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В обзоре обсуждаются важнейшие аспекты проблемы осложнений в хирургии послеоперационных грыж передней брюшной 
стенки. Обозначены наиболее актуальные вопросы современной герниологии, ее социально-экономические аспекты. Рассмотре-
ны методы профилактики осложнений в предоперационном, интраоперационном и послеоперационном периодах. При описании 
методов предоперационного прогнозирования и профилактики осложнений проанализированы современные классификации и ин-
тегральные шкалы показателей состояния пациентов, указаны достоинства и недостатки современных методов предоперационной 
подготовки.

В разделе, посвященном интраоперационному периоду, представлены основные современные способы герниопластики с ис-
пользованием сетчатых имплантатов, их особенности. Большое внимание уделено описанию вариантов операций в зависимости 
от размещения сетки по отношению к грыжевым воротам и анатомическим слоям брюшной стенки и оценке типов сетчатых им-
плантатов, их выбору для конкретной клинической ситуации. Рассмотрены принципы одного из перспективных направлений аб-
доминальной хирургии — сепарационные методы герниопластики. При анализе методов послеоперационной профилактики грыж 
акцент сделан на описание принципов технологии fast-track, широко применяемой в различных областях хирургии и набирающей 
популярность в герниологии.
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The review covers the important aspects of complications in incisional hernia repair. The paper specifies the most relevant issues of 
modern herniology, its social and economical aspects, considers the preventive techniques for preoperative, intraoperative and postoperative 
complications. When describing the preoperative predictive and preventive methods in complications, the authors analyzed the existent 
classifications and integral grading scales for patients’ state indicators, showed the benefits and drawbacks of current techniques of 
preoperative preparation.

The part devoted to an intraoperative period presents the main current hernia repair techniques, mesh implants, and their characteristics. 
Much attention is given to the description of surgical options depending on mesh arrangement in relation to anatomical abdominal wall 
layers, and the assessment of mesh implant types, their selection for a specific clinical setting. The review considers the principles of 
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component separation as one of the most promising directions of abdominal surgery. When studying the postoperative preventive methods, 
the emphasis was made on the description of fast-track principles. Currently, a fast-track technique is being widely used in surgery, and 
gaining popularity in herniology.

Key words: incisional hernia; hernia repair; mesh; herniology; component separation; fast-track.

Введение

Послеоперационная грыжа (ПОГ) передней брюш-
ной стенки является одним из самых частых нежела-
тельных последствий операций на органах брюшной 
полости. Она встречается в 20% случаев, а у паци-
ентов высокого риска (наличие системной дисплазии 
соединительной ткани, аневризмы брюшного отдела 
аорты и др.) даже при благоприятном течении после-
операционного периода — в более чем 35% случаев. 
Около 50% всех грыж возникают в первые два года 
после вмешательства [1–3]. Грыжесечение по поводу 
ПОГ является одной из частых операций в современ-
ной абдоминальной хирургии.

Все факторы, способствующие формированию 
ПОГ, можно разделить на две группы: зависящие от 
пациента и зависящие от техники хирургического ле-
чения. К факторам первой группы относятся мужской 
пол, курение, длительный прием глюкокортикоидов, 
наличие сопутствующих заболеваний (морбидное 
ожирение, аневризма брюшного отдела аорты, хрони-
ческая обструктивная болезнь легких, злокачествен-
ные опухоли и др.). Важное значение имеет биоло-
гический фактор, под которым понимают нарушение 
метаболизма соединительной ткани. У грыженосите-
лей в отличие от здоровых пациентов в поперечной 
фасции, апоневрозе и коже передней брюшной стен-
ки наблюдаются снижение соотношения коллагена I 
и III типов, а также повышение уровня коллагеновых 
матриксных металлопротеиназ [4, 5]. Ко второй группе 
факторов относят ошибки при выборе шовного мате-
риала и метода ушивания лапаротомной раны, а так-
же недостаточный опыт хирурга [6, 7].

Во всем мире лечение пациентов с ПОГ является 
социально-экономической проблемой, так как тре-
бует больших временны′ х и материальных затрат. 
Ежегодно в США на лечение этих больных тратится 
3,2 млрд. долл. [8]. Во Франции средняя стоимость 
лечения одного такого пациента составляет око-
ло 6,5 тыс. евро [9], в Швеции — 9 тыс. евро, а ве-
личина национальных затрат за год достигает около 
18 млн. евро [10]. В случае инфицирования сетчатого 
имплантата расходы на одного пациента могут дости-
гать 100 тыс. долл. [11]. Эти данные обусловливают 
актуальность проблемы хирургии ПОГ и стимулиру-
ют поиск и разработку новых методов профилактики 
послеоперационных осложнений, заключающихся в 
выборе рациональной предоперационной подготовки, 
определении оптимального объема хирургического 
вмешательства, а также в выработке алгоритма по-

слеоперационного ведения пациента с учетом его со-
матического статуса.

Интегральные шкалы прогнозирования  
риска осложнений герниопластики

Среди предоперационных методов прогнозирова-
ния и профилактики послеоперационного развития 
осложнений грыжесечения важное место занимает ис-
пользование шкал прогнозирования рисков. Большую 
популярность среди хирургов завоевали интеграль-
ные шкалы, основанные на различных показате-
лях состояния пациента [12]. Наиболее распростра-
ненной и простой в использовании является шкала 
Американского общества анестезиологов (ASA). Она 
позволяет достоверно прогнозировать риски разви-
тия послеоперационных осложнений, доступна для 
широкого использования в клинической практике [13, 
14]. K. Breuing с соавт. в 2010 г. [15] для оценки веро-
ятности развития раневых инфекционных осложнений 
и рецидивов грыж была предложена шкала, разделя-
ющая всех пациентов с грыжами передней брюшной 
стенки на четыре класса. К I классу отнесены пациен-
ты с низким риском раневых осложнений без эпизодов 
инфекции в области хирургического вмешательства 
(ИОХВ) в анамнезе. II класс (коморбидный) — паци-
енты с сопутствующими заболеваниями (морбидное 
ожирение, сахарный диабет, иммунодефициты или 
хроническая обструктивная болезнь легких, а также 
курящие. III класс — пациенты с указанием на эпизо-
ды ИОХВ в анамнезе или наличием функционирую-
щей колостомы, IV класс — пациенты с инфицирован-
ной послеоперационной раной или инфицированием 
имплантата. У пациентов I класса рекомендовано ис-
пользовать синтетические сетчатые имплантаты, а у 
III и IV классов — биологические сетки. Однако данная 
классификация не оценивает процент риска развития 
раневой инфекции у пациентов каждого класса, не 
дает рекомендаций по его снижению, а также не учи-
тывает размеры и положение исходных грыжевых де-
фектов.

В 2012 г. A.E. Kanters с соавт. [16] предложили 
модификацию классификации K. Breuing с соавт. 
Пациентов с указанием на эпизоды ИОХВ в анамнезе 
они отнесли во II класс, а с наличием функционирую-
щей колостомы — к IV классу. Для пациентов I клас-
са риск развития инфекционных осложнений оценен 
в 14%, II класса — в 27%. III класс было решено раз-
делить на три подгруппы в соответствии со степенью 
инфицирования раны: A — условно-инфицированная 
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рана (риск ИОХВ — 6–9% случаев), B — инфициро-
ванная (13–20% случаев), C — загрязненная (40% 
случаев).

В 2015 г. C.C. Petro с соавт. [17] разделили всех па-
циентов с ПОГ на три группы на основании попереч-
ного размера грыжи и уровня инфицирования раны с 
учетом классификации Центра по контролю и профи-
лактике заболеваний (США). 1-я группа включает па-
циентов с шириной дефекта менее 10 см и чистой ра-
ной, 2-я группа — с шириной грыжи 10–20 см и чистой 
раной или с шириной дефекта менее 10 см и инфици-
рованной раной, 3-я группа — с шириной грыжи более 
20 см и чистой раной или с любой инфицированной 
раной с шириной грыжи более 10 см. Риски развития 
ИОХВ и рецидивов грыж для пациентов 1-й группы 
составляют 10%, для 2-й — 20 и 15% соответственно 
и для 3-й — 42 и 26% случаев соответственно. Эта 
классификация проста в использовании и позволяет 
прогнозировать сценарий лечения еще до операции.

Для прогнозирования риска формирования сером 
на основании многофакторного корреляционного ана-
лиза разработана балльная шкала оценки риска этих 
осложнений [18]. Каждому фактору: длительность 
грыженосительства, ширина грыжевого дефекта, тип 
и площадь сетчатого имплантата, способ герниопла-
стики, величина коэффициента резорбтивной ак-
тивности способа пластики (соотношение площади 
общей раневой поверхности и площади обнаженных 
мышц) — эмпирически присвоены баллы от 1 до 3. 
В результате значения до 10 баллов предлагается 
трактовать как интервал низкого риска; от 11 до 14 
баллов — умеренного риска; от 15 до 18 баллов — 
высокого риска. По мнению авторов, метод позволяет 
достоверно оценить степень риска развития сером и 
целенаправленно воздействовать на управляемые 
факторы риска. Для оценки и описания уже сформи-
рованных послеоперационных сером членами ра-
бочей группы Европейского общества герниологии 
(EHS) рекомендована классификация, предложенная 
S. Morales-Conde [19, 20].

Помимо интегральных шкал для прогнозирования 
послеоперационных осложнений и выбора оптималь-
ного способа герниопластики используются и аппарат-
ные методы. Описаны методы на основе данных пред-
операционной компьютерной томографии [21, 22]. 
В исследовании L.J. Blair с соавт. [22] выявлено, что 
увеличение ширины и площади грыжевого дефекта, 
а также толщины отдельных компонентов брюшной 
стенки связано с более высоким риском раневой ин-
фекции после герниопластики. В работе B.R. Franklin с 
соавт. [21] показано, что ширина и площадь грыжевого 
дефекта, а также процентное соотношение размеров 
грыжи к поверхности передней брюшной стенки корре-
лируют с частотой интраоперационных ситуаций, ког-
да после сепарационной герниопластики невозможно 
выполнить аппроксимацию прямых мышц живота.

Для оценки послеоперационных осложнений была 
предложена классификация Clavien–Dindo, которая 

оценивает их тяжесть исходя из требуемого объема 
лечения [23]. В исследовании D. Kokotovic с соавт. [24] 
выявлена корреляция между тяжестью осложнений 
(Clavien–Dindo) и частотой повторных госпитализаций 
в течение 30 дней.

Периоперационная профилактика  
осложнений грыж

Наиболее частое и опасное осложнение в хирур-
гии грыж — ИОХВ. Основным методом профилак-
тики ИОХВ является предоперационное системное 
применение антибактериальных препаратов. Тем не 
менее в реферативных базах не обнаружено иссле-
дований, посвященных оценке эффективности этого 
метода у пациентов с ПОГ передней брюшной стенки. 
Однако в хирургии паховых грыж множество прове-
денных исследований выявили отсутствие статисти-
чески достоверных положительных результатов при 
использовании антибактериальной терапии [25, 26]. 
Кроме того, известно, что системное применение ан-
тибиотиков может привести к побочным эффектам, а 
также способствует селекции резистентных штаммов 
микроорганизмов [27]. Экспериментальные данные 
[26] свидетельствуют о таком явлении, как образова-
ние биопленок на ране, которые представляют собой 
универсальный механизм контаминации. Этот меха-
низм может быть реализован в том числе и на сетча-
тых имплантатах. Ключевым этапом инфицирования 
поверхности является адгезия микроорганизмов, ко-
торая проходит неспецифическую и специфическую 
фазы и высоко чувствительна к внешним факторам. 
В данной ситуации одной из альтернатив системной 
антибиотикопрофилактики при герниопластике мо-
жет быть местное использование биоцидов путем 
кратковременного погружения имплантата в раствор 
антибиотика или антисептика перед установкой, что 
предотвратит как его контаминацию бактериями, так и 
окружающих тканей [28, 29].

Большую популярность среди практических хи-
рургов имеет предоперационная механическая под-
готовка толстой кишки, широко применяемая в аб-
доминальной хирургии, в том числе и в герниологии. 
Сторонники метода предполагают, что его преимуще-
ство заключаются в декомпрессии кишки и снижении 
риска инфицирования в случае повреждения стенки 
кишки при выполнении адгезиолизиса [30]. Однако 
на сегодняшний день отсутствуют достоверные дан-
ные об эффективности этого метода. Более того, на 
основании логистической регрессии результатов ле-
чения 3709 пациентов с грыжами передней брюшной 
стенки выявлено, что у пациентов, которым проводили 
предоперационную механическую подготовку толстой 
кишки, отмечена достоверно более высокая вероят-
ность развития раневой инфекции в течение 30 дней 
после операции [31].

Еще одним методом профилактики послеопераци-
онных осложнений считается предоперационное вве-
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дение пациенту глюкокортикоидов в высоких дозах 
[32]. В эксперименте показано, что глюкокортикоиды 
снижают активность провоспалительных цитокинов, 
таких как IL-6, IL-1 и TNF-α [33], а также обладают ан-
типиретическим эффектом, повышают концентрацию 
глюкозы и лейкоцитов крови. Положительные эффек-
ты использования глюкокортикоидов были продемон-
стрированы в кардиохирургии, при открытых и лапаро-
скопических операциях на органах брюшной полости, 
а также в ортопедии [34–37]. K.K. Jensen с соавт. [38] 
впервые доказали, что использование высоких доз 
глюкокортикоидов при пластике грыж передней брюш-
ной стенки в рамках протокола fast-track достоверно 
снижает время госпитализации, интенсивность после-
операционной боли, тошноты и рвоты.

Широкую популярность в настоящее время на-
бирает технология, основанная на использовании 
инъекций ботулотоксина типа A в боковые мышцы 
живота. Его инъекции оказывают паралитический 
эффект на мышцы брюшной стенки, увеличивая объ-
ем брюшной полости, что в дальнейшем позволяет 
ликвидировать грыжевой дефект без натяжения и 
развития синдрома интраабдоминальной гипертен-
зии [39]. Особую актуальность метод приобретает 
при использовании у пациентов с грыжами больших 
размеров и потерей домена (loss of domain — потеря 
объема брюшной полости за счет постоянного нахо-
ждения органов в грыжевом мешке, определяется, 
когда грыжевой мешок занимает более 25% объема 
брюшной полости) [40]. Герниопластика у этой кате-
гории больных сопровождается развитием в после-
операционном периоде внутрибрюшной гипертен-
зии и летальности в 5% случаев [41]. В клинических 
исследованиях [42, 43] при использовании ботуло-
токсина типа A отмечено достоверное уменьшение 
поперечных размеров грыжевого дефекта, что в ко-
нечном итоге позволяет во время операции более 
точно сблизить края грыжи, сокращая напряжение 
боковых мышц живота при сохранении их целост-
ности. Основным недостатком метода является его 
высокая стоимость. С учетом малого количества пу-
бликаций для широкого внедрения метода в клинику 
необходимы дальнейшие исследования.

Одними из опасных осложнений хирургии ПОГ 
являются венозные тромбоэмболические осложне-
ния. По данным K. Kim с соавт. и C.J. Pannucci с со-
авт. [44, 45], частота тромбоза глубоких вен у этой 
категории больных составляет 0,20–0,59% случаев, 
а легочной эмболии — 0,20–0,43% случаев. В ис-
следовании А.В. Анд рияшкина с соавт. [46] частота 
послеоперационных венозных тромбоэмболических 
осложнений у больных с ПОГ, у которых профилак-
тика тромбоэмболических осложнений проводилась 
согласно Российским клиническим рекомендациям 
[47], составила 4,2% случаев. Этот факт свидетель-
ствует, что непременным условием эффективности 
и безопасности операций по поводу ПОГ служит вы-
полнение всего комплекса профилактических меро-

приятий, а широкое использование ультразвукового 
ангиосканирования сосудов нижних конечностей в 
послеоперационном периоде является непремен-
ным условием.

Сетчатые имплантаты в хирургии грыж 
передней брюшной стенки

Стандартом современной хирургии ПОГ является 
герниопластика с использованием сетчатых импланта-
тов [48, 49]. Широкое их внедрение позволило снизить 
частоту рецидивов грыж до 2,7% и повысить качество 
жизни в послеоперационном периоде [50]. В настоя-
щее время выпускается более 200 видов сетчатых 
имплантатов, их количество увеличивается каждый 
год. Они изготавливаются из различных биоматериа-
лов (полипропилен, полиэтилентерефталат, полите-
трафторэтилен и поливинилиденфторид и др.), что в 
результате создает разнообразие их механических и 
реологических свойств [51].

Существует несколько классификаций им план та-
тов. P.K. Amid [52] на основе пористости биоматериа-
лов выделил 4 типа: I тип — макропорис тые (размер 
пор >75 мкм); II тип — микропористые (размер пор 
<10 мкм); III тип — мак ропористые с мультифиламент-
ными или микропористыми компонентами; IV тип — 
био материалы с субмикронным размером пор. 
В 2012 г. U. Klinge c соавт. [53] модернизировали пред-
ставленную классификацию: I тип — крупнопористые 
имплантаты (текстиль ная пористость >60% площади 
им  плантата); II тип — мелкопористые (<60% площа - 
ди имплантата); III тип — имплантаты со специаль-
ными свойствами (например, сетки для внутрибрюш-
ного расположения с покрытием для профилактики 
образования спаек); IV тип — имплантаты с пленками 
(без пористости, с субмикронными порами или вто-
рично вырезанными отверстиями); V тип — 3D-сетки; 
VI тип — биологические протезы.

Величина отверстий в имплантате, а также количе-
ство материала для изготовления напрямую связаны 
с его плотностью (удельная масса имплантата в грам-
мах на 1 м2): тяжелые имплантаты (удельная масса — 
90 г/м2), средней плотности (50–90 г/м2), легкие (35–
50 г/м2) и ультралегкие (менее 35 г/м2) [51, 54].

При всех плюсах сетчатых имплантатов исполь-
зование их в хирургии ПОГ имеет и свои недостатки. 
Увеличивается риск развития ИОХВ (частота их раз-
вития порой достигает 21,5% случаев). Лидирующее 
место также занимают серомы, целлюлит, образова-
ние серозных и гнойных свищей, что в большей мере 
зависит от места размещения сетки [55].

В настоящее время в мировой литературе не сов-
сем определены терминологически положения сет-
чатого имплантата в анатомических слоях передней 
брюшной стенки. Рабочая группа EHS предложила к 
рассмотрению единую терминологию, выделив сле-
дующие позиции размещения сетки: onlay, inlay, ре-
тромускулярная, предбрюшинная, внутрибрюшная 
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(intraperitoneal onlay mesh — IPOM) [56]. Onlay — это 
расположение сетчатого имплантанта в подкожно-
жировой клетчатке над предварительно ушитым гры-
жевым дефектом. Мета-анализ результатов лечения 
1948 пациентов с ПОГ показал, что частота случаев 
раневой инфекции при данном способе достоверно 
выше, чем после ретромускулярной пластики [57]. 
Это связано с необходимостью широкой диссекции 
тканей подкожной клетчатки от апоневроза, что при-
водит к длительной экссудации в связи с нарушени-
ем кровоснабжения, венозного и лимфатического 
оттока. Российское общество хирургов рекомендует 
использовать данную методику при невозможности 
выполнить ретромускулярную пластику и трудно-
стях при дифференцировке анатомических структур 
брюшной стенки. При ретромускулярной пласти-
ке имплантат располагается в пространстве меж-
ду ушитыми задними листками влагалищ прямых 
мышц и краями грыжевых ворот. Для боковых грыж 
этот способ правомочно использовать, когда сет-
ка помещается между боковыми мышцами живота. 
Рецидивы после этого типа гернио пластики достига-
ют 23% случаев [57]. Российское общество хирургов 
рекомендует этот метод в качестве базового в хирур-
гическом лечении ПОГ.

Вариант inlay подразумевает, что имплантат нахо-
дится под краями грыжевых ворот, но последние не 
ушиты над имплантатом. Это определение подходит 
также для термина bridge. В исследованиях [49, 58] 
пластика inlay была ассоциирована с более высоки-
ми рисками развития ИОХВ и рецидивов грыж, чем 
при использовании метода onlay и ретромускулярной 
пластики. При герниопластике IPOM сетка располага-
ется за всеми слоями брюшной стенки, включая пари-
етальную брюшину.

С момента первого описания K.A. LeBlanc с соавт. 
лапароскопической герниопластики [59, 60] опубли-
ковано большое количество рандомизированных 
контролируемых исследований, которые выявили 
значительное снижение частоты раневых осложне-
ний и рецидивов после применения лапароскопиче-
ских методов [61–64]. В мета-анализе P.P. Goodney 
с соавт. [65] частота раневых осложнений в группе 
IPOM равнялась 14% случаев, тогда как в группе 
открытых операций — 27% случаев. Средняя про-
должительность госпитализации в группе IPOM так-
же была вдвое меньше. Аналогичные результаты 
получены в мета-анализе S. Sauerland с соавт. [66]. 
Однако статистическая значимость разницы часто-
ты рецидивов грыж в обеих группах не установле-
на [67]. Все представленные выше исследования 
включали как первичные грыжи, так и ПОГ. A. Awaiz 
с соавт. в 2015 г. [2] на основе проведенного мета-
анализа пришли к выводу, что лапароскопический 
и открытый доступы при ПОГ полностью сопоста-
вимы, за исключением частоты интраоперационно-
го повреждения кишки, которая была значительно 
выше при лапароскопической технике.

Сепарационные методы герниопластики

В настоящее время в практическую герниологию 
активно внедряются новые методы пластики перед-
ней брюшной стенки, основанные на технике разде-
ления анатомических компонентов. Различают пе-
реднюю и заднюю техники [68]. В 1990 г. O.М. Ramirez 
с соавт. [69] описали оригинальную методику перед-
ней сепарационной герниопластики, при которой для 
устранения грыжевого дефекта и восстановления 
белой линии живота производится мобилизация 
и медиализация мускулатуры передней брюшной 
стенки. Это позволяет переместить прямые мышцы 
живота медиально, расположив их в физиологиче-
ской позиции. В среднем частота рецидивов после 
этой операции составляет 10–22% [70]. Основным 
недостатком передней сепарационной герниопла-
стики остается необходимость сепарации обширных 
кожно-жировых лоскутов, что способствует повыше-
нию риска развития инфекции в области вмешатель-
ства до 26–63% [71].

С целью снижения частоты ИОХВ была предложе-
на мини-инвазивная модификация метода, получив-
шая название periumbilical perforator sparing (PUPS). 
Хотя частота рецидивов после классических методов 
передней сепарации и PUPS не различалась, выяв-
лено достоверное снижение риска ИОХВ. Например, 
в исследовании J.M. Clarke [72] частота некрозов 
кожи при использовании классических методов и 
PUPS составила 25 и 0% соответственно. Аналогично 
A.S. Saulic с соавт. [73] представили результаты сво-
его исследования, в котором только у 2% опери-
рованных пациентов были выявлены клинические 
проявления ИОХВ. В отдаленном периоде частота ре-
цидивов после PUPS составила 13,8% случаев [74]. 
Еще одним из вариантов передней сепарационной 
герниопластики является метод Rives–Stoppa–Wantz, 
при котором для расположения сетчатого импланта-
та выполняется сепарация пространства между пря-
мой мышцей живота и задней стенкой влагалища на 
протяжении 6–8 см [75–78]. Учитывая превосходные 
результаты, в 2004 г. Американское общество гернио-
логов признало этот метод «золотым стандартом» от-
крытой хирургии грыж передней брюшной стенки [79, 
80]. Однако, несмотря на все достоинства, методика 
запрещает диссекцию тканей за пределы латераль-
ной границы влагалища прямой мышцы живота, что 
делает ее неприменимой в хирургии больших грыже-
вых дефектов [76, 80].

Техника задней сепарации в сочетании с ретро-
мускулярной пластикой предложена A.M. Carbonell с 
соавт. в 2008 г. [81]. Авторы рекомендуют вертикаль-
но рассечь задний листок влагалища прямой мышцы 
живота, затем препарировать ткани в латеральном 
направлении между поперечной и внутренней косой 
мышцами живота. Указанную плоскость разделения 
тканей в дальнейшем используют для размещения 
большого синтетического имплантата, который будет 
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находиться в медиальном сегменте брюшной стенки 
дорсальнее прямых мышц живота, а в латеральном — 
внутренних косых. Края сетки фиксируют к тканям с 
помощью трансапоневротических швов [68]. Для про-
филактики рецидивов грыж ушивание передних лист-
ков влагалищ прямых мышц живота осуществляется 
при помощи однорядного непрерывного обвивного 
шва. Подкожная клетчатка и кожа также ушиваются 
непрерывными швами синтетическим шовным мате-
риалом в соответствии с существующей концепцией 
комплексной профилактики ИОХВ [82, 83].

В 2012 г. Y.W. Novitsky с соавт. описали ме-
тод задней сепарационной герниопластики — TAR 
(transversus abdominis muscle release) [80]. Во-первых, 
этот метод позволяет выполнять диссекцию тканей в 
бессосудистой зоне под поперечной мышцей живо-
та, что создает идеальное удаленное от поверхности 
кожи место для размещения сетчатого имплантата, 
сохраняя кровоснабжение и иннервацию передней 
брюшной стенки. Во-вторых, высвобождение попереч-
ной брюшной мышцы дает возможность достаточной 
медиализации прямых мышц живота для обеспече-
ния полной реконструкции белой линии живота и вос-
становления каркасности передней брюшной стенки 
[74]. Частота рецидивов при использовании данного 
метода ниже 10%. Кроме того, хотя частота ИОХВ не 
отличается от значений при использовании техник пе-
редней сепарационной пластики, тяжесть послеопе-
рационных осложнений после TAR значительно мень-
ше [70, 80, 84–86].

В исследовании В.Н. Егиева с соавт. [87] прове-
дена оценка качества жизни пациентов после при-
менения TAR. При помощи опросников MOS SF-36 
и EHS Quality of Life Score выявлено достоверное 
увеличение показателей физического функциониро-
вания на 19,3% через 3 мес и на 19,8% через 1 год. 
По шкалам «Общее здоровье» и «Социальное функ-
ционирование» в сроки после 3 мес наблюдалось до-
стоверное увеличение показателей на 24,1 и 24,6%. 
Статистически значимых различий не выявлено по 
показателям «Эмоциональное функционирование» 
и «Психологическое здоровье». В конечном счете в 
послеоперационном периоде качество жизни было 
выше, чем до операции, причем наибольшая дина-
мика отмечена в период от 3 мес до 1 года. Наличие 
тяжелых сопутствующих заболеваний значимо не ска-
залось на динамике показателей качества жизни в от-
даленном периоде.

В настоящее время в России существуют различ-
ные экспертные мнения относительно сепарационных 
методов герниопластики. Это обусловлено в первую 
очередь отсутствием в этой области достоверных 
многоцентровых исследований с высоким уровнем до-
казательности, во-вторых, различиями используемой 
оперативной техники сепарационных герниопластик, 
широким спектром применяемых сетчатых импланта-
тов, разными подходами к ведению больных в после-
операционном периоде.

Интраоперационные технологии профилактики 
осложнений послеоперационных грыж

Среди интраоперационных способов профилактики 
образования послеоперационных сером заслужива-
ют внимания методы, основанные на использовании 
тканевых сеалентов в виде фибринового клея, тром-
бина, тромбоцитарного клея. Данные препараты ак-
тивируют последнюю ступень коагуляционного каска-
да, в частности превращение фибриногена в фибрин 
в присутствии ионов кальция и тромбина. В состав 
фибриновых герметиков входят человеческий фибри-
ноген, а также бычий или человеческий тромбиновый 
дериват в сочетании с физиологическим раствором 
[88]. Основным недостатком метода является высокая 
стоимость препаратов. Кроме того, при использовании 
фибринового клея в форме аэрозоля возможно воз-
никновение эмболии легочной артерии [89].

Для профилактики некроза кожи и подкожной клет-
чатки необходима идентификация и сохранение пе-
редней брюшной стенки сосудов во время операции. 
Это особенно важно у пациентов с большими гры-
жевыми дефектами и ожирением, когда необходима 
широкая диссекция тканей, выполнение панникулэк-
томии или сепарационной герниопластики, которые 
приводят к увеличению риска раневых инфекционных 
осложнений [90].

Для улучшения результатов лечения был разрабо-
тан метод объективной оценки перфузии тканей при 
помощи интраоперационной флюоресцентной ангио-
графии, что позволило в эксперименте достоверно 
выявить участки тканей с пониженной перфузией 
крови и спрогнозировать некроз кожно-жирового ло-
скута [91]. K.M. Patel с соавт. [92] впервые продемон-
стрировали эффективность этого метода у пациен-
тов после реконструкции передней брюшной стенки, 
а также составили первое руководство для практи-
ческого применения. В исследовании P.D. Colavita 
[91] оценены чувствительность флюоресцентной 
ангиографии (около 100%) и специфичность (90,9%) 
при прогнозировании послеоперационных осложне-
ний у пациентов с ПОГ. Аналогичные результаты по-
лучены при исследовании некроза кожного лоскута 
после мастэктомии при реконструктивных операциях 
на молочной железе [93]. Результаты являются мно-
гообещающими. Однако для широкого внедрения в 
хирургическую практику необходимы дальнейшие 
исследования в этой области.

В настоящее время в хирургии ПОГ активно ис-
пользуется ненатяжной способ герниопластики, ко-
торый в послеоперационном периоде не приводит к 
подъему внутрибрюшного давления выше исходного 
уровня. Однако при любой герниопластике устра-
няется грыжевой мешок, выступающий в качестве 
дополнительного объема брюшной полости. В ре-
зультате этого независимо от способа герниопла-
стики уровень внутрибрюшного давления законо-
мерно повышается с риском последующего развития 
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синдрома интраабдоминальной гипертензии [94]. 
Летальность при развитии такого синдрома дости-
гает 42–68% случаев, а при отсутствии лечения — 
100%. В связи с этим необходимость мониторинга 
уровня внутрибрюшного давления у больных с ПОГ 
не вызывает сомнения [95].

Послеоперационные методы профилактики 
осложнений послеоперационных грыж

Среди послеоперационных методов профилактики 
осложнений ПОГ огромную популярность приобре-
ло ношение абдоминального бандажа. Однако до-
стоверные данные об эффективности этого метода 
ограничены [96, 97]. Некоторые авторы субъективно 
предполагают, что ношение бандажа приносит пользу 
только с точки зрения снижения послеоперационной 
боли, обеспечения комфорта и улучшения дыхатель-
ного объема. Только одно исследование [98] выявило, 
что ношение эластичного бандажа улучшает функцию 
дыхания (жизненную емкость легких) в послеопераци-
онном периоде, а другое — что ношение бандажа до-
стоверно способствует более ранней активизации по-
сле лапаротомии [99]. Нами не обнаружено ни одного 
исследования, оценивающего эффективность метода 
с точки зрения влияния на частоту развития ПОГ и их 
рецидивов.

Для стандартизации ухода за пациентами и уско-
рения послеоперационного восстановления в раз-
личных областях хирургии приобретает популярность 
использование принципов fast-track хирургии, или 
enhanced recovery after surgery. Целью этого направ-
ления хирургии является смягчение различных ме-
таболических, нейроэндокринных и воспалительных 
стрессовых ответов организма на операционную трав-
му и сведение к минимуму риска развития послеопе-
рационных осложнений и длительности пребывания в 
стационаре, а также финансовых затрат на лечение. 
Ключевыми принципами служат оптимальные профи-
лактика и лечение послеоперационной боли, ускоре-
ние восстановления функции кишечника.

В настоящее время информация об использова-
нии принципов fast-track в хирургии ПОГ ограничена 
несколькими статьями. В исследовании A. Majumder 
с соавт. [100] описан следующий алгоритм. В пред-
операционном периоде пациентам с ожирением ре-
комендуется снижение массы тела, а у больных с 
сахарным диабетом — уровня гликированного гемо-
глобина до значения менее 8%. Кроме того, пациент 
должен прекратить курение не менее чем за 1 мес до 
операции. Обязательным этапом предоперационной 
подготовки служит обследование на наличие обструк-
тивного апноэ сна и носительства метициллинрези-
стентного золотистого стафилококка (MRSA). Кроме 
того, всем пациентам назначаются энергетические на-
питки с добавлением аргинина и омега-3 жирных кис-
лот. Для профилактики тромбоза вен нижних конеч-
ностей пациенты в день операции получают 5000 ед. 

нефракционированного гепарина подкожно с после-
дующим введением через каждые 8 ч. Помимо этого 
используется перемежающаяся пневматическая ком-
прессия нижних конечностей. Стандартная антибакте-
риальная профилактика начинается непосредственно 
перед выполнением первого разреза и прекращается 
через 24 ч после операции. Носители MRSA дополни-
тельно получают разовую дозу цефалоспорина 1-го 
поколения и ванкомицина. Кроме того, всем пациен-
там перед операцией назначаются Алвимопан и габа-
пентин. Интраоперационно с целью снижения после-
операционного болевого синдрома после выполнения 
TAR выполняется блокада поперечной мышцы живота 
при помощи 20 мл липосомального бупивакаина, раз-
бавленного до 200 мл (100 мл на каждую сторону). 
Рутинная назоинтестинальная интубация тонкой киш-
ки не применяется. В послеоперационном периоде 
прием жидкости разрешается с 1-го дня после опера-
ции в объеме не более 250 мл в течение 8 ч, со 2-го 
дня — без ограничения по объему. Питание начинает-
ся с 3-го дня после операции.

Использование данного алгоритма продемонстри-
ровало достоверное снижение времени восстанов-
ления функции кишечника, количества дней госпи-
тализации и частоты повторных госпитализаций в 
течение 90 дней после операции [100]. Аналогичные 
результаты были продемонстрированы в исследова-
нии K.K. Jensen с соавт. [38]. Кроме того, авторы на 
основании визуальных шкал доказали достоверное 
снижение интенсивности послеоперационной боли, 
тошноты и недомогания. Отмечена тенденция увели-
чения послеоперационных осложнений и повторных 
госпитализаций. Однако, учитывая, что в мета-анали-
зах [36, 101] было обнаружено достоверное снижение 
частоты осложнений и отсутствие влияния на частоту 
повторных госпитализаций, эти тенденции можно счи-
тать простым совпадением.

Принципы протокола fast-track представляют собой 
следующий шаг в эволюции общего ухода за слож-
ными пациентами и могут стать важной частью ком-
плексного ухода за больными, перенесшими крупную 
операцию на брюшной стенке.

Заключение
Анализ данных современной отечественной и за-

рубежной литературы показывает, что в настоящее 
время, несмотря на наличие большого числа методик 
и препаратов, поиски идеального способа прогнози-
рования и периоперационной профилактики ослож-
нений в хирургии послеоперационных грыж передней 
брюшной стенки продолжаются. Продолжаются также 
разработка и совершенствование интегральных шкал 
и классификаций, основанных на различных показате-
лях состояния пациента. Эффективность отдельных 
методов профилактики и лечения при их многообра-
зии неоднозначна, а четких алгоритмов, позволяющих 
обеспечить единый комплексный подход к профилак-
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тике осложнений, пока не разработано. Необходимы 
дальнейшее изучение и разработка новых типов 
сетчатых имплантатов, способов их фиксации в тка-
ни передней брюшной стенки, совершенствование и 
разработка новых методов прогнозирования, профи-
лактики, диагностики и лечения послеоперационных 
осложнений с последующим формированием единого 
протокола ведения пациентов с послеоперационными 
грыжами передней брюшной стенки.
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