,1±0,95 балла. 
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Во всех случаях устанавливался вакуумный дренаж. Дренажи удаляли, когда 

суточный дебит был ниже 50 мл. Среднее время удаления дренажа составило 

3,4±1,1 дня в I группе и 5,2±1,1 дня во II группе.  

Сравнительный результат времени операции представлен на Рисунке 46 . 
 

 
 

Рисунок 46 – Сравнение времени операции в I-й и II-й группах 
 

Сравнение лечения вентральных грыж в I и II группах. Разница была в рециди-

вах II группы по отношению к I группе (ОШ – 2,03; 95% ДИ – 0,37-11,23; р = 0,4), 

гематомах (ОШ – 13,55; 95% ДИ – 0,95-3,06; р = 0,06), послеоперационной боли в 

течение 30 дней (ОШ – 0,63; 95% ДИ – 0,19-2,06; р = 0,45) или послеоперационной 

боли через 1 год (ОШ – 0,32; 95% ДИ – 0,07-1,36; р = 0,12). Частота дискомфорта 

была значительно ниже в I группе (OШ – 0,09; 95% ДИ – 0,02-0,36; р = 0,0006). 

Относительно случаев хирургической инфекции наблюдалась значительно более 

высокая частота во II группе (ОШ – 3,96; 95% ДИ – 1,16-13,50; р = 0,03). 

Состояние некоторых цитокинов в зависимости от клинического течения по-

слеоперационного периода сохраняется высоким. 

Результаты исследования показали, что уровень противовоспалительных ци-

токинов у пациентов статистически значимо отличается повышенным сопровожде-
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нием IL-1β, TNF-α и IL-6. Содержание их тесно связано с характером воспалитель-

ного процесса после герниопластики с применением сетчатого имплантата. Для 

анализа изменения цитокинов, обусловленных применением арговита и фиксацией 

эндопротеза, мы сравнили уровни цитокинов и их результаты, которые предста-

вили в Таблице 19. 

При анализе уровня цитокинов у больных I-й и II-й групп отмечается рост ци-

токинов, особенно на 3-5 сутки исследования, главным образом TNF-α и IL-6 у II-

й группы пациентов. У пациентов I-й группы также имеется рост цитокинов на 3-5 

сутки, но гораздо менее значительный, чем у II-й группы (р<0,05). У пациентов II-

й группы и на 14-е сутки еще заметно повышение цитокинов. Это говорит о сохра-

нившемся воспалительном процессе после имплантации сетки. 
 

Таблица 19 – Динамическая характеристика цитокинов  

IL-1β, TNF-α и IL-6  в  І (основной) и ІІ (контрольной) группах 
 

Цитокины 

I группа пациентов (n = 11) II группа пациентов (n = 12) 

сутки исследования сутки исследования 

1 3-5 14 1 3-5 14 

IL-1β, пг/мл 18,0±0,9 29,8±1,1 12,1±0,9 25,1±0,5 39,9±1,5 28,8±0,9 

TNF-α, пг/мл 12,5±0,7 28,5±0,9 13,5±0,7 18,5±0,9 31,8±0,9 20,5±0,4 

IL-6, пг/мл 16,8±0,9 35,8±0,9 16,5±0,9 21,8±0,9 45,8±0,9 25,1±0,9 

 

Послеоперационное повышение цитокинов, особенно IL-1β, TNF-α и IL-6, яв-

ляется одним из лабораторных показателей осложнений послеоперационной гер-

ниопластики. Показатели выше 30 пг/мл TNF-α и 45 пг/мл IL-6 после операции сви-

детельствуют о хроническом воспалительном процессе по месту герниопластики.  
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ГЛАВА V 

ПРИЧИНЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ОБЩИХ И МЕСТНЫХ  

ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ ГЕРНИОПЛАСТИКИ 

5.1 ФАКТОРЫ РИСКА ХИРУРГИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ  

ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПОВГ 

Проведя исследования у 108 пациентов (68 (63%) женщин и 40 (37%) мужчин) 

с ПОВГ, мы выявили факторы риска ранних хирургических осложнений, которые 

отразили в Таблице 20. 
 

Таблица 20 – Факторы, потенциально влияющие на риск возникновения 

хирургических осложнений 
 

 
Независимая  
переменная 

ОШ 

Одномерный  
95% 

доверительный ин-
тервал 

Значе- 
ние Р 

ОШ 

Многомерный 
95% 

доверительный 
интервал 

Значе- 
ние Р 

Сопутствующая 
операция 
на кишечнике 

 
2,15 

 
1,14-4,04 

 
0,018 

 
0,99 

 
0,44-2,22 

 
0,986 

Размер грыжи 
(мм) 

1,01 1,01-1,02 < 0,001 1,01 1,00-1,01 0,006 

Размер грыжи 
> средний 

2,35 1,36-3,98 0,002    

ИМТ > 30 кг/м2 2,01 1,14-3,57 0,017 1,78 0,91-3,49 0,094 
Курильщик 0,93 0,39-2,22 0,872    
ASA ≥ 3 2,29 1,41-3,74 < 0,001 1,65 0,92-2,96 0,093 
Возраст 1,03 1,01-1,05 0,006 1,03 1,00-1,05 0,028 
Мужской пол 0,82 0,50-1,34 0,432    
 

Примечание: SD – стандартное отклонение; ИМТ – индекс массы тела; ASA – Американское 
общество анестезиологов; ОШ – отношение шансов. 
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Наша гипотеза заключалась в том, что существует связь между увеличением 

частоты осложнений после операции вентральной грыжи и конкретными факто-

рами, включая размер грыжи, ИМТ более 30, сопутствующие операции на кишеч-

нике, класс ASA, возраст, пол и метод лечения. 

Отношение шансов (ОШ) для послеоперационного осложнения в результате 

пластики вентральной грыжи исчисляется в порядковой логистической регрессии. 

Многомерный анализ включал факторы, повышающие риск осложнений в одно-

мерной модели. Значимым считалось значение р ≤ 0,05.  

108 пациентов были включены в многомерный анализ. Размер грыжи рассчи-

тывается в миллиметрах поперечно. Корреляционный анализ отражен на Рисунке 

47. Была выявлена связь между размером грыжевого отверстия и возрастом (р = 

0,001; Спирмен) и сопутствующей операцией на кишечнике (р < 0,05). Однако при 

повторении порядкового регрессионного анализа без этих факторов размер грыжи 

по-прежнему проявляется как наиболее значимый детерминант с тем же значением 

ОШ. Соответственно, возраст имел ОШ = 1,03 и р = 0,059, в то время как сопут-

ствующая операция на кишечнике имела ОШ 1,2 и р = 0,23 при исключении из ана-

лиза размера отверстия грыжи. 

 
 

Рисунок 47 – Корреляция между диаметром грыжи и осложнением  

оценивалась по модифицированной шкале Clavien-Dindo 
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Морбидное ожирение, высокий балл ASA (более 3) и сопутствующая операция 

на кишечнике были определены как факторы риска хирургических осложнений в 

одномерном, но не в многомерном анализе.  

Из 108 пациентов у 12 (11,1%) осложнения были расценены как тяжелые, по-

скольку требовалась интенсивная терапия из-за дыхательной недостаточности, но 

серьезных хирургических вмешательств не потребовалось. 

Размер отверстия грыжи и возраст были единственными факторами, которые 

считались значимыми факторами риска хирургических осложнений как в одно-, так 

и в многомерном анализе. Также была выявлена прямо пропорциональная зависи-

мость между размером грыжи и классом осложнений Clavien-Dindo при анализе с 

помощью теста Тау Кендалла (р<0,001), ИМТ (р=0,004) и возраст (р=0,001), про-

анализированные как отдельные факторы, также коррелировали с классом ослож-

нений Clavien-Dindo. Характер осложнений по Clavien-Dindo отражен в Таб- 

лице 21. 
 

Таблица 21 – Хирургические осложнения в соответствии  

с классификацией Clavien-Dindo 
 

Классификация  

Clavien-Dindo 

Количество пациентов (%) Всего, 

(%) Основная группа Контрольная группа 

Нет осложнений 

Clavien-Dindo – I-IIIА 

Clavien-Dindo – I-IIIB 

Clavien-Dindo – IV 

Clavien-Dindo – -V 

48 

3 

_ 

1 

_ 

92,3% 

5,7% 

_ 

1,9% 

_ 

45 

5 

4 

2 

 

80,3% 

8,9% 

7,1% 

3,6% 

 

86,1 

7,4 

3,7 

1,9 

 

5.2 ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 

Оперативное лечение ПОВГ, несмотря на использование современных профи-

лактических мероприятий, сопровождается большим количеством послеопераци-

онных осложнений как общих, так и местных. Изучение причин возникновения КС 

и других общих осложнений после герниопластики по поводу ПОВГ больших и 
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гигантских размеров проведено путем ретроспективного анализа историй болезней 

108 пациентов, которые были прооперированы за период с 2015 по 2020 год.  

Частота общих осложнений с изучением историй болезней представлена в Таблице 

22. 

Как видно из таблицы 22, наибольшая частота возникновения КС наблюдалась 

среди пациентов, которые были прооперированы по поводу ПОВГ W3 у 3(4,3%) 

пациентов. В раннем послеоперационном периоде у 3 пациентов после протезиру-

ющей герниопластики по методике sublay в результате выраженного пареза кишеч-

ника возникла ИАГ, что проявлялось тахикардией и дыхательной недостаточно-

стью. После проведенной консервативной терапии явления КС были ликвидиро-

ваны.  Использование вспомогательных пластических материалов в методиках 

оnlay, sublay при больших ПОВГ также сопровождается значительной частотой КС, 

что обусловлено повышением ВБД в результате уменьшения объема брюшной по-

лости. 
 

Таблица 22 – Частота общих осложнений после герниопластики  

у больных с ПОВГ  
 

Способы  

герниопластики 

Количество 

пациентов 

КС,  

n (%) 

ТЭЛА,  

n (%) 

ИМ,  

n (%) 

ОНМК,  

n (%) 

Пневмо-

ния, % 

TAR (PCSТ) 5 (4,6%) – – – 1 (20,0%) 1 (20,0%) 

ACSТ 5 (4,6%)  1 (20,0%) 1 (20,0%) – 1 (20,0%) 

Оnlay 29 (26,9%) – – – – 1 (3,4%) 

Sublay 69 (69,9%) 3 (4,3%) – – – 1 (1,4%) 

Количество, 

всего (%) 

108 3 (2,8%) – – 1 (0,9%) 4 (3,7%) 

Летальность 2 (1,8%)  1 (0,9%) 1 (0,9%) – – 

 

При анализе историй болезней у пациентов с КС в раннем послеоперационном 

периоде одним из первых признаков было возникновение дыхательной и сердечно-

сосудистой недостаточности, а впоследствии почечной и полиорганной недоста-

точности у 4,6% пациентов. Проведение консервативных лечебных мероприятий, 
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стимуляции функции кишечника, назначение препаратов, улучшающих кровооб-

ращение и реологические свойства крови, оказались эффективными у 9,3% паци-

ентов. Главной причиной возникновения КС является повышение ВБД выше 18 мм 

рт. ст. в течение 8-12 часов. 

Органная дисфункция, возникающая при КС, является следствием опосредо-

ванного влияния интраабдоминальной гипертензии на все системы. Компрессия 

крупных сосудов определяет изменения центральной гемодинамики. Прямое дей-

ствие повышенного внутрибрюшного давления на нижнюю полую вену приводит 

к значительному снижению венозного возврата. Смещение диафрагмы в сторону 

грудной полости приводит к повышению давления в ней, тем самым усиливая сни-

жение венозного возврата; происходит механическая компрессия сердца и маги-

стральных сосудов и, как следствие, повышение давления в системе малого круга 

кровообращения. На начальных стадиях сердечный выброс (СВ) может не изме-

няться или повышаться, вследствие повышения объема циркулирующей крови, за 

счет снижения спланхнического кровотока. Затем, несмотря на компенсаторную 

тахикардию, СВ прогрессивно снижается. Все эти факты были учтены по ходу под-

готоки к операции и в послеоперационном периоде. 

Вероятно, снижение клубочковой фильтрации наступает при ИАГ > 10-15 мм 

рт. ст., а анурия развивается при ВБД > 30 мм рт. ст., что и было у одного пациента 

после операции.  

Развитие ИАГ можно предположить при наличии болевого синдрома, увели-

чения живота в объеме, его напряжения и одышки. У больных такие симптомы, как 

дыхательная недостаточность, прогрессируют, несмотря на проведение ИВЛ. Та-

кое было у 2-х пациентов.  

Оперативные вмешательства по методикам onlay, sublay, которые чаще всего 

используются в лечении грыж крупных и гигантских размеров, не исключают натя-

жения межапоневротических тканей передней брюшной стенки, уменьшение объ-

ема брюшной полости и черезмерного и длительного повышения ВБД. Особенно 

это касалось больных с гигантскими ПОВГ и контрактурой прямых мышц живота, 
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поскольку даже широкая мобилизация прямых мышц живота от подкожной клет-

чатки не ликвидирует их контрактуру, что при выполнении вышеуказанных мето-

дик неизбежно приводило к повышению ВБД у пациентов. 

Осложнения со стороны сердечно-сосудистой системы, такие как острый ин-

фаркт миокарда, острое нарушение мозгового кровообращения и др., после хирур-

гических вмешательств по поводу ПОВГ, которые наблюдались у 1 пациента, воз-

никли на фоне хронической ИБС, и интенсивная консервативная терапия в данном 

случае была эффективной. 

Профилактика этих осложнений сводится к предоперационной медикаментоз-

ной коррекции хронических заболеваний сердечно-сосудистой системы, консуль-

тации кардиолога, невропатолога и других специалистов, а также обязательное 

назначение антикоагулянтов и дезагрегантов, что и проводилось 82,4% больным. 

Пневмония как послеоперационное осложнение после хирургических вмеша-

тельств по поводу ПОВГ встречалась у 4 (3,7%) пациентов и носила, как правило, 

застойный характер. Тщательное предоперационное обследование легких, дыха-

тельная гимнастика перед операцией, антибиотикопрофилактика, адекватная ис-

кусственная вентиляция легких во время и после операции и послеоперационная 

дыхательная гимнастика – это те меры, которые смогут предупредить возникнове-

ние пневмонии. 

Тромбоэмболия легочной артерии в послеоперационном периоде наблюдалась 

у 1 (0,9%) пациента с ПОВГ с гигантским размером грыжи, с сопутствующим ожи-

рением и сердечно-сосудистыми заболеваниями. С целью профилактики тромбоэм-

болических осложнений было показано проведение соответствующей коррекции 

свертывания крови под контролем коагулограммы, эластичное бинтование нижних 

конечностей перед операцией и после ее проведения. Антикоагулянтная профилак-

тика с использованием низкомолекулярных гепаринов, в частности клексана 0,4 мг, 

фраксипарина 0,3 мг и др., в зависимости от риска проводится до операции и 1 раз 

в сутки в течение 7-8 суток. С целью тромбопрофилактики показана ранняя после-

операционная активизация больных. На вторые сутки после операции больной дол-

жен вставать и ходить, что и проводилось всеми пациентами. 
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Таким образом, ретроспективный анализ историй болезней пациентов с ослож-

нениями после операций по поводу ПОВГ свидетельствует о том, что наиболее ча-

стым осложнением является пневмония (4 пациента (3,7%)) и КС (3 пациента 

(2,8%)). Основной причиной возникновения осложнения КС является чрезмерное и 

длительное повышение ИАГ, которое возникает в результате уменьшения объема 

брюшной полости при выполнении аллогерниопластики по традиционным методи-

кам onlay, sublay. Это требует иного подхода к закрытию больших дефектов брюш-

ной стенки, особенно с контрактурой прямых мышц живота. Основной перечень по-

слеоперационных осложнений представлен в Таблице 23. 

 

Таблица 23 – Перечень послеоперационных осложнений в зависимости  

от метода оперативного вмешательства 
 

Послеоперационные  
осложнения 

onlay  
(n=29) 

 

sublay 
(n=69) 

 

Ramirez 
(n=5) 

 

TAR 
(n=5)  

 
1 2 1 2 1 2 1 2 

Воспалительные осложнения  
передней брюшной стенки 

– 2 – – – 2 – 1 

Серома, более 100 мл 2 6 2 4 1 4 1 3 
Нагноение после-

операционной 
раны передней 

брюшной 
стенки 

подкожной 
клетчатки 

– 1 – – – 1 – 1 

подапоневротиче-
ской клетчатки – 1 – – – 1 – 1 

предбрюшинной 
клетчатки 

– – – 1 – 1 – – 

Лигатурный свищ – 1 – – – 2 – – 

Всего 2 11 2 5 1 11 1 6 
Рецидивы грыжи (до 12 мес.) – 1  – – – – – 

 

Примечание: 1 – основная группа; 2 – контрольная группа. 
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5.3 МЕСТНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРОТЕЗИРУЮЩИХ ГЕРНИОПЛАСТИК 

Несмотря на биологическую инертность, сетки, используемые для герниопла-

стики, могут вызывать воспаление тканей, фиброз, кальцификацию, инфекцию. 

Выраженность воспалительной реакции тканей брюшной стенки на имплантацию 

тяжелых сеток является большей по сравнению с легкими сетками.  

Проведен анализ осложнений аллогерниопластики со стороны брюшной 

стенки у 108 пациентов за период с 2015 по 2020 год. Среди них у 12 (11,1%) паци-

ентов наблюдалась серома, нагноение – у 6 (5,5%), у 1 (0,9%) – подкожный свищ, 

предбрюшинный абсцесс – у 1 (0,9%), хронический воспалительный инфильтрат 

брюшной стенки – у 4 (3,7%) и рецидив грыжи до 12 месяцев – у 1 (0,9%). 

Серома брюшной стенки диагностирована у 12 пациентов, которые были про-

оперированы по поводу послеоперационных грыж большого размера: по методике 

сепарационной пластики – 2, sublay – 4 и onlay – 6 пациентов. Клиническое течение 

серомы характеризовалось обособленным накоплением серозной жидкости между 

апоневротическими тканями и подкожной клетчаткой, что подтверждалось на УЗИ 

брюшной стенки. 

Клинические проявления инфильтрата брюшной стенки сопровождались оте-

ком и цианозом брюшной стенки, дискомфортом, болезненностью и субфебриль-

ной температурой. 

У 1 (0,9%) пациента с нагноением послеоперационной раны процесс ограни-

чивался подкожной клетчаткой. У 2 пациентов имело место глубокое нагноение 

раны с некрозом апоневротических тканей. Клиническое течение характеризова-

лось повышением температуры тела до 37,6-38,1°С, отеком и гиперемией краев 

раны, а также наличием серозно-гнойных выделений. 

У 1 пациента с лигатурным свищом передней брюшной стенки клиническое 

течение характеризовалось постоянными серозно-гнойными выделениями из сви-

щевого входа, незначительным отеком вокруг отверстия, гиперемия отсутствовала, 

температура субфебрильная. Лечение свища проведено иссечением свищевого 

хода без удаления сетчатого имплантата.  
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Лечение серомы проводили путем пункции под контролем УЗИ и назначением 

нестероидной противовоспалительной терапии – диклонат 3 мл в течение 5-6 суток, 

цефепим 1,0 г × 2 раза внутривенно. Консервативное лечение было эффективным у 

всех пациентов. 

С целью профилактики серомы использовали вакуумное дренирование систе-

мой UnoVac у 5 пациентов. 

У 2 пациентов контрольной группы с хроническим воспалительным инфиль-

тратом консервативное лечение (антибактериальная и противовоспалительная те-

рапия, физиотерапия) оказалось неэффективным. Этим больным выполнено хирур-

гическое лечение: эксплантация полипропиленовой сетки с грубой соединительной 

тканью, которая была с признаками хронического воспаления. Одна больная кон-

трольной группы поступила в клинику с абсцессом брюшной стенки в септическом 

состоянии (анемия, увеличение печени, селезенки). На операции была выявлена ин-

фицированная серома (250-300 мл гнойного содержимого) рядом с имплантирован-

ной onlay сеткой. Выполнены удаление полипропиленовой сетки (она не проросла 

соединительной тканью) и резекция большого сальника, операция завершена ауто-

пластикой брюшной стенки.  

При нагноениях выполняем максимальное раскрытие раны и местно исполь-

зуем антисептики. Антибиотики назначаем в соответствии с правилами рациональ-

ной антибактериальной терапии. У 1 пациента после аллогерниопластики по мето-

дике onlay из-за нагноения раны удалена часть полипропиленовой сетки, которая 

не проросла соединительной тканью и не была покрыта грануляциями. Все эти 

осложнения имели место в группе, в лечении которой не применялся арговит. 

Приводим пример. 

Пациент, 56 лет, обратился в поликлинику по поводу рецидивной вентральной 

грыжи W2 (Рисунки 48,49). Оперирован 28.05.2019 г. – герниопластика по мето-

дике onlay. Выписан домой 4.06.2019 г. Спустя 30 дней с момента операции обра-

тился в поликлинику с жалобами на боли, уплотнение и тяжесть в области опера-

ционного рубца. 
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Проведено лечение инфильтрата с назначением цефтриаксона 0,5 г 4 раза в/м, 

электрофорез с хлоргексидином в течение 8 суток (Рисунок 50). Больной с ухудше-

нием состояния госпитализирован в хирургическое отделение. Перед операцией 

проведены КТ, УЗИ и анализы крови. Анализ крови показал: L – 13х109/л, Hb – 110 

г/л, СОЭ – 31 мм/ч. На УЗИ определялся имплант над апоневрозом, покрытый со 

всех сторон тканями пониженной эхогенности. При осмотре выявили множествен-

ные свищи с гнойным отделяемым (Рисунки 50, 51). 

Больной был выписан на амбулаторное долечивание. Рекомендована была по-

вторная операция спустя 1,5 года после операции. 

Больной повторно оперирован по поводу большого дефекта в области опера-

ционного рубца. Операция проведена по методике sublаy, с применением комбини-

рованной пластики. Осмотрен через 12 месяцев и через 3 года, рецидива не после-

довало. 

 

 

 

Рисунок 48 – Вентральная  
рецидивная грыжа до операции 

 

Рисунок 49 – Компьютерная 
томография до операции 

 

99 
 



                                                                                  
 

 

 

 

При onlay-пластике установлено, что нагноение раны возникло раньше (18-20 

дней назад), при перевязках сетчатый имплант (полипропиленовая сетка) представ-

лял дно раны. Лигатурный свищ брюшной стенки у пациентов после методик sublay 

не наблюдался, что свидетельствует о том, что вероятность воспаления как сероз-

ного, так и гнойного именно при этих методиках значительно уменьшается. 

При методике onlay в случае нагноения послеоперационной раны сетчатый 

имплантат, который является ее дном, не покрывается фибробластами и не прорас-

тает соединительной тканью. Если сетчатый имплантат не покрывается грануляци-

ями, то он становится основой для образования свищей, требует выполнения фи-

стулографии и удаления всего участка сетки. Из 52 пациентов, в лечении которых 

был применен арговит, только у 6 пациентов наблюдались осложнения, однако 

гнойных осложнений не было. 

 

 

 

 

 

Рисунок 50 – Удаление  
протезирующей сетки спустя  

3 месяца после операции 
 

Рисунок 51 – После операции  
на 30-е сутки 
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5.4 РЕЗУЛЬТАТЫ МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ  

ПРИ МЕСТНЫХ ОСЛОЖНЕНИЯХ ГЕРНИОПЛАСТИКИ 

Микробиологические исследования при местных осложнениях после аллогер-

ниопластики были проведены у 28 пациентов в возрасте от 30 до 75 лет. Были вы-

явлены: свищ передней брюшной стенки, хронический воспалительный инфиль-

трат брюшной стенки, осложненный серомой. Группу сравнения составляли 10 па-

циентов с ПОВГ, которым выполнена операция аллопластики с применением арго-

вита III группы. 

Комплекс микробиологических исследований проводился на базе баклабора-

тории РКБ и противочумной станции г. Махачкалы и включал изучение микро-

флоры и ее чувствительности к антибиотикам. Материал для исследования брали 

стерильным шприцем из межшовного промежутка, путем отсасывания.  

Отбор и транспортировка материала, выделение и идентификация микроорга-

низмов, определение их чувствительности к антибиотикам проводили согласно 

нормативно-методическим документам. 

Полученные в ходе исследований данные свидетельствуют, что содержание 

микрофлоры и ее проб в разных группах больных несколько отличается  

(Таблица 24). 

Таблица 24 – Данные бактериологического исследования 
 

 
Группы пациентов 

I II III 

из свища из инфильтрата группа сравнения 

Количество пациентов в группе 14 14 10 

Общее количество  
исследованных проб 

24 26 20 

Количество положительных проб 23 24 1 

Положительных проб, % 95,8 92,3 5 
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Процент положительных проб практически не отличается в I и II группах 

(95,8% и 92,3% соответственно, р = 0,82) и значительно превышает этот показатель 

в III группе – 3 (5,0%), р < 0,01). Но следует отметить, что микробный пейзаж воз-

будителей во второй группе – с хроническим воспалительным инфильтратом 

брюшной стенки – был более разнообразным по видовому составу и в большей сте-

пени представлен как отдельными микроорганизмами, так и их ассоциациями по 

сравнению с основной группой. 

Анализ возбудителей, выделенных при осложнениях аллогерниопластики, по-

казал следующее: у 55,8% обследованных микрофлора была представлена грамот-

рицательными микроорганизмами в монокультуре; в 16,3% наблюдений была об-

наружена грамположительная флора в монокультуре; в 20,9% – микробные ассоци-

ации, а в 4,7% случаев присутствовала анаэробная флора. В первой группе моно-

культура присутствовала в 2% случаев, во второй группе –  в 69%. Микробные ас-

социации в первой группе составили 3%, а во второй – 30% (Таблица 25). 

Таким образом, результаты клинической части работы свидетельствуют о том, 

что разработанные меры профилактики и лечения ПОВГ обоснованы и целесооб-

разны. 

 Профилактическое применение арговита резко снижает осложнения гернио-

пластики, – по нашим данным, на 75-80%. Сравнительный анализ непосредствен-

ных результатов оперативного лечения ПОВГ показал, что предлагаемая методика 

позволяет достоверно и значимо (р = 0,014) снижать риски развития послеопераци-

онных раневых осложнений. 
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Таблица 25 – Микробный пейзаж возбудителей, выделенных  

во время операций с аллогерниопластикой, % 
 

 
Состав выделенной  

микрофлоры 

Выделение из интраоперационного материала, % 
I 

группа 
(n = 14) 

II 
группа 
(n = 14) 

Монокультуры 2,0 69,0 
Staphylococcus aureus – 15,0 
Staphylococcus epidermidis 1 25,0 
Enterococcus spp. 2 32 

Corynebacterium xerosis – 5,0 

Klebsiella spp. – 5,0 

E. coli – 21 

Enterobacter aerogenes – 13 

Citrobacter freundii – 5,0 

Proteus mirabilis – 5,0 

Alcaligenes faecalis – – 

Acinetobacter baumannii – 21 

Анаэробная флора – 5 

Ассоциации 3,0 30,0 
Klebsiella pneum. + St. 
aureus + Candida albicans 

– 5,0 

E. coli + Klebsiella pneumoniae – 10,0 
Klebsiella рneum. + 
Corynebacterium xerosis 

– 5,0 

E. coli + Enterobacter spp. – 10,0 
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5.5 КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ 

При оценке отдаленных результатов хирургического лечения грыж живота ос-

новной задачей было изучение качества жизни пациентов обеих групп, в зависимо-

сти от вида имплантированного сетчатого эндопротеза. 

Суммарная оценка по шкале физического фукционирования (PF) у пациентов 

основной группы оказалась достоверно выше и составила 80,5±2,1 балла, у паци-

ентов контрольной группы – 69,9±2,6 балла (p < 0,001). По шкале интенсивности 

боли (ВР) достоверных отличий между группами не выявлено: суммарная оценка 

по шкале интенсивности боли у пациентов I группы составила 68,1±2,6 балла, у 

пациентов II группы – 70,2±2,6 балла (p = 0,238). В соответствии с суммарными 

значениями шкалы ролевого функционирования (RE), оценки эмоционального 

функционирования не имеют достоверных различий между двумя сравниваемыми 

группами пациентов и, в целом, довольно высокие (78,9±5,8 балла в I группе и 

69,9±3,4 балла – во II группе пациентов) (p = 0,187). Сравнительный анализ пока-

зателей пациентов I и II групп по шкалам ролевого функционирования, обуслов-

ленного физическим состоянием (RP), общим состоянием здоровья (GH), жизнен-

ной активностью (VT), социальным функционированием (SF) и психическим здо-

ровьем (MH), достоверных отличий между группами не выявил (р < 0,05).  

Результаты исследования показателей качества жизни в сроки 6 месяцев и  

1 год представлены в Таблицах 26 и 27. 

Наивысшие показатели физического функционирования (PF) были получены 

у пациентов основной группы (84,1±2,8 балла), а наименьшие – у пациентов кон-

трольной группы (79,9±2,6 балла). При этом в качестве причин ограничения физи-

ческого функционирования указывались ощущение инородного тела (эндопро-

теза), ощущение покалывания и дискомфорта в области герниопластики. По шкале 

«Интенсивность боли» (ВР) наибольшие показатели были получены у пациентов 

контрольной группы, наименьшие – у пациентов основной группы.  

Следовательно, интенсивность боли достоверно наиболее высокая у пациен-

тов контрольной группы (69,2±2,9 балла) и наименьшая – у пациентов основной 
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группы (60,4±2,8 балла). По шкале «Эмоциональное функционирование» (RE) сум-

марное значение баллов достоверно ниже у контрольной группы (68,1±2,3 балла), 

а наиболее высокое у основной группы (82,1±2,3 балла). Сравнительный анализ по-

казателей пациентов, имеющих различные виды протезов, по шкалам ролевого 

функционирования, обусловленного физическим состоянием (RP), общим состоя-

нием здоровья (GH), жизненной активностью (VT), социальным функционирова-

нием (SF) и психическим здоровьем (МН), выявил достоверные отличия между 

группами (р < 0,05). 
 

Таблица 26 – Показатели качества жизни в послеоперационном  

периоде через 6 месяцев 
 

Показатели качества жизни Результаты исследования 
Показатели здоровья Шкала SF-36 1-я группа 2-я группа 

Физический 

RF 80,5±2,1 69,9±2,6* 
RE 78,2±1,8 69,9±2,1 
BP 68,1±2,8 70,2±2,6 
GH 68,8±3,2 52,1±3,1* 

Психологический 

VT 61,4±2,3 54,2±2,1 
SF 73,1±3,1 68,7±2,8 
RE 78,9±5,8 69,9±3,4* 
MH 62,9±2,7 52,2±1,8* 

 

Примечание: * – статистически значимые различия (р < 0,05). 

 

Исследования качества жизни, проведенные нами у пациентов II-й группы по-

сле герниопластики, показали, что в отдаленном послеоперационном периоде оно 

было относительно сниженным по сравнению с основной группой. Полученные ре-

зультаты свидетельствуют, что высокие суммарные показатели физического и пси-

хического здоровья после протезирующей герниопластики принадлежат пациен-

там, получившим лечение по разработанной нами методике. 
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Изучение качества жизни через год после протезирующей герниопластики у 

пациентов основной группы подтвердило улучшение у них клинических показате-

лей. Однако необходимо отметить, что полученный хороший эффект является ре-

зультатом применения разработанного нами способа протезирующей герниопла-

стики, который обеспечивает снижение развития осложнений и улучшает качество 

жизни пациентов.  

 

Таблица 27 – Показатели качества жизни в послеоперационном  

периоде через 1 год 
 

Показатели качества жизни Результаты исследования 

Показатели здоровья Шкала SF-36 1-я группа 2-я группа 

Физический 

RF 84,5±2,8 79,1±2,6 

RE 74,5±3,2 68,5±2,8* 

BP 60,6±2,8 68,2±2,9* 

GH 60,1±1,3 55,3±2,1 

Психологический 

VT 61,8±1,8 56,5±1,8* 

SF 73,8±3,1 61,9±1,8* 

RE 82,8±2,3 68,1±2,1* 

MH 63,5±2,3 51,9±2,8 
 

Примечание: * – статистически значимые различия (р<0,05). 

 

Полученные результаты у пациентов контрольной группы характеризуются 

как хорошие – у 71% пациентов, как удовлетворительные – у 22,3%, неудовлетво-

рительные – у 6,7%. В основной группе хорошие результаты получены у 84,6% па-

циентов, удовлетворительные результаты отмечены у 1 (1,9%), неудовлетворитель-

ные – у 7 (13,5%). 

Таким образом, согласно анализу данных, можно сделать вывод, что получен-

ные результаты исследования показывают, что разработанная методика протезиру-

ющей герниопластики обладает большей клинической эффективностью по сравне-

нию с традиционными операциями. 
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Послеоперационная грыжа является распространенным осложнением абдоми-

нальной хирургии и встречается примерно у 10-25% пациентов, перенесших лапа-

ротомию [6 ,221].  

Существует несколько факторов, влияющих на риск развития послеоперацион-

ной грыжи: возраст, ожирение, инфекции, иммуномодулирующая терапия, диабет и 

курение. Кроме того, могут повлиять на возникновение послеоперационной грыжи 

и такие факторы, как техника наложения швов, собственно шовный материал и рас-

положение разреза [4–5]. До 30% этих грыж требуют оперативного вмешательства, 

поскольку послеоперационная грыжа является важной причиной заболеваемости 

[21,86]. В настоящее время недостаточно данных для предоставления научно обос-

нованных рекомендаций относительно ключевых этапов алгоритма лечения вен-

тральной грыжи. Это затрудняет анализ соотношения риска и пользы при оценке со-

стояния пациента до операции по удалению вентральной грыжи, и лечение в значи-

тельной степени основывается на предпочтениях хирурга. 

Вот уже более десяти лет герниопластика с применением имплантата стала 

стандартной процедурой для лечения вентральной грыжи. Многие хирурги счи-

тают пластику sublay золотым стандартом для послеоперационной грыжи. Однако 

в метаанализе исследований, сравнивающих sublay и onlay, различалась только ча-

стота инфицирования хирургического участка [32]. Различий в частоте рецидивов 

не наблюдали, хотя в группе оnlay рассматривалась тенденция к увеличению числа 

рецидивов, и образование серомы было равномерно распределено между двумя 

группами [4,203]. 

Известно, что более сложные операции по удалению послеоперационных 

грыж связаны с высокой частотой осложнений [2, 168]. Частота осложнений после-

операционных грыж значительно различается, т.е. до 50% не является редкостью 

при лечении гигантских послеоперационных грыж [181]. Открытые методы пред-

располагают к осложнениям, связанным с раной, часто они возникают на месте опе-

рации, включая серомы, гематому и нарушения заживления ран [85, 99]. Удаление 
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вентральной грыжи – одна из самых распространенных хирургических процедур в 

мире [18, 156].  

Хотя метод разделения компонентов является эффективным методом для ре-

конструкции дефектов брюшной стенки, однако используемый в его первоначаль-

ном описании он имеет несколько недостатков. Методика ACST предполагает зна-

чительную мобилизацию кожи и подкожной клетчатки на большом расстоянии для 

достижения апоневроза наружной косой мышцы живота, которая втягивается да-

леко в бок. Это создает большую площадь раневой поверхности, которая покрывает 

всю брюшную стенку от реберного края до лобной кости и предраспологает к об-

разованию гематом, серомы и парапротезной инфекции. В дополнение к этому мо-

билизация кожи и подкожной клетчатки ставит под угрозу ее кровообращение, что 

может привести к некрозу кожи. 

Мы не встретили работ, в которых были бы приведены экспериментальные 

исследования на крупных животных с моделированием ПОВГ с проведением ги-

стологических исследований. Экспериментально исследована роль арговита в про-

филактике инфекционных осложнений. На основе патентоспособных научных раз-

работок предложен «Способ фиксации эндопротезной сетки в лечении ПОВГ» (па-

тент РФ № 2645947). 

В связи с высокой сложностью послеоперационной грыжи и значительной ва-

риабельностью хирургического лечения необходимо адаптировать подход к каж-

дому отдельному пациенту. Мы в своих исследованиях старались выявить факторы 

риска ранних осложнений после пластики вентральной грыжи.  

Наша гипотеза заключалась в том, что существуют специфические факторы 

риска, которые увеличивают частоту осложнений при лечении ПОВГ. Учитыва-

лись следующие факторы: размер грыжи, ИМТ более 35, сопутствующая операция 

на кишечнике, класс ASA, возраст, пол, курение и способ устранения грыжи. Ана-

лиз реестров и баз данных, о которых сообщается литературе, содержит несколько 

ссылок на факторы, оказывающие неблагоприятное влияние на исход послеопера-
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ционной грыжи [12]. Эти неблагоприятные факторы включают возраст, пол, фак-

торы риска, открытые хирургические вмешательства, ширину дефекта, ИМТ более 

30 кг/м2 и курение.  

Целью исследования было улучшить результаты лечения ПОВГ путем умень-

шения частоты общих и местных послеоперационных осложнений. У 15 экспери-

ментальных животных была моделирована ПОВГ в течение 6 месяцев с последую-

щим проведением герниопластики и применением импланта. В эксперименте был 

установлен ряд предрасполагающих факторов, которые приводят к осложнениям 

ПОВГ. Экспериментальное исследование показало, что при развитии грыжи брюш-

ная стенка претерпевает дегенеративно-дистрофические изменения, снижается 

плотность сосудистой сети мышечно-апоневротической ткани.  

С развитием грыжи ослабевает прочность мышечно-фасциальных структур с 

уменьшением плотности коллагенного каркаса и с увеличением сети эластических 

волокон [159]. 

Изменения в структуре мышечно-фасциальных образований создают предпо-

сылки для повышения тканевого давления в прямых мышцах живота, особенно при 

образовании грыжи разработанной модели. 

Во-первых, основное внимание уделялось оценке изменений в области им-

планта, которые сравнивались с изменениями в контрольной группе. Во-вторых, 

был сделан акцент на выборочном анатомическом иссечении определенной анато-

мической границы. Наконец, проведен количественный анализ гистологических 

изменений в области импланта. Для демонстрации значимости этой модели были 

использованы два модельных импланта: полипропиленовая сетка высокой плотно-

сти, обработанная 2,5% раствором арговита в течение 30-40 минут до имплантации, 

и второй имплантат – без обработки. 

Применение арговита с профилактической целью показало процентное умень-

шение КОЕ более, чем на 82%. Это свидетельствует о выраженном противобакте-

риальном эффекте арговита, т.е. он подавлял рост бактериальных колоний. Профи-

лактический эффект арговита обусловлен электростатическим взаимодействием 
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между отрицательно заряженными бактериальными клетками и положительно за-

ряженными наночастицами серебра. При профилактическом применении арговита 

в эксперименте число нагноений было в 2,5–3 раза меньше. 

Для достижения поставленной цели и выполнения задач диссертационной ра-

боты были проведены общеклинические, лабораторные и инструментальные ме-

тоды исследования (измерение ВБД, УЗИ брюшной полости и брюшной стенки, 

спирография, компьютерная томография брюшной полости). 

По данным УЗИ передней брюшной стенки изучали контуры мышц, размеры 

дефектов в опорных тканях брюшной стенки и наличие дополнительных дефектов, 

что выявлялось при объективном исследовании, определении характера кровотока 

артерий передней брюшной стенки до и после операции (проведено 13,9% пациен-

там). 

С помощью КТ изучали состояние брюшной стенки: рубцовую деформацию, 

наличие грыжевых дефектов в передней брюшной стенке и объем брюшной поло-

сти и грыжевого мешка. 

С целью оценки функции внешнего дыхания исследовали вентиляционную 

функцию легких до и после предоперационной подготовки. Анализировали наибо-

лее информативные показатели внешнего дыхания: жизненную емкость легких 

(ЖЕЛ), форсированную жизненную емкость легких (ФЖЕЛ), объем форсирован-

ного выдоха за первую секунду (ОФВС), мгновенную максимальную скорость вы-

доха (ММС), пиковую объемную скорость выдоха (ПОСВ). 

Способы аллопластики: способом sublay мы проводили следующие последо-

вательности после армирования сетки и обработки ее арговитом. Сетчатый имплан-

тат фиксировали под влагалище прямых мышц по периметру до предела спигеле-

вой линии, а в гипогастрии сетчатый имплантат фиксировали ниже спигелевой ли-

нии до прямых мышц живота проленовыми швами через передние стенки апонев-

ротических влагалищ прямых мышц. С помощью трубчатых дренажей выполняли 

вакуумное дренирование пространства над сетками и подкожной клетчаткой.  

Способ аллопластики больших и гигантских ПОВГ у пациентов проводили по 

технологии TAR и РAS 10 (9,3%) пациентам. 
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У больных с местным осложнением выполняли микробиологическое исследо-

вание согласно приказу от 05.04.2007 г. «Об утверждении методических указаний. 

«Изучение чувствительности микроорганизмов к антибактериальным препаратам». 

Для статистического анализа использованы t-критерий Стьюдента, критерий 

χ2 и критерий Краскела-Уоллиса. Все статистические методы анализа и рассчитан-

ные показатели оценивались (сравнивались) при заданном предельном уровне по-

грешности не выше 5% (р < 0,05) (статистическая значимость не ниже 95%).  

С целью изучения причин возникновения общих и местных осложнений 108 

пациентов с ПОВГ больших размеров грыж распределены на 4 группы: I группа – 

29 пациентов, которые были прооперированы за период 2016-2019 гг. по методике 

onlay, II группа – 69, оперированные по методике sublay, III группа – 5, опериро-

ванные по методике Ramirez, и IV группа – 5, оперированные по технологии TAR. 

Все пациенты были разделены на 2 группы: группа основная – 52 пациента 

(48,1%) и группа контрольная – 56 (51,9%). В основной группе было проведено ле-

чение с обработкой сетки перед операцией арговитом (2,5%) и фиксацией сетки по 

разработанной методике. 

Результаты лечения изучались проспективно по данным историй болезней. 

Группы были сопоставимы по размерам, возрасту, полу и сопутствующим заболе-

ваниям. 

Всем больным проводилась комплексная предоперационная подготовка: бес-

шлаковая диета в течение трех недель, максимальное очищение кишечника (форт-

ранс по схеме), адаптация сердечно-сосудистой и дыхательной систем к повышен-

ному ВБД (бандажная компрессия, мониторинг ВБД), корректирующая терапия со-

путствующих заболеваний, профилактика инфекционных осложнений со стороны 

раны (цефалоспорины III поколения (цефтриаксон) в/в перед операцией), профи-

лактика тромбоэмболических осложнений (клексан 0,4 мг за 12 ч до операции и 

после операции 0,4 мг 1 раз в день в течение 8-10 дней). Оценка операционного 

риска проводилась после предоперационной подготовки при моделировании гер-

ниопластики путем бандажной компрессии живота с мониторингом функции сер-

дечно-легочной деятельности и ВБД. 
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Противопоказания к плановой операции: неэффективность предоперационной 

подготовки, нарушение сердечно-легочной деятельности (аритмия, одышка), повы-

шение ВБД более 15 мм рт. ст. в условиях бандажной компрессии, снижение пока-

зателей внешнего дыхания до 50% от должных. 

Основным критерием определений послеоперационных осложнений было по-

вышение лабораторных показателей цитокинов. У всех пациентов с осложнениями 

их было на 2,5-3 раза больше нормы. 

Основными проявлениями КС было повышение ВБД, возникновение дыха-

тельной и сердечно-сосудистой недостаточности, а впоследствии почечной и поли-

органной недостаточности. Проведение консервативных лечебных мероприятий, 

стимуляции функции кишечника, ликвидации его пареза, назначение препаратов, 

улучшающих кровообращение и реологические свойства крови, оказались эффек-

тивными у всех больных. Острый инфаркт миокарда возник у 1 (1,9%) пациента, 

пневмония наблюдалась у 4 (3,7%) пациентов и была ликвидирована соответству-

ющими лечебными мероприятиями, тромбоэмболия легочной артерии наблюда-

лась у 1 пациента. 

В раннем послеоперационном периоде у 3 пациентов после аллопластики по 

методике sublay был длительный и выраженный парез кишечника, возникла интра-

абдоминальная гипертензия, что проявлялось тахикардией, дыхательной недоста-

точностью. После проведенной стимуляции функции кишечника (медикаментоз-

ной, механической) явление KC было ликвидировано.  

Как видно из полученных результатов, у пациентов основной группы, благо-

даря дифференцированному подходу к выбору способа операций с учетом ширины 

диастаза прямых мышц, мониторинга ВБД и выполнения разработанной нами ме-

тодики фиксации сетки с применением арговита, удалось значительно улучшить 

результаты лечения ПОВГ больших и гигантских размеров по сравнению с тради-

ционными способами аллогерниопластики. Частоту КС уменьшили до 1,9% против 

7,4% в группе сравнения (р<0,001). Результаты изучения местных осложнений у 

пациентов основной группы по сравнению с контрольной показали эффективность 
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профилактических мероприятий с применением арговита, вакуумного дренирова-

ния. Отдаленные результаты лечения изучались путем повторных осмотров паци-

ентов основной группы и группы сравнения. 

У пациентов с местными осложнениями после аллопластики ПОВГ было уста-

новлено, что серома чаще встречалась после методики onlay, чем sublay. Это сви-

детельствует, что чаще всего серома встречается при тех методиках, где есть кон-

такт сетчатого импланта с подкожной основой. Лечение серомы проводили путем 

пункции под контролем УЗИ и назначением антибиотиков и нестероидных проти-

вовоспалительных препаратов. 

Профилактика послеоперационных осложнений проводилась с применением 

вакуумного дренирования системой UnoVac и мониторинга УЗИ передней брюш-

ной стенки в послеоперационном периоде. 

При нагноении послеоперационной раны больным обязательно проводилось 

микробиологическое исследование. Лечение проводилось путем максимального 

раскрытия раны с использованием арговита. У 3 больных, у которых после алло-

герниопластики по методике оnlay послеоперационный период осложнился нагно-

ением раны, удалена та часть полипропиленовой сетки, которая не проросла соеди-

нительной тканью и не была покрыта грануляциями. 

Анализ выделенных возбудителей при осложнениях аллогерниопластики II 

сравниваемой группы показал, что у 20 (37,0%) пациентов микрофлора была пред-

ставлена грамотрицательными микроорганизмами в монокультуре,  

у 6 (11,1%) – обнаружена грамположительная флора в монокультуре; у остальных 

10 (18,5%) – микробные ассоциации. 

Анализ основной группы выделенных возбудителей при осложнениях алло-

герниопластики показал, что у 4 (7,4%) они были представлены грамотрицательной 

флорой в монокультуре и у 3 (5,6%) микробными ассоциациями. 

Определение чувствительности микроорганизмов к антибиотикам позволяет 

обосновать преимущество карбапенемов, цефалоспоринов III-V поколения, 

фторхинолонов при выборе препаратов для профилактики и антибиотикотерапии 

инфекционных осложнений аллогерниопластики. 
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Результаты гистологических исследований с участков воспаленных тканей у 

больных с местными осложнениями характеризуются выраженной сосудисто-ме-

зенхимальной реакцией, нарушением регенерации с наличием незрелой волокни-

стой соединительной ткани и отсутствием контакта сетчатого имплантата с соеди-

нительной тканью. Это требует иссечения хронически воспаленных тканей, экс-

плантации участков сетки, не проросшей соединительной тканью. 

Результаты клинического исследования свидетельствует о том, что разрабо-

танные нами методы профилактики и лечения ПОВГ обоснованы и целесооб- 

разны.  

Алгоритм выбора способа лечения ПОВГ, который включает комплексную 

предоперационную подготовку, оптимизацию выбора способа операции с учетом 

диастаза прямых мышц живота, мониторинга ВБД, использование разработанных 

нами способов фиксации имплантата передней брюшной стенки с обработкой ар-

говитом уменьшает частоту нагноительного процесса с 7,1% до 3,8%. 

Таким образом, исследование демонстрирует, что использование арговита и 

фиксация имплантата по разработанной технологии для протезирующей гернио-

пластики приводит к низкой частоте ИОХВ. Пациенты в целом имели хорошие ре-

зультаты с улучшением средных показателей боли и ограничений движений по 

сравнению с исходными показателями.   
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ВЫВОДЫ 
 

1. Обоснована эффективность и безопасность использования 2,5% раствора 

арговита для профилактики ИОХМ на модели экспериментальной послеопераци-

онной вентральной грыжи. 

2. Обработка сетчатого импланта коллоидным раствором 2,5% арговита в экс-

перименте in vivo приводит к редукции воспалительных осложнений и формирова-

нию полноценного фиброзного слоя вокруг сетчатого протеза.  

3. Критериями выбора способа аллогерниопластики при больших и гигант-

ских послеоперационных грыжах живота являются ширина диастаза прямых мышц 

живота и показатели ВБД во время операции. При диастазе менее 15 см и внутри-

брюшном давлении до 10 мм рт. ст. оптимальной является методика sublay; при 

диастазе более 15 см и ВБД более 15 мм рт. ст. разделение анатомических компо-

нентов брюшной стенки с использованием сетчатых имплантатов создает опти-

мальный объем брюшной полости и уменьшает частоту возникновения АКС.  

4. Разработанный способ профилактики послеоперационных осложнений поз-

волил уменьшить частоту АКС на 5,4%, серомы – с 16,1% до 3,8%, инфильтратов 

– с 8,1% до 3,8%, свищей передней брюшной стенки – на 5,3%, хронической боли 

– с 10,1% до 5,8%, рецидивов – на 1,8%, нагноений послеоперационной раны – с 

7,1% до 3,8% (p < 0,001). 

5. Предложенный вариант методики фиксации сетчатого имплантата с обра-

боткой 2,5% раствором арговита при протезирующей герниопластике позволил 

прогнозировать и достоверно снизить факторы риска инфекции в области опера-

тивного вмешательства. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
 

1. При оперативном лечении больных с ПОВГ необходимо учитывать факторы 

риска и принимать во внимание высокую вероятность развития послеоперацион-

ной ИОХВ, в связи чем необходима ее своевременная профилактика. 

2. Для определения адекватного способа герниопластики необходимо оценить 

с помощью УЗИ и КТ состояние мышечно-апоневротического слоя, размеры гры-

жевого мешка, объем брюшной полости и ВБД. 

3. Предложенная модифицированная методика фиксации имплантата с обра-

боткой арговитом может быть применима как операция выбора у пациентов с вен-

тральными грыжами для профилактики протезной инфекции, где существуют фак-

торы риска развития ИОХВ. 
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