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Все мероприятия по профилактике раневых осложнений при хирургическом лечении ущемленных 
послеоперационных вентральных грыж передней брюшной стенки можно разделить на три группы: предо-
перационные, интраоперационные и послеоперационные. Исторически сложившимся, самым распростра-
ненным предоперационным методом профилактики раневых осложнений является – антибиотикопрофи-
лактика. Интраоперационные методы наиболее широко применяются на сегодняшний день, однако они –  
наиболее противоречивы. На современном этапе активно внедряются сетчатые эндопротезы и шовный 
материал с антибактериальными компонентами. Немалое значение уделяется использованию низкотемпе-
ратурной плазмы или лазера как методов интраоперационной профилактики. Важное профилактическое 
значение во время оперативного лечения имеет ликвидация полостей в зоне операционной раны и их дре-
нирование. В послеоперационном периоде большая часть мер профилактики направлена на уменьшение, 
раннюю диагностику и эвакуацию скоплений патологических жидкостей в ране. На сегодняшний день 
наиболее безопасными и эффективными методами диагностики присутствия патологических жидкостей 
являются ультразвуковая диагностика или компьютерная томография. Несмотря на большое количество 
методов профилактики раневых послеоперационных осложнений при грыжесечении ущемленных после-
операционных вентральных грыж на сегодняшний день нет четких алгоритмов применения профилакти-
ческих мер. 
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All activities for the prevention of wound complications in the surgical treatment of strangulated postoperative 
ventral hernias of the anterior abdominal wall can be divided into three types: preoperative, intraoperative and 
postoperative. Historically the most common preoperative method to prevent wound complications is considered 
to be antibiotic prophylaxis. Intraoperative methods are the most used however, they are very controversial. At the 
present stage the mesh implants and suture material with antibacterial properties are actively commonly introduced. 

Considerable importance is given to the application of low-temperature plasma or laser, as the methods 
of intraoperative prevention. Important preventive value within the surgical treatment is considerd to eliminate 
bacterial load in an infected wound and the drainage. In the postoperative period the majority of preventive measures 
are focused at reducing, early diagnosis and evacuation of pathological accumulations of fluid in the wound. 

Today the methods of ultrasonographic diagnosis or computed tomography are considered to be fast, safe and 
effective in confirming the presence of pathological fluid.

Despite improved methods of prevention of wound postoperative complications of herniotomy of strangulated 
postoperative ventral hernias at present there is no clear algorithm of preventive measures application.
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Основной причиной образования после-
операционных вентральных грыж передней 
брюшной стенки является патология фор-
мирования соединительной ткани в области 
послеоперационного рубца. Этиологические 
факторы, вызывающие нарушения при фор-
мировании соединительной ткани в послео-
перационной ране, делятся на предраспола-
гающие и производящие. Одним из главных 
производящих факторов является развитие 
гнойно-воспалительных раневых осложнений 
в послеоперационном периоде [1].

Частота развития местных раневых гной-
но-воспалительных осложнений после гры-

жесечения ущемленных послеоперационных 
вентральных грыж передней брюшной стенки 
по литературным данным варьирует от 20,9% 
до 67% [1, 2, 3]. Высокий процент развития 
раневых осложнений при хирургическом ле-
чении послеоперационных вентральных грыж 
передней брюшной стенки можно обосновать 
тем, что оперативное вмешательство прово-
дится в совершенно других условиях, неже-
ли при плановом оперативном лечении, как 
местных (бактериальная контаминация раны, 
ишемия тканей), так и общих (экстренный ха-
рактер вмешательства, наличие у пациента ин-
токсикации, высокого внутрибрюшного давле-
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ния, кишечной непроходимости, перитонита). 
При развитии гнойно-воспалительного ос-
ложнения в послеоперационном периоде риск 
возникновения рецидива послеоперационной 
вентральной грыжи резко возрастает и прак-
тически не зависит от вида осложнения. По 
данным отдельных авторов, после нагноения 
послеоперационной раны рецидивы отмечены 
в 77,9% случаев, после лечения инфицирован-
ных сером и гематом в 70,9% наблюдений [3].

Этими фактами объясняется необходимость 
применения высокоэффективных современных 
методов профилактики гнойно-воспалительных 
раневых осложнений на всех этапах операции. 
Одни методы профилактики являются универ-
сальными и применяются во всех разделах ур-
гентной абдоминальной хирургии, другие специ-
ально разработаны для герниологии. Кроме того, 
все методы профилактики, используемые при 
плановом грыжесечении могут с успехом при-
меняться и в ургентной хирургии грыж передней 
брюшной стенки. Все используемые мероприя-
тия по профилактике раневых осложнений при 
хирургическом лечении ущемленных послеопера-
ционных вентральных грыж передней брюшной 
стенки можно разделить на три группы: предопе-
рационные, интраоперационные и послеопера-
ционные. Однако данная классификация носит 
условный характер, так как некоторые методы 
могут успешно применяться на всех этапах или 
использоваться в сочетании [4].

Исторически сложившимся универсальным 
методом профилактики раневых осложнений, 
применяемым на всех этапах лечения, являет-
ся – антибиотикопрофилактика [5]. Предопе-
рационная антибиотикопрофилактика включает 
внутривенное болюсное введение антибиотика, 
наиболее предпочтительно – цефалоспорины 
второго-третьего поколения, за 30-60 мин до 
операции. Существуют различные методы под-
ведения антибиотиков непосредственно к очагу: 
от парентерального до внутриорганного электро-
фореза. Так при подведении цефалоспоринов I 
поколения при помощи внутриорганного элек-
трофореза к очагам хронического воспаления в 
передней брюшной стенке получено снижение 
процента гнойно-воспалительных раневых ос-
ложнений с 15,7% до 12,3% [6]. Недостатками 
антибиотикопрофилактики в ургентной хирургии 
грыж является недостаточная эффективность в 
условиях полиантибиотикорезистентности нозо-
комиальной микрофлоры, возможность форми-
рования антибиотикорезистентности микробов в 
ране вследствие кратковременного воздействия 
антибиотика, необходимость системного воздей-
ствия антибиотика [7]. Антибиотикопрофилакти-
ка при герниопластике полипропиленовым сет-

чатым протезом не оказывает влияния на воспа-
лительную реакцию со стороны тканей на протез, 
а именно эта реакция тканей является причиной 
развития сером, инфильтратов и повышает риск 
развития инфекции области хирургического вме-
шательства. Рандомизированными исследовани-
ями не доказано достоверного снижения частоты 
развития инфекции в области хирургического 
вмешательства при применении антибиотико-
профилактики при грыжесечениях [8].

Интраоперационные методы наиболее ши-
роко распространены на сегодняшний день, 
однако и наиболее противоречивы. Основу мер 
профилактики во время оперативного вмеша-
тельства составляют манипуляции направленные 
на снижение травматизации тканей (щадящая 
техника оперирования и анатомичная препа-
ровка тканей) и предупреждение контаминации 
раны инфекционными агентами. Для разделения 
тканей при хирургическом лечении ущемленных 
послеоперационных грыж передней брюшной 
стенки предложено использовать: расфокусиро-
ванный луч СО2-лазера LST-20 [9], аргоновый 
коагулятор, ультразвук в режиме резонанса или 
электрокоагуляцию. С одной стороны использо-
вание электрокоагуляции, предотвращает истече-
ние лимфы из поврежденных лимфатических со-
судов, уменьшает количество лигатур в зоне опе-
рации и значительно сокращает ее длительность. 
С другой стороны приводит к локальному ожо-
гу тканей, что усиливает экссудацию сероз-
ной жидкости в послеоперационном периоде 
[10]. Предложено применение аргон плазмен-
ной коагуляции мягких тканей операционной 
раны: на завершающем этапе операции про-
водили тщательную аргон плазменную коагу-
ляцию мягких тканей электрохирургическим 
генератором FORCE FX-8CA с блоком пода-
чи газа аргон FORCEARGONEII-8 (Valleylab, 
США). Использование аргон плазменной коа-
гуляции мягких тканей в операционной позво-
лило уменьшить длительность серозной экссу-
дации из раны с 5-7 до 3-4 суток, сократить 
развитие сером с 38,7% до 18,2%, инфильтра-
тов с 16,7% до 6,3%, длительность лечения с 
17,0±2,0 до 10,0±1,5 суток и, тем самым, улуч-
шить ближайшие результаты лечения [11].

Объем оперативного лечения еще один фак-
тор, влияющий на частоту послеоперационных 
осложнений. Морфологические исследования 
доказали, что отслойка клетчатки от апоневроза 
в пределах проекции внутренней половины пря-
мой мышцы живота не приводит к ишемии сво-
бодного края кожно-жирового лоскута. Более 
же широкая мобилизация ведет к пересечению 
крупных перфорантных сосудов, ишемии, раз-
витию раневых осложнений и числа рецидивов 
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до 32% [12]. Предложено интраоперативное ис-
пользование ангиографии с индоцианином зе-
леным (ICG angiography with the SPY system) для 
идентификации нарушения перфузии в тканях 
операционной раны, что помогает четко устано-
вить границы необходимой резекции нежизне-
способных тканей. Проведен анализ лечения 17 
пациентов (12 пациентам не выполнялась анги-
ография («non-ICG cohort») и 5 пациентам  вы-
полняли ангиографию с индоцианином («ICG 
cohort») для определения границ резекции тка-
ней). Раневые осложнения возникли у 5 (42%) 
пациентов «non-ICG cohort» и у 1(20%) паци-
ента «ICG cohort» [13]. Исследования люминес-
центных изображений с индоцианином зеленым 
проведенные J. Cho et al. [14] установили, что 
лишь у 30% пациентов имелся адекватный уро-
вень перфузии тканей, в то время как у 70% па-
циентов ткани имели недостаточную перфузию, 
что требовало дополнительного иссечения не-
жизнеспособных тканей.

Объем операционной травмы в первую оче-
редь зависит от вида пластики грыжевого де-
фекта и свойств синтетического эндопротеза. 
Атензионная пластика в последние годы стала 
активно внедряться в ургентной хирургии по-
слеоперационных грыж, поскольку помогает 
нормализовать внутрибрюшное давление [15, 16, 
17]. Данный вид пластики, как метод выбора при 
ущемленных грыжах, одобрен на Всероссийской 
конференции хирургов в 2009 г. Клиническими 
исследованиями доказано, что использование 
полипропеленовых сетчатых эндопротезов мо-
жет эффективно и безопасно применяться в 
ургентной хирургии ущемленных послеопера-
ционных грыж [18]. Существенно не влияя на 
риск развития местных гнойно-воспалительных 
раневых осложнений даже при лечении ослож-
ненных форм ущемленных вентральных грыж 
[19]. На сегодняшний день широко распростра-
ненными способами пластики с использовани-
ем сетчатых эндопротезов считаются методики: 
inlay, onlay, sublay и без уменьшения объема 
брюшной полости [20]. Размещении сетки непо-
средственно на брюшине – высокий риск раз-
вития кишечных свищей [21]. При применении 
методики «onlay» – некроз жировой клетчатки 
из-за нее значительной мобилизации и длитель-
ная лимфорея из-за контакта имплантата с жи-
ровой клетчаткой [22, 23, 24, 25]. При закрытии 
грыжевых ворот по методу «inlay» –  высок риск 
рецидива грыжи [6, 26]. Многие современные 
авторы считают имплантацию сетчатого эндо-
протеза по способу sublay – методом выбора  
[27, 28, 29]. Данный вариант пластики брюш-
ной стенки ассоциируют с небольшой частотой 
рецидивов (2-12%), наилучшим анатомическим 

и функциональным восстановлением брюшной 
стенки [30, 31]. 

В современной экстренной хирургии ущем-
ленных послеоперационных вентральных грыж 
все большую популярность набирают лапароско-
пические способы оперативного лечения. При-
менение лапароскопической герниопластики при 
ущемленной вентральной грыже способствует 
уменьшению количества инфекционных раневых 
осложнений, сокращению сроков пребывания 
пациента в стационаре, однако увеличивает вре-
мя операции [32]. 

Для интраоперационной профилактики ра-
невых осложнений некоторые авторы предлагают 
снижать размеры и объем сетчатого материала. 
По данным отдельных авторов, использование 
облегченного полипропиленового эксплантата с 
размером пор 5 мм позволяет снизить частоту об-
разования сером до 28% [33]. 

Другие авторы предлагают использование 
бесшовной (атензионной) пластики передней 
брюшной стенки сетчатым эндопротезом. Сетка 
имеет центральную часть (диск), которая служит 
эндопротезом брюшной стенки и перифериче-
скую (фиксирующие лучи), предназначенную 
для фиксации к тканям. Висцеральная поверх-
ность сетки сверхгладкая, обладает антиадгезив-
ными свойствами, париетальная же сформирова-
на специально для прорастания соединительной 
тканью. Техника имплантации сетки заключается 
в следующем: производят основной этап опера-
ции – грыжесечение, обработку грыжевого меш-
ка, ворот, адгезиолизис, далее накладывают сетку 
на брюшную стенку и выполняют разметку то-
чек фиксации эндопротеза, используя эндопро-
тез в качестве шаблона, затем сетку помещают в 
брюшную полость, в точке фиксации вводят тро-
акар, проводят через его гильзу петлю, захватыва-
ют фиксирующий луч сетки и осуществляют его 
тракцию кнаружи. Таким же образом проводят 
через брюшную стенку остальные фиксирующие 
лучи [34]. Данный метод применен В.В. Парши-
ковым с соавт. [35] у пациентов с ущемленными 
послеоперационными вентральными грыжами, 
которые были разделены на две группы. В первой 
группе (n=88) выполнялись грыжесечения тра-
диционными способами с пластикой местными 
тканями. Пациентам второй группы (n=139) опе-
рацию завершали атензионной аллопластикой. 
Нагноение послеоперационной раны отмечено в 
первой группе у 3 пациентов (3,41%), во второй 
— у 4 (2,88%).

В качестве альтернативы синтетических эн-
допротезов с целью профилактики гнойно-вос-
палительных осложнений в условиях высокой 
бактериальной контаминации раны отмечается 
возможность использования биологических се-
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ток. Так в описанных клинических случаях A. 
Cavallaro et al. [36] при использовании биологи-
ческого трансплантата (лист бычьего перикарда 
– Tutomesh ®; Tutogen Medical, Германия) в ус-
ловиях высокой бактериальной обсемененности 
операционного поля в послеоперационном пери-
оде существенных раневых гнойно-воспалитель-
ных осложнений не наблюдалось.

Важное значение для интраоперационной 
профилактики гнойно-септических осложнений 
имеет ликвидация полостей в зоне операционной 
раны и их дренирование. С целью ликвидации 
свободных полостей в послеоперационной ране 
предложены методы подшивания подкожно-жи-
ровой клетчатки к апоневрозу отдельными по-
гружными или чрескожными съемными швами 
[37]. Такие методы позволяют лишь частично 
уменьшить остаточные полости, поэтому глав-
ная роль остается за адекватным дренированием 
операционной раны. На заре становления гер-
ниологии остаточную полость независимо от ее 
размера никогда не дренировали, а скопление 
серозно-геморрагической жидкости ликвидиро-
вали при помощи повторных пункций. На сегод-
няшний день применяется принцип дифферен-
цированного выбора способа дренирования. При 
использовании сеток небольшого (10×10 см) раз-
мера остаточную полость можно не дренировать. 
Большинство хирургов используют дренажные 
системы, основанные на принципе принудитель-
ного удаления экссудата из раны [38], для чего 
предложены различные методы дренирования. 
Риск образования сером в послеоперационной 
ране резко снижается, при расположении сетча-
того эндопротеза в ретромышечной позиции и 
применении постоянной эвакуация раневого со-
держимого через дренажи [39].

Основываясь на этих данных, Европейское 
общество герниологов разработало рекоменда-
ции, согласно которым после пластики брюшной 
стенки у пациентов с послеоперационными вен-
тральными грыжами независимо от вида исполь-
зованного пластического материала операция 
должна заканчиваться установлением в ране дре-
нажей, соединенных с аппаратом для постоянной 
эвакуации отделяемого [24]. Другие авторы ставят 
под сомнение целесообразность и необходимость 
дренирования послеоперационной раны при всех 
грыжесечениях [40].

Исторически сложившимися и применяе-
мыми методами профилактики раневых ослож-
нений являются промывание раны раствором 
антисептика во время операции или местное 
инфильтрационное введение антибиотиков. Так 
предложен способ, при котором во время опера-
ции антибиотики инфильтрационным способом 
вводили дважды с последующим введением вну-

тримышечно до 72 часов. По данным автора, это 
способствовало  первичного заживления раны у 
98,2% пациентов [41].

Новыми технологиями в профилактике 
гнойно-септических осложнений является ис-
пользование сетчатых эндопротезов и шовного 
материала с антибактериальными компонента-
ми [42]. Примером сетчатого эндопротеза с ан-
тимикробным компонентом может служить гер-
ниопротез ПСГА фирмы ЗАО «Плазмофильтр», 
г. Санкт-Петербург. При изготовлении ПСГА на 
сетку из комплексных лавсановых нитей (по со-
временным представлениям лавсан – наиболее 
биосовместимый медицинский полимер) нано-
сится полимерное покрытие, содержащее нано-
кластеры серебра. Предлагаемая антимикробная 
защита имеет двойное противодействие инфек-
ции. Во-первых, это антимикробное действие 
нанокластеров серебра, заключающееся в про-
лонгированном (до 5 суток) подавлении обра-
зования на поверхности сетки микробной био-
пленки. Во-вторых, это блокада пустот между 
элементарными нитями сетки высокомолеку-
лярным полимером, который превращает ком-
плексную нить в мононить, предотвращая тем 
самым развитие опасной микрофлоры. В орга-
низме, постепенно растворяясь, полимер осво-
бождает эти пустоты, что способствует прорас-
танию сетки соединительной тканью по асепти-
ческому типу [43]. Проведенные исследования 
подтвердили антимикробное действие нанокла-
стеров серебра на монокультуры в пределах 3-5 
суток и выявили полное отсутствие биопленки 
на поверхности протеза к концу третьей неде-
ли. В опытах in vivo пролонгированный анти-
микробный эффект сохранялся до пяти суток 
и более, что подтверждалось отсутствием ми-
кробных биопленок на поверхности эксплан-
тата. Противовоспалительное действие способ-
ствовало оптимизации репаративного процесса 
в ране. Отмечены более быстрая интеграция 
герниопротеза в окружающие ткани по асеп-
тическому типу на всех сроках эксперимента, 
отсутствие признаков, характеризующих ослож-
ненное течение имплантации. Представленные 
экспериментальные материалы нашли свое под-
тверждение в благоприятных результатах кли-
нических наблюдений, которые составили 540 
герниопластик. Всем пациентам антибиотико-
профилактика не проводилась. Каких-либо ос-
ложнений воспалительного характера отмечено 
не было [44]. В зарубежной литературе имеются 
данные о применении гентамицин импрегниро-
ванных сетчатых эндопротезов. При испытани-
ях in vitro роста, Staphylococcus aureus штаммов 
(ATCC 25923; Mu50; ST239), на гентамицин им-
прегнированных сетчатых эндопротезах не полу-
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чено. In vivo сывороточные уровни гентамицина 
через 6 часов после имплантации гентамицина 
импрегнированных сетчатых эндопротезов были 
в диапазоне 0,4-2,9 мг/л, среднее 1,2±0,7 мг/л). 
Через 24 ч сывороточные уровни гентамицина у 
всех пациентов снизились 90-65% от значений 6 
часов [45].

Применение шовного материала с антибак-
териальным покрытием является современным 
методом интраоперационной профилактики 
гнойных раневых послеоперационных осложне-
ний, а так же мерой профилактики «дремлющей» 
инфекции. Е.М. Моховым и Н.Г. Евтушенко был 
применен шовный материал с антимикробными 
свойствами «Никант», разработанный во Всерос-
сийском научно-исследовательском Институте 
синтетических волокон (ВНИИСВ). При алло-
пластике в послеоперационном периоде  наблю-
дались следующие раневые осложнения: серома 
– n=5 (7,1%), n=11 (15,7%), инфильтрат – n=4 
(5,7%), n=7 (10%), нагноение послеоперацион-
ной раны – n=0 (0%), n=3 (4,3%) в основной и 
контрольной группе соответственно. Отмечено 
достоверное уменьшение количества ранних и 
поздних осложнений в контрольной группе. На 
основании выше изложенного, можно сделать 
вывод, что применение биологически активного 
(антимикробного) шовного материала в плано-
вой и экстренной герниологии позволяет умень-
шить количество раневых осложнений и, как 
следствие, снизить процент рецидивов [46].

В последнее время в качестве интраопераци-
онной профилактики стали широко применять 
облучение операционной раны потоком низко-
температурной плазмы или лазером. Примером 
может служить «Способ профилактики гной-
но-воспалительных раневых осложнений при 
аллопластике ущемленных послеоперационных 
вентральных грыж» с применением низкотемпе-
ратурной аргоновой плазмы. Сущность способа 
состоит в том, что после установки и фиксации 
полипропиленового сетчатого трансплантата по 
одному из известных способов аллопластики, по-
верхность операционной раны однократно обра-
батывают потоком низкотемпературной аргоно-
вой плазмы, полученным с помощью установки 
KLS Martin со скоростью подачи аргона 2 л/мин 
и напряжением 40 Ватт с экспозицией 5-8 секунд 
на 1 см2 и общей продолжительностью облучения 
2-3 минуты, проводя облучение с расстояния 5-6 
см от сопла до обрабатываемой поверхности [47]. 

В послеоперационном периоде большая 
часть мер профилактики направлена на уменьше-
ние, раннюю диагностику и эвакуацию скопле-
ний патологических жидкостей в ране. 

Наиболее используемым методом профилак-
тики направленным на уменьшение количества 

отделяемого из послеоперационной раны являет-
ся ношение эластического бандажа. Это позво-
ляет, используя дозированную компрессию раны 
при помощи эластичного бандажа, равномерно 
прижимать кожные лоскуты к поверхности экс-
плантата, а брюшной стенке – полноценно уча-
ствовать в процессе дыхания. 

На сегодняшний день наиболее безопасны-
ми и эффективными методами диагностики при-
сутствия патологических жидкостей являются 
ультразвуковая диагностика или компьютерная 
томография [48]. Результаты исследований, по-
лученные с помощью этих методов диагностики, 
позволяют установить локализацию скопление 
жидкости, оценить эхоструктуру и эхогенность 
тканей передней брюшной стенки в зоне опера-
ции [49]. Дренирование и удаление жидкостных 
скоплений под ультразвуковым наведением яв-
ляется методом выбора на сегодняшний день в 
раннем послеоперационном периоде [50]. Пред-
ложен метод диагностики послеоперационных 
раневых осложнений с использованием компью-
терной томографии. КТ исследование позволяет 
оценить состояние брюшной стенки и выявить 
ряд местных осложнений в послеоперационном 
периоде. Метод позволяет оценить состояние 
трансплантата, примененного для пластики по-
сле грыжесечения.

Физиотерапевтические процедуры исполь-
зуются как методы послеоперационной профи-
лактики уже давно. Доказано, что использования 
УВЧ способствует отграничению воспалительно-
го инфильтрата, уменьшению острых проявлений 
и боли. Предложено использование лазерного 
облучение ран: оптимальные параметры низко-
интенсивного магнитно-лазерного излучения: 
длина волны 0.89 нм, мощность 5 мВт, частота 
300 Гц, экспозиция 270 с, количество сеансов 8. 
Облучение снижает частоту раневых осложнений 
на 18,9% и прекращает экссудацию из раны через 
5-6 суток (в контрольной группе 11±2 суток) [9].

Заключение

Несмотря на большое количество разрабо-
танных и внедренных методов профилактики 
раневых послеоперационных осложнений при 
грыжесечении ущемленных послеоперационных 
вентральных грыж на сегодняшний день нет чет-
ких алгоритмов и схем применения профилакти-
ческих мер. Большинство хирургов ограничива-
ются применением лишь традиционных методов 
профилактики, использование которых даже в 
комплексе недостаточно эффективно. Требуется 
проведение крупных рандомизированных иссле-
дований подтверждающих эффективность при-
менения современных эндопротезов и шовного 
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материала с антибактериальными покрытиями в 
условиях высокой бактериальной контаминации 
раны при осложненных формах ущемленных по-
слеоперационных вентральных грыж. Использо-
вание биологических эндопротезов в ургентной 
хирургии послеоперационных грыж остается 
мало изученным вопросом. Таким образом, во-
просы профилактики раневых осложнений при 
грыжесечении ущемленных послеоперационных 
вентральных грыж остаются далеко нерешенны-
ми и требующими пристального внимания к ним.
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