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Резюме. Проблема прогнозирования и профилактики послеоперационных вентральных грыж явля-

ется актуальной. Обследовано 450 больных на предмет предикторов грыжеобразования с определением 

степени его риска. Для оценки морфологии передней брюшной стенки 71 пациенту выполнено МРТ пе-

редней брюшной стенки. Выделены большие и малые предикторы грыжеобразования. Значимые в пато-

генезе грыжеобразования изменения тканей передней брюшной стенки, выявленные при МРТ, преобла-

дали у лиц пожилого возраста, в особенности дефекты апоневроза, не определяемые физикально, что 

является высоким риском формирования послеоперационных вентральных грыж. С учетом степени рис-

ка послеоперационных вентральных грыж реализованы методы хирургической профилактики. В случае 

низкого риска лапарорафию необходимо проводить шахматно-укрепляющим швом, при высоком риске – 

превентивное протезирование, а при его невозможности – лапарорафию с использованием нити из сет-

чатого полипропиленового имплантата по разработанной методике. 
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Abstract. The problem of predicting and preventing postoperative ventral hernias is highly relevant. We ex-

amined 450 patients to identify predictors of hernia formation and determine its risk. Seventy-one patients have 

undergone MRI of the anterior abdominal wall to assess its morphology. We have identified minor and major 

predictors of hernia formation. Changes in the anterior abdominal wall tissues significant for the pathogenesis of 

herniation detected during MRI, prevailed in the elderly patients, especially aponeurosis defects that cannot be 

detected by physical examination, which implies a high risk of postoperative ventral hernias. We used methods 

of surgical prevention with the consideration of the risk of postoperative ventral hernias. Laparorrhaphy with 

the staggered strengthening suture is recommended for low-risk patients, whereas high-risk patients should 

undergo preventive grafting or laparorrhaphy using a polypropylene mesh implant according to the developed 

technique (if grafting is impossible).  
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В современной хирургии, несмотря на 

стремительное развитие лапароскопиче-

ских методов лечения, срединный лапаро-

томный доступ не уступает своих позиций, 

особенно в экстренной хирургии. Одним из 

осложнений операций, выполненных через 

указанный доступ, является послеопераци-

онная вентральная грыжа (ПОВГ), ухудша-

ющая качество жизни пациента, что требу-

ет повторной операции, приводящей к рис-

ку послеоперационных осложнений, а также 

влияющей на экономическую составляю-

щую лечения данной патологии [7, 10]. По 

разным данным частота ПОВГ варьируется 

в широких пределах – от 2 до 33 % [2, 4, 7, 

9]. ПОВГ многофакторная патология, вызы-

ваемая такими причинами, как ожирение, 

кахексия, пол, пожилой возраст, сахарный 

диабет, желтуха, аневризмы брюшной аор-

ты, анемия, использование вазопрессорных 

препаратов, прием гормональных препара-

тов, курение, ХОБЛ, онкологические забо-

левания, доброкачественная гипертрофия 

предстательной железы, запоры и асцит [1, 

3, 7] При этом вопрос прогнозирования 

ПОВГ остается открытым. Многие из фак-

торов риска ПОВГ находятся вне контроля 

хирурга, в отличие от используемой техни-

ки лапарорафии, которая не меньше оказы-

вает влияние на появление подобного 

осложнения, о чем свидетельствует ряд 

рандомизированных исследований. [6, 7, 8]. 

Поэтому важным является вопрос прогно-

зирования ПОВГ с выбором способа закры-

тия лапаротомной раны [2, 4, 5]. Немалова-

жен и факт наличия возможных дефектов 

белой линии живота без клинических про-

явлений грыжи при отсутствии в анамнезе 

срединной лапаротомии, что нужно учиты-

вать при выборе метода лапарорафии и 

требует проведения предоперационного 

инструментального обследования тканей 

передней брюшной стенки. 

 

Цель исследования: улучшение ре-

зультатов лечения больных после средин-

ной лапаротомии путём уменьшения часто-

ты эвентраций и ПОВГ. 

Материалы и методы 

Обследовано 450 больных, проопери-

рованных по поводу экстренной хирургиче-

ской патологии через срединный лапаро-

томный доступ. У данных пациентов в 

предоперационном и раннем послеопера-

ционном периодах проанализировано по-

рядка 45 потенциальных факторов риска 

формирования ПОВГ: вес, рост, индекс мас-

сы тела, наличие анатомо-функциональной 

недостаточности предней брюшной стенки, 

наличие признаков НДСТ с использованием 

критериев Смольновой Т.Ю. (2003), Т. Мил-

ковска-Дмитровой и А. Каркашева (1987), 

наличие в анамнезе тяжёлого физического 

труда, занятие силовыми видами спорта, 

показатели красной крови, уровень били-

рубина, креатинина, глюкозы крови, содер-

жание белка в сыворотке, сопутствующая 

патология, курение в анамнезе, основное 

заболевание, характер оперативного вме-

шательства и его длительность, наличие 

раневых инфекционных осложнений, нали-

чие рубца в области оперативного доступа, 

способ закрытия лапаротомной раны, вид 

шовного материала, наличие перитонита, 

асцита, ношение бандажа в послеопераци-

онном периоде. Через 1 год оценивались 

наличие дефектов апоневроза (физикально 

и по данным УЗИ), наличие грыжевого вы-

пячивания: локализация, размер, отноше-

ние его к послеоперационному рубцу. 

Для оценки связи между конституцио-

нальными, возрастными факторами и мор-

фологическим строением передней брюш-

ной стенки обследовали 71 пациента, обра-

тившегося в лечебные учреждения для вы-

полнения магнитно-резонансного исследо-

вания брюшной полости по различным, не 

связанным непосредственно с патологией 

передней брюшной стенки поводам. У лиц 

мужского пола распределение по возрасту 

составило: 11,7 % – молодые; 35,3 % – зре-

лые; 47 % – пожилые. Женщины распреде-

лились следующим образом: 24 % – моло-

дые; 27,7 % – зрелые; 42,6 % – пожилые;  

5,5 % – лица старческого возраста. Опреде-

ляли скрытые дефекты апоневроза, жиро-
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вую инволюцию мышц, расширение пупоч-

ного кольца, диастаз прямых мышц. 

На следующем этапе применены разра-

ботанные методы хирургической профи-

лактики ПОВГ: способ ушивания лапаро-

томной раны, заключающийся в наложении 

укрепляющего и шахматного швов (патент 

на изобретение № 2644846), методику пре-

вентивного протезирования передней 

брюшной стенки (патент на изобретение  

№ 2670684) и способ ушивания лапаротом-

ной раны с применением сетчатой нити 

(патент на изобретение № 2714439). 

Лапарорафия шахматно-укрепляющим 

швом, заключающемся в наложении укреп-

ляющих швов и непрерывного шва с распо-

ложением стежков в шахматном порядке 

(непрерывный шахматный шов) выполнена 

у 90 пациентов (рис. 1). 

В контрольной группе, составившей 78 

пациентов, белая линия живота ушивалась 

отдельными узловыми швами с примене-

нием полифиламентного нерассасывающе-

гося шовного материала. 

Обе группы были идентичны по полу 

(tст = 0,147; р = 0,087), по виду и частоте со-

путствующих заболеваний (tст = 0,584;  

р = 0,092). Среди сопутствующей патологии 

у пациентов обеих групп в значительной 

степени преобладали заболевания сердеч-

но-сосудистой системы, зарегистрирован-

ные у 50 % (24 чел.) лиц основной группы и 

у 47,6 % (30 чел.) пациентов – в контроль-

ной. Эндокринная патология (сахарный диа-

бет, гипотиреоз) обнаружена у 13 (27,1 %) 

больных в основной группе и у 13 (20,6 %) – 

в контрольной. Патология дыхательной си-

стемы встречалась реже: в 12,5 % и в 17,5 % 

случаев соответственно. Несколько сопут-

ствующих заболеваний диагностировано у 

7 (14,6 %) пациентов основной группы и у 

10 (15,9 %) – группы контроля. 

Показания к экстренному оперативно-

му вмешательству через срединный доступ 

также значимых отличий не имели  

(tст = –1,804; р = 0,168). Острая кишечная не-

проходимость в основной группе была диа-

гностирована у 19 (39,6 %) пациентов, в 

группе контроля – в 25 (39,7 %), перфорация 

полого органа – у 17 (35,4 %) и у 20 пациен-

тов (31,7 %), воспалительно-деструктивные 

заболевания органов брюшной полости – у 8 

(16,7 %) и 13 (20,6 %), желчекаменная бо-

лезнь, холедохолитиаз 8 (16,7 %) и 13  

(20,6 %). Герниолапаротомия по поводу 

ущемленной послеоперационной вентраль-

ной грыжи с резекцией тонкой кишки в ос-

новной группе выполнена в одном (2 %) 

случае, в группе контроля – в двух (3,2 %). 

Гемоперитонеум у пациентов в обеих груп-

пах диагностирован с одинаковой частотой: 

в основной группе в трех (6,3 %) случаях и в 

группе контроля – также в трех (4,8 %). 

Выполнено 27 оперативных вмеша-

тельств у больных высокого риска после-

операционного грыжеобразования: 15 (ос-

новная группа) – с применением превен-

тивного эндопротезирования, заключаю-

щегося в имплантации сетчатого имплан-

тата шириной 3 см. и длиной, соответству-

ющей длине лапаротомии, в преперитоне-

альное пространство вдоль линии разреза 

срединного апоневроза и ушиванием по-

следнего непрерывным швом с захватом 

сетчатого имплантата (10 больных) (рис. 2).
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Рис. 1. Лапарорафия шахматно-укрепляющим 

швом 
Рис. 2. Методика превентивного протезирования 

передней брюшной стенки 
 

В случае невозможности реализации по-

следнего, вследствии высокого анестезиоло-

гического риска (ASA > 4 МНОАР-89 > 5), 

технических трудностей, в качестве аль-

тернативы реализовывался способ ушива-

ния лапаротомной раны с применением 

сетчатой нити (5 больных). Способ основан 

на ушивании белой линии живота укреп-

ляющими швами в местах наибольшего 

натяжения ее краев с последующим нало-

жением непрерывного шва. В качестве ма-

териала для выполнения укрепляющих 

швов служит сетчатый эндопротез цилин-

дрической формы, получаемый путём рас-

тягивания за края полос сетчатого эндо-

протеза шириной 12 мм, длиной 15 см на 

максимально возможную длину, фиксиру-

ющегося в открытом ушке режущей, изо-

гнутой на 1/2 или 3/8 окружности, хирур-

гической иглы с диаметром не менее 1мм. и 

ушиванием белой линии живота таким об-

разом, что первый вкол иглы делается, от-

ступя 1см от линии разреза белой линии 

живота снаружи внутрь, а выкол на проти-

воположной вколу стороне белой линии 

живота в косом направлении на 1,5 см от 

края раны и в 1,5 см относительно уровня 

вкола, следующий вкол иглы выполняется 

на противоположной стороне белой линии 

живота на 1,5 см от края последней и на том 

же уровне, что и первый выкол иглы, а вы-

кол производится на противоположной вко-

лу стороне белой линии живота в косом 

направлении на 1 см от края раны на уровне 

первого вкола. Свободные концы сетчатых 

нитей завязываются на два узла, при этом 

лишние концы отрезаются в 2–3 мм от вто-

рого узла и прошиваются проленовой нитью 

2-0 (рис. 3–4). 

 

 

 

Рис. 3. Схема способа ушивания лапаротомной раны с применением сетчатой нити 
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Рис. 4. Ушивание лапаротомной раны с применением сетчатой нити 

 

В контрольной группе у 12 больных с 

высоким риском грыжеобразования лапа-

рорафия проводилась отдельными узловы-

ми швами. 

Группы были сравнимы по типам и ча-

стоте применения той или иной разновид-

ности срединной лапаротомии (tст = 0,76;  

p < 0,05), полу (tст = 0,147; р = 0,087), возрас-

ту (tст = 0,68; p < 0,05), наличию сочетания 

нескольких факторов риска послеопераци-

онного грыжеобразования. Показания к 

экстренному оперативному вмешательству 

через срединный доступ также значимых 

отличий не имели. Острая кишечная непро-

ходимость в основной группе была диагно-

стирована у пяти (39,6 %) пациентов, в 

группе контроля – у трех (39,7 %), перфора-

ция полого органа – у трех (35,4 %) пациен-

тов основной группы и у двух – контрольной 

(31,7 %), воспалительно-деструктивные за-

болевания органов брюшной полости – у пя-

ти (16,7 %) и четырех (20,6 %) соответ-

ственно, желчекаменная болезнь, холедохо-

литиаз у двух пациентов основной группы и 

трёх контрольной. 

В послеоперационном периоде у всех 

больных во время физикального и ультра-

звукового исследования оценивалась частота 

раневых осложнений, таких как эвентрация, 

послеоперационнная вентральная грыжа. 

При сравнении исследуемых групп 

применяли критерий Стьюдента (tСт). Для 

корреляционого анализа использовали ли-

нейную корреляцию Пирсона (r) и ранго-

вую Спирмена (rСп). С целью проверки веро-

ятности события использовали U-критерий 

Манна-Уитни. Достоверность результатов 

оценивали положительной при получении 

p < 0,05. 

 

Результаты 

Частота формирования ПОВГ после 

срединных лапаротомий через 12–14 меся-

цев наблюдения составила 19 % (85 случа-

ев). С учетом факторов риска возникнове-

ния ПОВГ разработана схема определения 

показаний к превентивному эндопротези-

рованию, основанная на расчете силы кор-

реляционной связи методом Пирсона для 

каждого из значимых факторов. На основа-

нии полученных данных были выделены 

«большие предикторы», сила связи которых 

с изучаемым явлением составила 0,9–0,7 и 

«малые предикторы» – с силой связи от 0,7 

до 0,5. 

«Большими предикторами» являются 

возраст старше 60 лет, ожирение, верхне-

срединный доступ, фибринозный, либо 

ограниченный гнойный перитонит, недиф-

ференцированная дисплазия соединитель-

ной ткани, возвращение к тяжёлому физи-

ческому труду. 

«Малые предикторы»: возраст 44–59 

лет, брахиморфный живот, повышенный 

уровень креатинина (110 мкмоль/л), по-

вышенный уровень глюкозы крови  

(> 7 ммоль/л), анемия II–III ст., длитель-

ность операции более 120 мин. (табл. 1). 
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Таблица 1 

Предикторы грыжеобразования 
 

№ Признак Коэффициент 

корреляции(r) 

1 Возраст старше 60 лет 0,847 

2 Ожирение 0,834 

3 Верхнесрединный доступ 0,765 

4 Раннее возвращение к тяжелому физическому труду 0,742 

5 Фибринозный или ограниченный гнойный перитонит 0,735 

6 НДСТ 0,718 

7 Возраст 44–59 лет 0,693 

8 Брахиморфный живот 0,652 

9 Креатинин > 110мкм/л 0,597 

10 Глюкоза крови > 6 ммоль/л 0,575 

11 Анемия II–III степени. 0,569 

12 Длительность операции более 120 минут 0,561 

 

 

Комбинация данных признаков даёт 

частоту грыжеобразования в случае нали-

чия двух «больших» предикторов в 65 %  

(p < 0,05), трёх «малых» – 75 % (p < 0,05), 

трёх «больших» – до 85 % (p < 0,05), в ре-

зультате чего риск появления ПОВГ разде-

лён на высокий (вероятность появления 

грыжи более 80 %) и низкий (менее 80 %). 

После МРТ наиболее часто, у 51 (41,4 %) 

обследованных, диагностировалась жиро-

вая инволюция мышц передней брюшной 

стенки, диастаз белой линии живота опре-

делялся у 31 (25,2 %) больного, расширение 

пупочного кольца у 26 (21,1 %) пациентов, а 

дефекты апоневроза белой линии, не опре-

деляемые при физикальном обследовании, 

в 15 (12,2 %) случаях. Важно отметить, что 

сочетание указанных изменений преобла-

дали у лиц пожилого возраста, что объясня-

ет сильную зависимость возраста старше 

60 лет и риска грыжеобразования после 

срединной лапаротомии. Немаловажен и 

факт обнаружения дефектов апоневроза, 

являющимися по своей сути основой для 

формирования грыжи, указывая на «сла-

бость» соединительнотканных структур, 

что следует отнести к высокому риску 

грыжеобразования. 

При сравнении способов ушивания в 

основной группе эвентраций не было, ПОВГ 

отмечены у четырех (4,4 %) пациентов. У 

трех (3,3 %) пациентов при ультразвуковом 

исследовании выявлены дефекты апонев-

роза без грыжевого мешка (рис.  5). 

В контрольной группе выявлено четы-

ре (5 %) эвентрации и семь ПОВГ (9 %) в 

течение года. Дефекты рубца обнаружены у 

шести (7,6 %) пациентов (рис. 6). Из 13 

больных с дефектами и грыжами апоневро-

за контрольной группы высокий риск гры-

жеобразования отмечен только в 46 % слу-

чаев (шесть больных). У семи больных ПОВГ 

риск грыжеобразования был низким. 

У шести больных основной группы с де-

фектами апоневроза и ПОВГ высокий риск 

грыжеобразования был диагностирован в 85 % 

случаев. Причём шесть больных основной 

группы также имели высокий риск развития 

осложнений, но грыжевых выпячиваний и 

дефектов послеоперационного рубца апо-

невроза выявлено не было. Следует при-

знать, что предлагаемый способ ушивания 

апоневроза в случае высокого риска грыже-

образования имеет определенные ограни-

чения. Альтернативным способом профи-

лактики ПОВГ с высоким риском грыжеоб-

разования представляется превентивное 

протезирование передней брюшной стенки. 

 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2020. № 2 

74 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5. Дефект рубца белой 

линии живота (УЗИ) 

Рис. 6. Перипротезная серома  

(УЗИ) 

 

При оценке характера раневого процес-

са по шкале ASEPSIS на седьмые сутки в ос-

новной группе «удовлетворительное» за-

живление лапаротомной раны отмечено у 

79 (87,7 %) больных, «нарушенное» – у пяти 

(5,6 %), с признаками «минимального ин-

фицирования» – у четырех (4,4 %), «уме-

ренного инфицирования» – у двух (2,3 %), В 

контрольной группе «удовлетворительное 

заживление» диагностировано у 64 (82 %) 

больных, «нарушенное» – у шести (7,7 %), с 

признаками «минимального инфицирова-

ния» – у четырех (5,1 %), «умеренного инфи-

цирования» – у двух (2,6 %), «тяжелой ране-

вой инфекции» – у двух (2,6 %). Таким обра-

зом, в раннем послеоперационном периоде 

различий в течение раневого процесса при 

разных способах ушивания белой линии жи-

вота не выявлено (tСt = –0,232; р = 0,251). 

В группе высокого риска грыжеобразо-

вания в случаях превентивного эндопроте-

зирования передней брюшной стенки в те-

чение 12–15 месяцев грыжевых выпячива-

ний, дефектов апоневроза выявлено не бы-

ло. У пациентов, лапарорафия которым 

проводилась сетчатой нитью, грыжевых 

выпячиваний зафиксировано не было, но 

при УЗИ в одном случае диагностирован 

дефект апоневроза. В контрольной группе 

грыжи зафиксированы у 7 (58 %) человек. 

При превентивном протезировании серо-

мы, потребовавшие дренирования под кон-

тролем ультразвука, диагностированы в 

двух случаях (1 типа по S. Morales-Conde 

2012 г.). У четырех пациентов серомы были 

клинически не значимыми (0 тип по  

S. Morales-Conde 2012 г.) (рис. 6). 

У двух пациентов с сетчатым швом и у 

трех с узловым узловых швов выявлены 

клинически незначимые серомы (0 тип по  

S. Morales-Conde 2012 г.). Частота формиро-

вания сером в основной группе была досто-

верно выше, чем в контрольной (p < 0,05), 

но на результате лечения это не сказалось. 

 

Выводы 

1. Для прогноза развития ПОВГ нужно 

учитывать несколько факторов их возник-

новения и в случае низкого риска приме-

нять шахматно-укрепляющий способ уши-

вания белой линии живота, при высоком 

риске – превентивное протезирование, а 

при его невозможности – лапарорафию с 

использованием нити из сетчатого поли-

пропиленового имплантата по разработан-

ной методике. 

2. МРТ позволяет выявить морфологи-

ческие изменения передней брюшной стен-

ки, что нужно учитывать при закрытии пе-

редней брюшной стенки, применяя мето-

дики, способствующие формированию 

прочного рубца. 
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