
79

хирургическая гастроэнтерология | surgical gastroenterology

Резюме

Цель исследования, улучшить результаты симультанного хирургического лечения пациентов с большими вентраль-
ными и послеоперационными грыжами W3 и сопутствующей хирургической патологией органов брюшной полости.

Материал и методы. В статье представлен анализ результатов хирургического лечения 450 пациентов с первичными 
и послеоперационными грыжами брюшной стенки. Из них 95(21,1%) пациентов оперированы по экстренным пока-
заниям. У 76(16,9%) пациентов с большими вентральными и послеоперационными грыжами W3 выполнялась задняя 
сепарационная герниопластика по технологии TAR. При наличии сопутствующей хирургической патологии органов 
брюшной выполнялись одномоментные симультанные оперативные вмешательства.

Результаты. В группах sublay и IPOM у 14(3,7%) пациентов выполнена лапароскопическая продольная sleeve- резекция 
желудка, у 16(4,3%) — лапароскопическая холецистэктомия, у 4(1,1%) — герниопластика по технологии TAPP. В группе 
пациентов TAR у 9(11,8%) пациентов выполнена открытая холецистэктомия, у 12(15,8%) — поперечная абдоминопластика, 
у 3(3,9%) — открытая продольная резекция желудка, у 2(2,6%) — закрытие ранее функционирующей колостомы. Средняя 
продолжительность болевого синдрома в послеоперационном периоде составила 4,5±0,9 дней. Средняя длительность 
госпитализации составила 9,7±1,1 дней. В послеоперационном периоде у 2 пациентов отмечено развитие инфекции 
области хирургического вмешательства. Летальных исходов не зафиксировано.

Заключения. Современные симультанные операции в хирургической гастроэнтерологии и герниологии со стратифи-
кацией рисков развития специфических и неспецифических послеоперационных осложнений являются актуальной 
социальной, медицинской и экономической проблемой. Индивидуальный и дифференцированный подход к выбору 
объема и метода одномоментного хирургического вмешательства с учетом операционного- анестезиологического 
риска и коморбидного фона позволяет снизить процент послеоперационных осложнений и повысить качества жизни 
пациентов.

Ключевые слова: грыжи передней брюшной стенки, герниопластика, сетчатый имплантат, сепарационная герниопла-
стика, абдоминопластика, симультанные операции
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Summary

The aim of the study — to improve the results of simultaneous surgical treatment of patients with large ventral hernias and 
incisional hernias W3 and concomitant surgical pathology of the abdominal organs.

Material and methods. The article analyzes the results of surgical treatment of 450 patients with primary and postoperative 
hernias of the abdominal wall. 95 (21.1%) patients were urgently operated on. In 76 (16.9%) patients with large ventral and 
incisional W3 hernias, posterior separation hernioplasty was performed using TAP technology. In the presence of concomitant 
surgical pathology of the abdominal organs, simultaneous surgical interventions were performed.

Results. In sublay and IPOM groups, 14 (3.7%) patients underwent laparoscopic sleeve resection of the stomach, 16 (4.3%) 
patients — laparoscopic cholecystectomy, and 4 (1.1%) patients -TAPP hernioplasty. In TAR group, 9 (11.8%) patients underwent 
open cholecystectomy, 12 (15.8%) — transverse abdominoplasty, 3 (3.9%) — open sleeve resection of the stomach, 2 (2.6%) — 
closure of the colostomy. The average duration of pain in the postoperative period was 4.5±0.9 days. The average duration of 
hospitalization was 9.7±1.1 days. In the postoperative period, 2 patients developed surgical site infection. There was no mortality.

Conclusions. Modern simultaneous interventions in surgical gastroenterology and herniology with risk stratifi cation of specifi c 
and nonspecifi c complications are an actuale social, medical and economic problem. An individual and diff erentiated approach 
to choice of simultaneous surgical intervention method taking into surgical and anesthetic risks and patients comorbidity, can 
reduce the percentage of postoperative complications and improve patient’s life quality.

Keywords: abdominal wall hernias, hernioplasty, mesh, separation hernioplasty, abdominoplasty, simultaneous interventions
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Введение

В хирургической гастроэнтерологии актуальной 
проблемой является выполнение одномоментных 
миниинвазивных симультанных операций на перед-
ней брюшной стенке (ПБС) и органах брюшной по-
лости. Наиболее часто выполняются лапароскопи-
ческие холецистэктомии по поводу желчнокаменной 

болезни (ЖКБ) и различные варианты герниопла-
стики по поводу вентральных (ВГ) и послеопера-
ционных грыж (ПОГ). Сегодня при симультанных 
операциях активно используются новые методы 
пластики ПБС, имеющие анатомическое обосно-
вание, когда сепарация тканей и установка сетки 
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происходит в зависимости от расположения анато-
мических слоев. Среди них Ramirez, Rives- Stoppa- 
Wantz, Maas, Ennis, Lindsey, Sukkar, Levine- Karp, 
Carbonell, Novitsky и др., которые отличаются друг 
от друга доступом к слоям сепарации [1]. Ramirez 
с соавторами в 1990 году описали оригинальную 
методику передней сепарационной герниопласти-
ки (СГ), при которой для устранения грыжевого 
дефекта требуется мобилизация мышц ПБС [2]. 
В результате появляется возможность перемещения 
прямых мышц живота в медиальном направлении, 
возвращая их физиологическое положение. Описан 
риск рецидива грыж после таких операций – 10–22% 
случаев [3, 4]. Главный недостаток передней СГ – 
обширная сепарация кожно- жирового лоскута над 
прямыми мышцами. Обширная операционная трав-
ма подкожной клетчатки увеличивает риск инфи-
цирования области хирургического вмешательства 
до 26–63% случаев [5, 6]. Для минимизации опера-
ционной травмы разработана малотравматичная 
модификация передней СГ – PUPS (Periumbilical 
Perforator Sparing). В результате ее применения от-
мечено достоверное снижение частоты инфекции 
области хирургического вмешательства (ИОХВ). 
Количество рецидивов после модифицированной 
передней СГ сохранилось на прежнем уровне. В дру-
гих исследованиях Clarke с соавт. [7] при переходе на 
метод PUPS количество некрозов кожных лоскутов 
снизилось с 25% до 0% случаев. Saulis A. S. с соавт. 
выявили ИОХВ у 2% прооперированных пациентов 
и оценили риск рецидивов в 13,8% [8, 9]. Другая мо-
дификация передней СГ – метод Rives- Stoppa- Wantz. 
Сетчатый имплантат располагается после сепарации 
в пространстве между прямыми мышцами живо-
та и задними стенками их влагалищ на протяже-
нии 6–8 см [10, 11, 12, 13]. Данный метод принят 
«золотым стандартом» Американском обществом 
герниологов в 2004 году [14, 15]. Последующее ши-
рокое применение данной методики показало, что ее 
невозможно применять при больших грыжевых де-
фектах ПБС, особенно с потерей домена. Так как при 
выполнении герниопластики по данной методике не 
выполняется диссекция тканей латеральнее заднего 

влагалища прямой мышцы живота [11, 15]. Carbonell 
соавт. в 2008 году [16] предложили вертикально 
рассекать задний листок влагалища прямой мышцы 
живота, затем разделять слои мышц в латеральном 
направлении между поперечной и внутренней косой 
мышцами живота. В сформированное пространство 
укладывается большой сетчатый имплантат, лате-
рально прикрытый внутренними косыми мышцами 
с обеих сторон, медиально – прямыми мышцами 
живота [1].

В 2012 году командой герниологов под руковод-
ством Y. W. Novitsky [15] предложена задняя сепара-
ционная герниопластика по технологии Transversus 
Abdominis Muscle Release (TAR). Из преимуществ 
описаны следующие: осуществление сепарации тка-
ней в бессосудистой зоне под поперечной мышцей 
живота, а также рассечение поперечной мышцы 
живота, которое позволяет сместить ПБС меди-
ально. При этом сетчатый имплантат размещается 
без повреждения кровоснабжения и иннервации 
тканей, а также возможна полная реконструкция 
белой линии живота, что в результате обеспечивает 
лучший функциональный результат герниопластики 
[9]. В результате применения данного метода частота 
рецидивов составила ниже 10%, а риск частота раз-
вития ИОХВ достоверно не отличалась от вариан-
тов передних сепарационных пластик, но отмечено 
достоверное снижение тяжести развития инфекции 
[15, 17, 18, 19].

Сегодня в России отсутствуют достоверные мно-
гоцентровые исследования результатов применения 
СГ. А также частота применения того или иного 
вида СГ диктуется региональными хирургическими 
школами, также как и вопросы послеоперационного 
ведения больных. Это обуславливает отсутствие 
единого экспертного мнения о предпочтениях ис-
пользования методов герниопластики при больших 
ВГ и ПОГ с шириной дефекта более 10 см или син-
дромом потери домена.

Цель работы – улучшить результаты симультан-
ного хирургического лечения пациентов с больши-
ми ВГ и ПОГ W3 и сопутствующей хирургической 
патологией органов брюшной полости.

Материал и методы

Проведен ретроспективно- проспективный ана-
лиз результатов клинического обследования и хи-
рургического лечения 450 пациентов, с ВГ и ПОГ 
брюшной стенки, обследование и лечение которых 
проведено с 2013 по 2022 года на базе Городской 
клинической больницы № 4 (г. Пермь) и кафе-
дры общей хирургии № 1 ПГМУ им. академика 
Е. А. Вагнера. Критерии включения: пациенты стар-
ше 18 лет; средние и большие ВГ или ПОГ W2 и W3 
(по классификации European Hernia Society (EHS), 
2009); использование одной из герниопластик: 
sublay, Intraperitoneal Onlay Mesh (IPOM) или СГ 
TAR по по Y. W. Novitsky; выполнение cимультан-
ных вмешательств на желудочно- кишечном тракте 
(ЖКТ); класс по данным Американской шкалы 
анестезиологов (ASA) I–III. Из них у 95(21,1%) па-
циентов были ущемленные грыжи. У 374(83,1%) 
пациентов со средними ВГ и W2 ПОГ выполнялись 

герниопластики по технологии Sublay и IPOM, 
у 76(16,9%) пациентов с большими ВГ и ПОГ W3 
и распространением дефекта на несколько анатоми-
ческих областей с сопутствующим ожирением вы-
полнялись СГ. В спектре сопутствующей патологии 
органов брюшной полости отмечены следующие 
заболевания: ЖКБ – 28(6,2%) пациентов, морбидное 
ожирение – 26(5,8%) пациентов, сопутствующие – 
паховая грыжа – 4(0,9%) пациента, функциониру-
ющая колостома – 2(0,4%) пациента. При наличии 
сопутствующей хирургической патологии органов 
брюшной полости проводились одномоментные 
симультанные оперативные вмешательства. Перед 
операцией проводилось комплексное обследование, 
включающее общеклинические и лабораторные 
исследования, антропометрию, учитывая нали-
чие ожирения, опущения живота, размеры грыжи 
и другие сопутствующие заболевания. Для каждого 
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пациента также выполнялась мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ) с трехмерным 
моделированием для оценки состояния грыжево-
го выпячивания и мышечных компонентов ПБС. 
Обязательной частью предоперационного обсле-
дования была оценка риска операции и наркоза 
при помощи шкалы, разработанной американским 
анестезиологическим сообществом – ASA, а также 
классификации Московского Научного Общества 
Анестезиологов- Реаниматологов (МНОАР). 
Больные с классами V по шкале ASA, а также V 
степени по шкале МНОАР (1988) в исследовании не 
участвовали. Для прогнозирования риска развития 
в послеоперационном периоде венозных тромбо-
эмболических осложнений (ВТЭО) использовалась 
шкала Caprini в модификации ACCP. Вне зависимо-
сти от группы риска всем пациентам применялась 
ранняя активизация в послеоперационном периоде 
и ношение противоэмболической эластической 
компрессии. У пациентов с умеренным и высокой 
группой риска дополнительно применялись низко-
молекулярные гепарины в профилактической до-
зировке. Для стратификации риска развития после-
операционных осложнения использовались шкала 
Modifi ed Hernia Grading Scale, 2012 год (MHGS). 
Для прогнозирования сердечно- сосудистого ри-
ска в периоперационном периоде использовались 
следующие шкалы: при выполнении экстренных 
операций – Goldman и Detsky. В плановой герни-
ологии использовалась шкала Lee. Пациентам III 

и IV классов по Goldman и Lee, высоким риском 
ВТЭО и ASA, а также потерей домена более 15% от 
объема БП перед операцией проводили дополни-
тельное обследование ЭХО-КГ, допплерография 
вен нижних конечностей, МСКТ грудной и БП 
с 3D-моделированием грыжевого дефекта и ПБС. 
Также использовался оригинальный алгоритм 
выбора способа герниопластики (свидетельство 
о регистрации программы для ЭВМ № 201961699 
от 19 июля 2019 г.). В предоперационном периоде 
выполнялось трассирование ПБС с учетом репер-
ных точек, зон кровообращения и лимфооттока. 
Всем пациентам в плановом порядке под эндо-
трахеальным наркозом было выполнено грыже-
сечение с последующей задней СГ по технологии 
TAR (по Y. W. Novitsky). Для профилактики ИОХВ 
проводилась антибактериальная профилактика, 
а у групп высокого операционного риска – антибио-
тикотерапия. Для реабилитации больных широко 
использовались технологии Enhanced Recovery 
Aft er Surgery (ERAS). Во время операции всем па-
циентом проводили измерение внутрибрюшного 
давления (ВБД) по методу Iberti – Kron [20], а также 
контроль рО2. Максимальным целевым значением 
ВБД считали 18 мм. рт. ст. В течении суток вы-
полнялась периоперационная антибактериальная 
профилактика. Удаление дренажей производили, 
когда количество отделяемого не превышало 30 
мл в сутки. Бандажирование ПБС осуществлялось 
в течении 3-х недель после операции.

Результаты и их обсуждение

Во время одновременных операций в группах Sublay 
и IPOM у 14(3,7%) пациентов с сопутствующим мор-
бидным ожирением III степени (по ВОЗ) проводили 
лапароскопическую продольную sleeve- резекцию 
желудка, у 16(4,3%) пациентов с сопутствующей 
ЖКБ – лапароскопическую холецистэктомию, 
а у 4(1,1%) пациентов с сопутствующей вправимой 
комбинированной паховой грыжей – герниопла-
стику по технологии Transabdominal Preperitoneal 
Laparoscopic Inguinal Hernia Repair (TAPP). В груп-
пе пациентов TAR в 9(11,8%) случаях проводили 
открытую холецистэктомию, в 12(15,8%) случа-
ях – поперечную абдоминопластику при морбид-
ном ожирении и абдоминоптозе III степени по 
A. Metarosso, в 3(3,9%) случаях – открытую продоль-
ную резекцию желудка, а в 2(2,6%) случаях – закры-
тие ранее функционирующей колостомы.

В группе пациентов с большими послеопера-
ционными грыжами после проведения сепара-
ции слоев брюшной стенки по технологии TAR 
и аппроксимации краев лапаротомной раны не 

было замечено увеличения внутрибрюшного дав-
ления более 18–20 мм. рт.ст и снижения уровня рО2 
менее 90%, что позволило полностью устранить 
грыжевой дефект. В раннем послеоперационном 
периоде использовались протоколы ERAS, а также 
программа ускоренного выздоровления (ПУВ) [21]. 
Пациентов возвращали к вертикальному положе-
нию через 2,9±0,2 часа после операции. Средняя 
продолжительность болевого синдрома в после-
операционном периоде составила 4,5±0,9 дней. 
Средняя длительность госпитализации составила 
9,7±1,1 дней. В результате операций смертельных 
случаев не зафиксировано.

У 1(3,70%) из больных, страдающей рециди-
вирующей вентральной грыжей после операции, 
а также метаболическим синдромом, морбидным 
ожирением III степени и сахарным диабетом 2 типа, 
развился краевой некроз кожи. У одного (3,70%) 
больного возникла ретромускулярная гематома. 
При первых признаках ИОХВ была применена ре-
гиональная озонотерапия.

Выводы

Современные симультанные операции в хирурги-
ческой гастроэнтерологии и герниологии со стра-
тификацией рисков развития специфических и не-
специфических послеоперационных осложнений 
являются актуальной социальной, медицинской 
и экономической проблемой. Индивидуальный 

и дифференцированный подход к выбору объ-
ема и  метода одномоментного хирургическо-
го вмешательства с  учетом операционного- 
анестезиологического риска и коморбидного фона 
позволяет снизить процент послеоперационных 
осложнений и повысить качества жизни пациентов.
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