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В настоящее время для герниопластики 
послеоперационных вентральных грыж при-
меняют различные синтетические материалы. 
Полипропиленовая сетка вполне удовлетворяет 
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Реферат
Цель. Оценить эффективность регионарного пролонгированного орошения озонированным раствором анесте-

тика (ропивакаина) при протезирующей герниопластике больших и гигантских послеоперационных вентраль-
ных грыж.

Методы. Обследованы 77 пациентов, оперированных в плановом порядке по поводу больших и гигантских 
послеоперационных вентральных грыж за период с 2010 по 2012 гг. Репрезентативная выборка разделена на две 
группы. В первую группу (основную) были включены 26 пациентов, которым с целью пролонгированной местной 
аналгезии и профилактики раневых осложнений устанавливали полихлорвиниловый катетер в перипротезную 
клетчатку, через который осуществляли орошение раны озонированным раствором анестетика, а также проводи-
ли разработанную нами предоперационную подготовку и мониторирование внутрибрюшного давления, направ-
ленные на профилактику синдрома абдоминальной компрессии. Вторую группу (сравнения) составил 51 пациент, 
которым профилактику раневых осложнений проводили традиционным способом, а с целью обезболивания при-
меняли наркотические анальгетики. Для определения выраженности местной воспалительной реакции исполь-
зовали ультразвуковое исследование послеоперационной раны. В обеих группах для оценки интенсивности боли 
использовали цифровую рейтинговую шкалу.

Результаты. В основной группе у 4 (15,38%) пациентов на 5–6-е сутки образовались серомы в подкожной жиро-
вой клетчатке. В группе сравнения раневые осложнения были зарегистрированы у 15 (29,41%) пациентов: 11 слу-
чаев сформировавшихся сером, 2 гнойных воспаления, 1 ишемический некроз краёв раны и 1 случай лимфореи, 
дебютировавшей в 1-й день. Наблюдения показали, что средний уровень боли у пациентов основной группы со-
ставил 3,81±0,40 балла, а в группе сравнения — 5,3±0,40 балла.

Вывод. Перипротезное орошение озонированным раствором ропивакаина обеспечивает адекватное обезболи-
вание, уменьшает количество раневых осложнений и способствует ранней активизации пациентов.

Ключевые слова: послеоперационная вентральная грыжа, герниопластика, абдоминальный компартмент-син-
дром, внутрибрюшное давление, эндопротез, местные анестетики, послеоперационный болевой синдром.

PREVENTION OF LARGE AND GIANT POSTOPERATIVE VENTRAL HERNIA PROSTHETIC HERNIOPLASTY 
POSTOPERATIVE COMPLICATIONS O.T.  Alishev1,  R.S.  Shaimardanov1,  Y.R. Makhmutova2.  1Kazan State Medical  Aca-
demy, Kazan, Russiа,  2Kazan State Medical University, Kazan, Russia. Aim. To evaluate the effectiveness of regional pro-
longed irrigation with ropivacaine ozonated solution at large and giant postoperative ventral hernia prosthetic hernioplasty.  
Methods. 77 patients who underwent a planned surgery for large and giant postoperative ventral hernia from 2010 to 2012 
were examined. All patients were distributed to two groups. The main group included 26 patients in whom a polyvinyl chlo-
ride catheter was installed in periprosthetic tissue for the wound irrigation using anesthetic (ropivacaine) ozonated solution 
for regional prolonged anesthesia and wound complications prevention as well as for preoperative preparation and intra-
abdominal pressure monitoring for abdominal compression syndrome prevention using the technique developed by authors. 
The comparison group consisted of 51 patients in whom prevention of wound complications was carried out conventionally, 
and who received narcotic analgesics. Ultrasonography of postoperative wound area was used for local inflammation inten-
sity assessment. Pain was assessed using numeric visual analogue scale in both groups. Results. 4 (15.4%) patients of the 
main group developed subcutaneous tissue seroma at the 5–6th day. In comparison group wound complications were regis-
tered in 15 (29.4%) patients, including 11 cases of seromas, 2 cases of suppurative inflammation, 1 case of ischemic necrosis 
of the wound edges, and also an isolated case of limphorrhea which occurred on the first day. The observations showed that 
the average pain level among patients of the main group was 3.8±0.4 points, compared to the control group — 5.3±0.4 points. 
Conclusion. Periprosthetic irrigation with ropivacaine ozonated solution provides adequate anesthesia, reduces the number 
of wound complications and promotes early rehabilitation. Keywords: postoperative ventral hernia, hernioplasty, abdominal 
compartment syndrome, intra-abdominal pressure, endoprosthesis, local anesthetics, postoperative pain syndrome.

требованиям, предъявляемым к протезу брюш-
ной стенки, наряду с другими синтетическими 
эндопротезами. Тем не менее, синтетический 
материал вызывает выраженную воспалитель-
ную реакцию со стороны окружающих тканей 
и увеличивает количество раневых осложнений 
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В помощь практическому врачуВ
(таких, как инфильтраты, серомы, нагноение 
послеоперационной раны, ишемический нек-
роз краёв раны) в послеоперационном пери-
оде от 5 до 66% случаев [4, 5]. Кроме того, пос-
леоперационный болевой синдром становится 
триггером хирургического стресс-ответа и вы-
зывает дисфункцию различных органов и сис-
тем. Чем массивнее повреждение тканей, тем 
более выражены воспалительная реакция и 
интенсивность болевого синдрома [3]. Особая 
группа — пациенты с большими вентральными 
грыжами, сопутствующей соматической пато-
логией и избыточной массой тела, у которых 
часто возникает такое грозное осложнение, 
как абдоминальный компартмент-синдром [5]. 
Учитывая увеличение количества хронических 
заболеваний как следствие старения населения 
России, рост числа пациентов с избыточной 
массой тела [2], разработка оптимальной хирур-
гической тактики и рационального алгоритма 
послеоперационной реабилитации больных с 
большими и гигантскими послеоперационны-
ми вентральными грыжами, сопутствующей 
соматической патологией и избыточным весом 
является актуальной задачей.

Цель работы — оценка эффективности ре-
гионарного пролонгированного орошения 
озонированным раствором анестетика при 
протезирующей герниопластике больших и 
гигантских послеоперационных вентральных  
грыж.

Проанализированы результаты хирурги-
ческого лечения 77 пациентов с большими и 
гигантскими послеоперационными грыжами, 
оперированных в плановом порядке за период 
с 2010 по 2012 гг. на базе городской клиничес-
кой больницы №7 г. Казани. Больные в зави-
симости от метода профилактики раневых 
осложнений и развития синдрома абдоминаль-
ной компрессии были разделены на две груп-
пы. В первой (основной) группе были апроби-
рованы разработанные нами новые способы 
профилактики раневых осложнений и метод 
послеоперационного обезболивания. Также с 
целью снижения операционного риска и часто-
ты послеоперационных осложнений больным 
основной группы проводили разработанную 
нами предоперационную подготовку и мони-
торирование внутрибрюшного давления (ВБД), 
направленные на снижение синдрома абдоми-
нальной компрессии, который возникает в свя-
зи с резким повышением ВБД. Во второй группе 
(группе сравнения) применяли традиционные 
для клиники методы.

Возраст больных варьировал от 33 до 80 лет 
(в среднем 56±4,5 года), в числе пациентов были 
17 (22%) мужчин и 60 (78%) женщин.

Многие пациенты имели сопутствующую со-
матическую патологию в стадии компенсации 
или субкомпенсации, им проводили корриги-
рующую терапию по назначениям соответству-
ющих специалистов. Наиболее частой патоло-
гией были заболевания сердечно-сосудистой 

системы (54%), в структуре которых превалиро-
вали гипертоническая болезнь и стенокардия. 
Все пациенты имели избыточную массу тела (у 
некоторых больных индекс массы тела состав-
лял от 30 до 40 кг/м2). Однако ни в одном из 
случаев не было прямых показаний к хирурги-
ческой коррекции ожирения, наличие которых 
считали критерием исключения из исследова-
ния.

Из 77 пациентов у 9 человек отмечен сахар-
ный диабет, у 15 — заболевания органов пище-
варения, у 2 — гинекологические заболевания, у 
1 — патология нервной системы.

Для оценки выраженности и характера 
воспаления в перипротезном пространстве про-
водили ультразвуковое исследование послеопе-
рационной раны на 3-и, 5-е и 10-е сутки после 
операции. В обеих группах для оценки интен-
сивности боли использовали цифровую рейтин-
говую шкалу (NRS — от англ. Numerical Rating 
Scale). NRS состоит из 11 пунктов, оцениваемых 
в баллах от 0 (боли нет) до 10 (наиболее сильная 
боль, которую можно представить).

Размеры грыж определяли по классифика-
ции J.R. Chevrel и A.M. Rath (2000). Учитывали 
локализацию дефекта, ширину грыжевых ворот 
и количество рецидивов. Ширину грыжевых 
ворот (W) измеряли интраоперационно. Для 
хирургического лечения всех больных были ис-
пользованы полипропиленовые сетки, фикса-
ция протеза осуществлялась полипропиленовой 
нитью. В нашей работе были применены все 
три способа фиксации эндопротеза: пластика с 
закрытием дефекта брюшной стенки синтети-
ческим эндопротезом (inlay), пластика комби-
нированным способом (onlay) и пластика ком-
бинированным способом с ретромускулярным 
расположением протеза (sublay) (табл.1).

В основной группе состояли 26 (33,8%) па-
циентов, которым с целью пролонгированной 
местной аналгезии и профилактики раневых 
осложнений устанавливали полихлорвинило-
вые катетеры «Он-Кью» диаметром 0,85 мм в 
преперитонеальную клетчатку по окружности 

Таблица 1
Дифференциация пациентов в зависимости от разме-

ров грыж и локализации установленного протеза

Примечание: W-3 — послеоперационная вентральная 
грыжа размером 10–15 см; W-4 — послеоперационная 
вентральная грыжа размером более 15 см; onlay — плас-
тика комбинированным способом; inlay — пластика с 
закрытием дефекта брюшной стенки синтетическим 
эндопротезом; sublay — пластика комбинированным 
способом с ретромускулярным расположением протеза.

Способ 
пластики

Общее ко-
личество,

n=77

W-3
n=69 

(89,61%)

W-4
n=8 (10,38)

onlay 18 (23,37%) 15 3

inlay 32 (41,55%) 27 5

sublay 27 (35,06%) 27 —
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операционной раны над эндопротезом (рис. 1, 2).
Метод осуществляют следующим образом. 

После основного этапа грыжесечения с установ-
кой эндопротеза между брюшиной и мышечно-
апоневротическим слоем в сформированном 
предбрюшинном пространстве по окружности 
раны в виде овала над плоскостью эндопроте-
за устанавливают полихлорвиниловый катетер 
на расстоянии 2,5–3 см от её краёв. Катетер 
имеет на всём протяжении множественные бо-
ковые отверстия. Его фиксируют в нескольких 
локусах рассасывающимися узловыми швами 
к эндопротезу. При этом в проекции нижнего 
угла раны по обе стороны выполняют отдель-
ные проколы и выводят концы катетера на 
переднюю брюшную стенку. Входное отверстие 
катетера подключают к прибору, дозирующему 
ведение местного анестетика при помощи ка-
нюли. Через дозатор осуществляется пролонги-
рованное контролируемое орошение раны 2,5% 
раствором ропивакаина по 20 мл каждые 6–8 ч 
на протяжении 2–3 сут в комбинации с озони-
рованным 0,9% раствором натрия хлорида для 

Рис. 1. Установка проводника на стилете в операцион-
ную рану.

Рис 2. Процесс установки катетера «Он-Кью» в пред-
брюшинную клетчатку.

усиления регенеративных процессов и активи-
зации микроциркуляции.

Дренирование подкожной жировой клетчат-
ки проводили двумя перфорированными дрена-
жами, которые размещали над протезом и вдоль 
него и выводили в нижних точках через контра-
пертуру, используя аспирационную систему Ре-
дона. Дренаж Редона удаляли на 3-и сутки.

Группу сравнения составил 51 (66,2%) паци-
ент, которым в результате герниопластики про-
филактику раневых осложнений в послеопера-
ционном периоде проводили традиционным 
способом, а обезболивание осуществляли несте-
роидными противовоспалительными препарата-
ми и наркотическими анальгетиками. С целью 
дренирования подкожной жировой клетчатки 
были установлены вакуумные дренажи Редона.

Для профилактики синдрома абдоминаль-
ной компрессии пациентам основной группы, 
кроме стандартного обследования, проводили 
оценку функций внешнего дыхания и измере-
ние ВБД (если грыжа была вправимая, то после 
вправления её содержимого в брюшную полость 
с помощью бандажа). В результате рассчиты-
вали абдоминальное перфузионное давление 
(АПД), которое исчисляют как разность между 
средним артериальным давлением (САД) и 
ВБД: АПД = САД – ВБД.

В нашем исследовании из 77 пациентов у 
52 (67,5%) была вправимая послеоперационная 
грыжа.

При отсутствии колебаний или незначи-
тельных девиациях этих показателей (ВБД не 
более 15 мм рт.ст., АПД 60–50 мм рт.ст., откло-
нение функций внешнего дыхания умеренное 
или условная норма) приступали к оператив-
ному лечению. В случае значительных откло-
нений от нормы пациентам назначали раз-
работанную нами тактику предоперационной 
подготовки длительностью 2 нед, которая вклю-
чала тренировку с дозированной физической 
нагрузкой, дыхательную гимнастику (упражне-
ния с сопротивлением дыханию на вдохе), но-
шение бандажа, лечебное голодание и двукрат-
ную очистительную клизму. После получения 
результатов стандартного обследования при 
наличии отклонений, убедившись в отсутствии 
приемлемости показателей ВБД, приступали к 
предоперационной подготовке с последующим 
оперативным лечением.

Определение ВБД в основной (первой) и 
контрольной (второй) группах проводили со-
гласно рекомендациям Международной клас-
сификации экспертов по внутрибрюшной 
гипертензии и абдоминальному компартмент-
синдрому (НООСА, Квинслад, Австралия, 
2006) — по уровню давления в мочевом пузыре. 
При этом за нулевую точку была принята сред-
няя подмышечная линия.

Оценку степени внутрибрюшной гипер-
тензии осуществляли с помощью системы для 
измерения давления в мочевом пузыре («Uno 
Meter Abdo-Pressure»), присоединённой к катете-
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ру Фолея. В ходе измерения ВБД соблюдали ряд 
условий: медленное введение изотонического 
раствора натрия хлорида, температура которого 
должна быть не ниже 16 °C и не выше 40°C; паци-
ент при этом находится в горизонтальном поло-
жении. За норму было принято ВБД ≤12 мм рт.ст.  
Патологическим считали уровень, превышаю-
щий эту величину. В послеоперационном пе-
риоде пациентам обеих групп проводили ком-
плексную интенсивную терапию, включавшую 
назогастральную интубацию желудка, гастроин-
тестинальный лаваж и гастроэнтеросорбцию на 
фоне адекватного обезболивания.

В послеоперационном периоде в основной 
группе у 4 (15,4%) пациентов на 5–6-е сутки сфор-
мировались серомы в подкожной жировой клет-
чатке, которые были пунктированы под ультра-
звуковым контролем.

В группе сравнения ранние послеоперацион-
ные осложнения в области одноимённой раны 
зарегистрированы у 15 (29,41%) пациентов: у 11 че-
ловек сформировались серомы, которые также 
были ликвидированы пункционным методом 
под ультразвуковым контролем, у 2 больных раз-
вились гнойно-воспалительные явления, в 1 слу-
чае произошёл некроз краёв раны, у 1 пациента 
сформировался лигатурный свищ (табл. 2).

Критерием эффективности проводимой 
аналгезии служила интенсивность болевого син-
дрома, выраженная в баллах по NRS. Наблюде-
ния показали, что средний уровень боли у паци-
ентов основной группы составил 3,81±0,40 балла, 
а в группе сравнения — 5,3±0,40 балла.

Перед операцией в контрольной группе у 
9 пациентов уровень ВБД составил 12±2 мм вод.
ст., в основной группе у 6 больных величина 
ВБД возросла до 10±2,8 мм вод.ст.

В 1-е сутки послеоперационного периода у 
15 пациентов контрольной группы было зарегис-
трировано повышение ВБД до 17±2 мм вод.ст., 
у 8 исследуемых удалось предупредить начина-
ющийся парез желудочно-кишечного тракта и 
разрешить его в течение 9 ч.

У 8 пациентов основной группы ВБД достиг-
ло 15±1 мм вод.ст., вскоре после проведённой 

консервативной терапии у 7 из них наметилась 
положительная динамика.

ВЫВОДЫ

1. Разработанная нами методика предопе-
рационной подготовки и мониторирование 
внутрибрюшного давления способствуют сни-
жению внутрибрюшной гипертензии и предуп-
реждают возникновение послеоперационных 
осложнений со стороны сердечно-сосудистой и 
дыхательных систем.

2. Преперитонеальное орошение ропивакаи-
ном в комбинации с озонированным изотони-
ческим раствором натрия хлорида обеспечивает 
адекватное послеоперационное обезболивание, 
уменьшает количество послеоперационных 
раневых осложнений, способствует ранней ак-
тивизации пациентов и сокращению сроков 
пребывания в стационаре, а отказ от наркоти-
ческих анальгетиков уменьшает парез кишеч-
ника и соответственно риск развития синдрома 
абдоминальной компрессии.
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Таблица 2
Ранние послеоперационные осложнения

Вид раневого осложнения
Группа сравнения Всего Основная группа Всего

onlay 
n=11

inlay 
n=18

sublay 
n=22

n=51
onlay 
n=7

inlay 
n=14

sublay 
n=5

n=26

Нагноение раны 1 0 1 2 (3,9%) — — — —

Серомы 4 3 4 11 (21,6%) 2 1 1 4 (15,4%)

Ишемический некроз краёв 
раны

1 — — 1 (1,9%) — — — —

Лимфорея с 1-го дня после 
операции

1 — — 1 (1,9%) — — — —

Общее количество осложнений 7 (46%) 6 (40%) 5 (75%) 15 (29,4%) 2 (7,6%) 1 (3,8%) 1 (3,8%) 4 (15,4%)

Примечание: onlay — пластика комбинированным способом; inlay — пластика с закрытием дефекта брюшной 
стенки синтетическим эндопротезом; sublay — пластика комбинированным способом с ретромускулярным рас-
положением протеза.


