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Цель. Представить опыт выполнения задней сепарационной пластики по Ю. Новицкому, оценить эффек-

тивность и безопасность методики.
Методы. Проанализированы результаты лечения 22 пациентов с гигантскими срединными послеопера-

ционными вентральными грыжами находившихся на лечении в хирургическом отделении №1 Городской кли-
нической больницы №7 г. Казани с 2013 по 2016 гг. 9 пациентам проведена открытая задняя сепарационная 
пластика брюшной стенки в модификации Ю. Новицкого (исследуемая группа). Группу сравнения составили 
13 пациентов, которым была проведена стандартная ненатяжная inlay-пластика.

Результаты. Средняя длительность операции в исследуемой группе составила 143,9±10,7 мин, в группе 
сравнения — 136,6±12,1 мин. В исследуемой группе серьёзных осложнений в ближайшем послеоперационном 
периоде не было. В 3 случаях при контрольном ультразвуковом исследовании были выявлены клинически не 
значимые серомы, которые не потребовали дополнительного лечения и самостоятельно разрешились в сроки 
до 3 нед. В 1 случае зарегистрирована лимфорея из раны в течение 9 сут. Заживление послеоперационной раны 
во всех случаях произошло первичным натяжением. Средний койко-день составил 10,2±0,6. Летальных исходов 
не было. Рецидивов заболевания в наблюдаемый период не было.

Вывод. Задняя сепарационная пластика брюшной стенки в модификации Ю. Новицкого служит безопасной 
и эффективной методикой, что даёт основание рекомендовать данную операцию в арсенал хирургов, опериру-
ющих пациентов с гигантскими послеоперационными вентральными грыжами.

© 2017 Малков И.С. и соавторы
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Несмотря на достигнутые к настоящему 
времени успехи в герниологии, остаётся слож-
ной проблемой лечение пациентов, у кото-
рых грыжи сформировались со значительным 
уменьшением объёма брюшной полости [1]. По 
данным метаанализа, частота рецидивов в этой 
группе пациентов максимальна и достигает 
53% [2].

Классические методики sublay и onlay не 
подходят в рассматриваемых ситуациях. При 
перемещении в брюшную полость значитель-
ных объёмов грыжевого содержимого может 
развиться синдром интраабдоминальной гипер-
тензии [3].

В настоящее время чаще всего хирурги ис-
пользуют inlay-технику, что позволяет выпол-
нить действительно ненатяжную пластику [4, 
5]. Однако данная методика нефизиологична. С 
течением времени мышцы атрофируются, изме-
няются структура и метаболизм мышечной и со-
единительной тканей [1]. В современных иссле-
дованиях [6] убедительно доказана корреляция 
рецидивов с применением onlay- и inlay-техники 
с большими размерами грыжевых ворот, ожире-
нием и длительностью грыженосительства. В 
связи с этим у данной категории пациентов ис-
пользование стандартной техники не позволяет 
добиться хороших результатов.

В настоящее время для решения данной 
проблемы разработаны методики, основанные 
на технике разделения анатомических компо-
нентов брюшной стенки [1, 6–13]. Различают 
переднюю и заднюю сепарационную пластику. 
Задняя сепарационная пластика подразумевает 
сохранение апоневроза наружной косой мыш-
цы живота, в то же время поперечную мышцу 
(иног да и внутреннюю косую) билатерально от-
деляют от прямых мышц живота.

В 2012 г. Ю. Новицкий и соавт. опубликова-
ли первые результаты разработанной ими моди-
фикации задней сепарационной пластики при 

лечении 42 пациентов с гигантскими вентраль-
ными грыжами [11]. Средний размер исполь-
зованной полипропиленовой сетки составил 
1,201±820 см2. У 10 (23,8%) человек возникли 
раневые осложнения, которые у 3 пациентов по-
требовали повторного хирургического лечения. 
В период наблюдения (26 мес) у 2 (4,7%) пациен-
тов возникли рецидивы грыжи. Низкая частота 
осложнений и небольшой процент рецидивов 
после данной пластики позволили авторам ре-
комендовать её для внедрения в хирургическую 
практику.

Цель исследования — представить опыт вы-
полнения задней сепарационной пластики по 
Ю. Новицкому, оценить эффективность и безо-
пасность методики.

Проанализированы результаты лечения 
22 пациентов с гигантскими срединными пос-
леоперационными вентральными грыжами, на-
ходившихся на лечении в хирургическом отде-
лении №1 Городской клинической больницы №7 
г. Казани с 2013 по 2016 гг.

В своей работе для оценки размера грыжи 
мы использовали классификацию J.P. Chevrel и 
A.M. Rath, 1999 г. (SWR-classification) [14].

Группу исследования сформировали 9 па-
циентов с гигантскими срединными послеопе-
рационными вентральными грыжами, которым 
была проведена открытая задняя сепарационная 
пластика брюшной стенки (TAR-пластика) в мо-
дификации Ю. Новицкого [11].

Группу сравнения составили 13 пациентов с 
гигантскими срединными послеоперационны-
ми вентральными грыжами, которым была про-
ведена стандартная ненатяжная inlay-пластика.

В числе 9 пациентов исследуемой группы 
были 3 мужчины и 6 женщин. Возраст пациен-
тов составил от 55 до 78 лет (средний возраст 
65,7±6,0 лет). Все грыжи соответствовали раз-
меру грыжи W4 (средняя площадь дефекта апо-
невроза 380,5±41,8 см2).

Ключевые слова: реконструкция брюшной стенки, послеоперационная вентральная грыжа, задняя сепа-
рационная пластика.

EXPErIEncE In PErfOrMIng POsTErIOr sEParaTIOn PlasTy In gIanT POsTOPEraTIvE 
vEnTral hErnIas

I.S. Malkov1, V.A. Filippov1, R.Sh. Shaymardanov1, V.N. Korobkov1, R.F. Gubaev2, E.E. Erkhu1
1Kazan State Medical Academy, Kazan, Russia;
2City Clinical Hospital №7, Kazan, Russia
Aim. To present the experience in performing posterior separation plasty according to Yu. Novitskiy, to evaluate 

the efficacy and safety of the technique.
Methods. The results of treatment of 22 patients with giant middle postoperative ventral hernias, treated in the 

surgical department №1 of Kazan City clinical hospital №7 in 2013–2016, were analyzed. 9 patients had open posterior 
separation plasty of the abdominal wall in Yu. Novitskiy’s modification performed (study group). Comparison group 
included 13 patients who had standard tension-free inlay-plasty.

results. The average duration of surgery in the study group was 143.9±10.7 min, in comparison group — 
136.6±12.1 min. In the study group there were no serious complications in the immediate postoperative period. In 3 cases 
at control ultrasound examination clinically insignificant seromas were found which did not require additional treatment 
and self-resolved within the period of 3 weeks. In one case there was lymphorrhea from the wound for 9 days. Healing 
of a surgical wound in all cases was by primary intention. Average hospital stay was 10.2±0.6 days. There were no lethal 
outcomes. Recurrence of the disease in the observed period was not registered.

conclusion. Posterior separation plasty of the abdominal wall in Yu. Novitskiy’s modification is a safe and effective 
technique that allows recommending this surgery to the surgeons operating patients with giant postoperative ventral hernias.

Keywords: abdominal wall reconstruction, postoperative ventral hernia, posterior separation plasty.
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Первичная послеоперационная вентральная 
грыжа была диагностирована у 6 пациентов, 
однократно рецидивная — у 2, дважды реци-
дивная — у 1. В 8 случаях пластику выполняли 
стандартной полипропиленовой сеткой ком-
пании «Линтекс», в 1 случае — «Эндопрол». 
Средний размер использованной сетки составил 
862±17,3 см2.

Из 13 пациентов группы сравнения лиц муж-
ского пола было 7, женского — 6. Возраст паци-
ентов составил от 34 до 74 лет (средний возраст 
57,7±12,4 года). Все грыжи соответствовали разме-
ру грыжи W4 (средняя площадь дефекта апонев-
роза 305,8±7,6 см2). Первичная послеоперационная 
вентральная грыжа зарегистрирована у 12 паци-
ентов, дважды рецидивная — у 1. Во всех случаях 
пластику выполняли стандартной полипропиле-
новой сеткой компании «Линтекс». Средний раз-
мер использованной сетки составил 832±28,8 см2.

Опыт оперирующих хирургов в герниоло-
гии был более 5 лет. Сроки наблюдения за паци-

Рис. 1. Схема пересечения заднего листка влагалища прямой и поперечной мышц

Рис. 2. Рентгеновская компьютерная томограмма 
брюшной полости после TAR-пластики

Рис. 3. Схема установки эндопротеза



639

Казанский медицинский журнал, 2017 г., том 98, №4

ентами после выполненных операций составили 
от 2 мес до 3 лет.

В исследуемой группе после выделения и 
вскрытия грыжевого мешка, рассечения спаек, 
иссечения грыжевого мешка выполняли типич-
ную диссекцию ретромускулярного простран-
ства. После завершения препаровки данной об-
ласти чётко визуализировали эпигастральные 
и перфорирующие сосуды непосредственно у 
полулунной линии. Затем задний листок влага-
лища прямой мышцы рассекали вертикально на 
0,5–1,0 см медиальнее его латерального края, ви-
зуализировали поперечную мышцу и пересекали 
её вертикально на всём протяжении (рис. 1).

Далее продолжали диссекцию тканей меж-
ду поперечной фасцией и внутренней косой 
мышцами в латеральном направлении. В ре-
зультате получали значительное увеличение 
подвижности всего комплекса тканей медиаль-
ного сегмента брюшной стенки. Задние листки 
влагалищ прямых мышц и поперечной фасции 
ушивали по средней линии, и на них укладыва-
ли синтетический эндопротез, который фикси-
ровали по периметру к поперечной фасции. Над 
протезом сшивали передние листки влагалищ 
прямых мышц. Таким образом, протез распола-
гался в позиции sublay (рис. 2, 3).

В 2 случаях всё содержимое брюшной полос-
ти находилось в грыжевом мешке. Грыжевые 
ворота имели размер 610 и 625 см2, и из-за избы-
точного натяжения не удалось сшить передние 
листки влагалищ прямых мышц, в результате 
протез частично был расположен в позиции inlay.

Статистический анализ полученных резуль-
татов проводили с использованием компьютер-
ных программ Microsoft Excel for Windows 2010 
с расчётом средней арифметической величины 
(М), стандартной ошибки средней арифметичес-
кой (m), t-критерия. Статистически значимой 
считали разницу при уровне  p <0,05 [15].

Средняя длительность операции в исследуе-
мой группе составила 143,9±10,7 мин. Серьёзных 
осложнений в ближайшем послеоперационном 
периоде не было. В 3 случаях при контрольном 
ультразвуковом исследовании были выявлены 
клинически не значимые серомы, которые не 
потребовали дополнительного лечения и са-
мостоятельно разрешились в сроки до 3 нед. В 
1 случае зарегистрирована лимфорея из раны 
в течение 9 сут. Заживление послеоперацион-
ной раны во всех случаях произошло первич-
ным натяжением. Средний койко-день составил 
10,2±0,6. Летальных исходов не было.

У 1 пациентки после выписки из стационара 
сформировалась серома, которая не была диа-
гностирована и впоследствии инфицировалась, 
в связи с чем на 20-е сутки после выписки боль-
ная была повторно госпитализирована. Следует 
отметить, что у данной пациентки выполнена 
пластика с расположением протеза inlay. Ей 
произведено хирургическое вмешательство: 
вскрытие, санация, дренирование послеопе-
рационной раны. Лечение проводили методом 

отрицательного давления аппаратом VAC. Рана 
очистилась и зажила вторичным натяжением. 
Удаления протеза не потребовалось. Рецидивов 
заболевания в наблюдаемый период не было.

Средняя длительность операции в группе 
сравнения составила 136,6±12,1 мин. После-
операционный период в 1 случае осложнился 
формированием гематомы послеоперационной 
раны, которая потребовала вскрытия, дрени-
рования и наложения в дальнейшем вторич-
ных швов на рану. В 1 случае сформировался 
предбрюшинный абсцесс, который потребовал 
вскрытия и дренирования послеоперационной 
раны. В 2 случаях сформировались большие 
серомы, что привело к необходимости дрениро-
вания. В 1 случае серома вскрылась, в другом 
проводились многократные пункции под уль-
тразвуковым контролем. Средний койко-день 
составил 10,4±0,9. Летальных исходов не было. 
Рецидивов заболевания в группе сравнения в на-
блюдаемый период не зарегистрировано.

Статистически значимой разницы между 
исследуемой группой и группой сравнения в 
длительности операции и продолжительности 
лечения в стационаре не выявлено. В обеих 
группах отмечено образование сером послеопе-
рационных ран. Однако в группе сравнения раз-
вились такие единичные серьёзные осложнения 
в ближайшем послеоперационном периоде, как 
гематома и предбрюшинный абсцесс.

ВЫВОДЫ

1. Комбинированные способы пластики с раз-
делением компонентов брюшной стенки и уста-
новкой имплантата в позиции sublay эффективны 
при лечении пациентов с гигантскими вентраль-
ными грыжами срединной локализации.

2. Задняя сепарационная пластика брюшной 
стенки в модификации Ю. Новицкого служит 
безопасной и эффективной методикой, что даёт 
основание рекомендовать данную операцию в 
арсенал хирургов, оперирующих пациентов с 
гигантскими послеоперационными вентраль-
ными грыжами.
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Цель. Изучение возможностей цифровой рентгенографии в диагностике коронарных кальцификаций и срав-

нительный анализ полученных результатов с результатами мультиспиральной компьютерной томографии.
Методы. Нами были проанализированы в сравнительном аспекте результаты обследования 90 больных, ко-

торым были проведены оба вида исследования. Среди пациентов 46 были мужчинами, 34 — женщинами, средний 
возраст составил 59±4,3 года, причём возраст больных мужского пола был значительно старше, чем у пациентов 
женского пола. Статистический анализ проведён с использованием вариационных, дискриминантных, корреля-
ционных методов, методов доказательной медицины и ROC-анализа.

Результаты. Сравнительный анализ результатов исследования показал, что причина, по которой коронар-
ные кальцификации, визуализированные во всех артериях в ходе мультиспиральной компьютерной томографии, 
не обнаруживаются при цифровой рентгенографии, заключается в их пониженной твёрдости, то есть эти каль-
цификации были достаточно мягкими. Выявление коронарных кальцификаций при цифровой рентгенографии 
ограничивается определёнными значениями индекса кальция, который для передней межжелудочковой ветви 
левой коронарной артерии составляет 355, для огибающей ветви левой коронарной артерии — 385, для правой 
коронарной артерии — 367, для основного ствола левой коронарной артерии — 393, для дуги аорты — 396. Коро-
нарные кальцификации с подобными и более высокими значениями индекса кальция могут быть обнаружены при 
цифровой рентгенографии, что позволяет интегрировать этот метод в качестве скрининг-диагностики стратегии 
риска кардиоваскулярных заболеваний. Чувствительность, специфичность и общая ценность цифровой рентгено-
графии в выявлении коронарных кальцификаций составили 59,5±3,3, 85,5±2,9 и 70,0±2,4% соответственно.

Вывод. Выявление коронарных кальцификаций при цифровой рентгенографии ограничивается определён-
ными значениями индекса кальция; во всех коронарных артериях при мультиспиральной компьютерной томогра-
фии по мере увеличения индекса кальция коронарных кальцификатов повышаются также и чувствительность, и 
специфичность их визуализации с помощью цифровой рентгенографии.

Ключевые слова: цифровая рентгенография, мультиспиральная компьютерная томография, коронарные 
кальцификации.




