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Аннотация. Проанализированы результаты операций у 18 пациентов с послеоперационными гры-

жами, возникшими после обструктивных резекций толстой кишки по поводу осложнений рака и добро-

качественных заболеваний. Устранение грыж осуществлялось одномоментно с восстановлением непре-

рывности толстой кишки. Девяти пациентам с большими размерами грыж выполнены операции с разде-

лением компонентов брюшной стенки (components separation). Несмотря на увеличение продолжитель-

ности операций, их одномоментное выполнение не сопровождалось значимыми осложнениями. 
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Введение. Несмотря на активное внедрение лапароскопических операций, до настоящего вре-

мени обширные экстренные операции на ободочной и прямой кишке нередко выполняются из расши-

ренного (средне-нижнесрединного или субтотального) лапаротомного доступа, что, по данным разных 

авторов, в 10–31 % случаев сопровождается формированием послеоперационных грыж [1, 2]. Учитывая 

то обстоятельство, что около 25 % операций на толстой кишке являются этапными в связи с необходи-

мостью формирования превентивной коло- либо илеостомы, вопрос о возможности устранения этих 

грыж одномоментно с восстановительной операцией на толстой кишке является актуальным, так как 

предполагает сокращение сроков реабилитации и улучшение качества жизни пациентов [3]. При малых 

и средних послеоперационных грыжах, когда, как правило, устранение грыжи возможно простым сши-

ванием краев апоневроза, экономно иссеченных в пределах неизмененной ткани, подобная тактика не 

требует обсуждения. В то время как при обширных грыжевых выпячиваниях, сопровождающихся зна-

чительным анатомическим разрушением мышечно-апоневротического слоя брюшной стенки и требую-

щих сложных видов ее реконструкции с применением аллопластических и сепарационных методик, вы-

бор рациональной хирургической тактики представляется сложной задачей [4]. 

Цель: проанализировать результаты лечения больных с послеоперационными грыжами перед-

ней брюшной стенки при этапном лечении хирургических заболеваний толстой кишки. 

Материалы и методы исследования. Мы располагаем опытом одномоментных реконструкций 

кишечника и передней брюшной стенки у 18 больных, оперированных с 2011 по 2020 г. на толстой 

кишке по поводу осложнений рака у 15 больных и доброкачественной патологии у 3 пациентов. Про-

оперировано 12 мужчин и 6 женщин, возраст больных составил от 36 до 74 лет (средний возраст –  

54 ± 4,5 года). Ранее 12 пациентов были оперированы в связи с острой обтурационной толстокишечной 

непроходимостью, вызванной опухолью поперечно-ободочной (1 человек), левой половины толстой 

кишки (9 обследованных) и ректосигмоидного отдела (2 пациента). Трое больных были оперированы 

по поводу перфорации опухоли селезеночного угла (1 пациент), ректосигмоидного перехода (1 паци-

ент) и верхнеампулярного отдела прямой кишки (1 пациент). Всем этим больным была выполнена об-

структивная резекция с проксимальной колостомой. Гистологически у всех 15 пациентов была адено-

карцинома, II стадия (T2N0M0) обнаружена у 2 больных, III стадия (T3–4N0–1M0) – у 13 пациентов. 

Из 3 больных с доброкачественной патологией одному была выполнена субтотальная колэктомия по 

поводу неспецифического язвенного колита, осложненного кишечным кровотечением, другому – об-

структивная резекция в объеме левосторонней гемиколэктомии в связи с перфоративным дивертику-

литом нисходящей ободочной кишки, третьему – сигмоидэктомия в связи с перфорацией кишки ино-

родным телом. У всех 18 больных в сроки от 9 до 14 месяцев после первичной операции возникли 

послеоперационные вентральные грыжи. У 9 пациентов размеры грыжевых ворот составляли от 3 

до 5 см в поперечнике. У 9 больных размеры грыжевого выпячивания составляли от 14 до 22 см 

в наибольшем измерении, а поперечный размер грыжевых ворот – от 8 до 13 см.  

После выполнения основного этапа операции – восстановления непрерывности кишечника фор-

мированием соустья – мы сочли возможным приступить к устранению послеоперационных грыж.  

Девяти пациентам с малыми размерами грыж после иссечения рубцовых краев грыжевых ворот было 

выполнено ушивание апоневротического слоя узловыми капроновыми швами (5 больных) и непрерыв-

ным швом атравматической нитью – «петлей» (4 больных) с укреплением линии швов полипропиле-

новой сеткой в позиции “on lay”. В 9 случаях, когда размеры грыжевых ворот превышали в попереч-

нике 8 см (6 пациентов) или представляли собой множественные щелевидные дефекты на всем протя-

жении апоневротического слоя (3 пациента), нами была использована методика “component separation”: 

у 5 пациентов по методике Rives – Stoppa, у 4 больных – с использованием дополнительного пересече-

ния поперечной мышцы (так называемого “transversus abdominal release” – TAR) с расположением сет-

чатого протеза в ретромускулярной позиции. Распределение пациентов по размерам грыжевых ворот 

и методикам операций представлено в таблице 1.  

Эффективность и целесообразность выполнения сложных одномоментных реконструкций 

брюшной стенки оценивали на основании таких критериев, как время оперативного вмешательства, 

уровень и динамика интраабдоминальной гипертензии (путем измерения внутрибрюшного давления 

(ВБД)), интенсивность послеоперационных болей (по визуально-аналоговой шкале (ВАШ)), послеопе-

рационные осложнения и отдаленные результаты вмешательства. Статистическую обработку получен-

ных результатов проводили при помощи программы “Statistica для Windows” с использованием крите-

риев Фишера, Манна – Уитни и χ2, признавая достоверными различия при р < 0,05.  

 

 



 

 14 

Таблица 1. Распределение пациентов по размерам грыж и виду операций 

Table 1. Distribution of patients by hernia size and type of surgery 

Размеры грыжи  
Вид пластики 

On lay Rives – Stoppa TAR 

W1  5 – – 

W2 4 1 2 

W3 – 4 2 

Примечание: в соответствии с классификацией Европейского общества герниологии (EHS), по ширине 

грыжевых ворот: W1 – менее 4 см; W2 – от 4 до 10 см; W3 – более 10 см. 

Note: according to the classification of the European Herniology Society (EHS), by the width of the hernial orifice: 

W1 – less than 4 cm; W2 – from 4 to 10 cm; W3 – more than 10 cm. 

 

Результаты исследования и их обсуждение. Сравнительные периоперационные характери-

стики в группах пациентов представлены в таблице 2.  

 
Таблица 2. Сравнительные характеристики выполненных операций 

Table 2. Comparative characteristics of performed operations 

Вид  

операции 

Продолжительность реконструкции  

брюшной стенки, мин 

ВБД через 36 ч,  

см водного столба  

Интенсивность боли,  

ВАШ 

On lay 42 ± 3,8 12,5 ± 3,5 6 ± 1,5 

Rives – Stoppa 112 ± 14 8,5 ± 1,5 4 ± 1,5 

TAR 132 ± 12 7,8 ± 1,5 4,5 ± 1,5 

p 0,018 0,042 0,062 

 

Продолжительность этапа устранения грыжи составляла от 25 до 140 мин и была наибольшей 

в группе пациентов с применением сепарационных методик – 112 ± 14 мин, а при использовании 

“transversus abdominal release” – 132 ± 12 мин. 

Результаты измерения внутрибрюшного давления (непрямым методом при помощи уретраль-

ного катетера) в группах больных показали, что во всех случаях на протяжении первых суток отмеча-

лась интраабдоминальная гипертензия I степени с повышением внутрибрюшного давления в среднем 

до 11 ± 2,5 см водного столба. В группе пациентов с натяжными методами пластики это повышение 

регистрировалось на протяжении всех 48 ч (время до удаления уретрального катетера), будучи макси-

мальным через 36 ч после операции (12,5 ± 3,5 см). В группе больных, перенесших операции «с разде-

лением компонентов» (“component separation”), в течение первых суток внутрибрюшное давление со-

ставило 8,5 ± 1,5 см водного столба, снижаясь к 48 ч до 5,5 ± 0,5 см.  

Интенсивность послеоперационной боли в группах пациентов оценивали по визуально-аналого-

вой шкале от 1 до 10 баллов. Максимальной (6 ± 1,2 балла) была боль к концу первых суток послеопе-

рационного периода у пациентов после сшивания апоневроза «край в край» узловыми швами. Это тре-

бовало применения инъекционных анальгетиков в среднем 3,0 ± 1,5 раза на протяжении суток, у 2 боль-

ных – на фоне эпидуральной анестезии. В группе пациентов, перенесших операции “component separa-

tion”, интенсивность послеоперационной боли составила 4,0 ± 1,5 балла, инъекции анальгетиков им вы-

полняли 2,5 ± 1,2 раза. Из осложнений послеоперационного периода были отмечены парез желудка 

у 1 больного после операции “on lay” и поверхностное нагноение послеоперационной раны у 1 боль-

ного из этой же группы. Несмотря на достоверно большую продолжительность операций в группах 

пациентов с применением сепарационных методик, у них не было констатировано легочных осложне-

ний, тогда как у 1 пациента после ушивания мышечно-апоневротического слоя нитью-петлей разви-

лась левосторонняя очаговая пневмония. Следует отметить, что такое типичное осложнение гернио-

пластики, как формирование серомы, развилось у 2 пациентов после использования методики “on lay”, 

в группе сепарационных методик сером выявлено не было. 

Отдаленные результаты выполненных оперативных вмешательств были изучены у 11 пациентов 

в сроки от 6 месяцев до 5 лет. При этом оценивали такие показатели, как хроническая боль, ограниче-

ние трудоспособности и физической активности, а также необходимость повторных хирургических 

манипуляций (по поводу так называемой «хронической» серомы либо лигатурных свищей). Нали-

чие болевого синдрома, приводившего к необходимости перорального приема анальгетиков с перио-

дичностью от 2–3 раз в неделю до ежедневной, было выявлено у 2 пациентов, перенесших «простое» 
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ушивание дефекта апоневроза в сроки от 7 до 13 месяцев после операции. У 1 больного после гернио-

пластики с применением сетчатого протеза в позиции “on lay” в течение 1,5 лет возникала необходи-

мость 1 раз в 2–3 месяца эвакуировать с помощью пункций рецидивирующие скопления серозной жид-

кости объемом от 20 до 60 мл («хроническая серома»). Двое пациентов (1 – из группы “on lay”,  

1 – после операции Rives – Stoppa) были оперированы в связи с лигатурными свищами. Рецидив грыжи 

возник у 1 больного после использования методики “on lay” через 2,5 года после операции. В подгруппе 

пациентов, перенесших операции “component separation” c использованием TAR, осложнений в отда-

ленном послеоперационном периоде выявлено не было, хотя сроки наблюдения за этими больными 

до настоящего времени не превышают 14 месяцев. 

Проблема устранения послеоперационных грыж, возникающих у пациентов после экстренных 

обструктивных резекций толстой кишки, подразумевает решение двух задач: возможность одновре-

менного восстановления кишечника и брюшной стенки и выбор эффективного способа устранения 

грыжи. Особенно трудным становится выбор хирургической тактики при обширных грыжах, требую-

щих сложных методов реконструкции [5, 6]. Возможность одномоментного выполнения этих вмеша-

тельств определяется состоянием пациента и опытом хирургической бригады. При послеоперацион-

ных грыжах малых размеров такой проблемы, как правило, не возникает, и этап устранения грыжи 

завершается наиболее простым в техническом отношении способом пластики (сшивание мышечно-

апоневротического слоя «край в край»), в ряде случаев линия швов укрепляется синтетическим проте-

зом [7, 8]. Несмотря на то, что в современной герниологии растет число сторонников применения 

так называемых «задних» методик (типа “sub lay” и “component separation”) – особенно при обширных 

и множественных грыжевых дефектах – эти операции, как правило, являются более продолжитель-

ными, их применение в симультанном режиме требует обсуждения [9, 10]. Тем не менее нельзя не учи-

тывать такого преимущества сепарационных методик, как минимизация натяжения сшиваемых тканей, 

снижение внутрибрюшного давления, уменьшение послеоперационных болей и, что является особенно 

важным с учетом риска раневых осложнений в колоректальной хирургии, изоляция протеза от поверх-

ностных слоев раны и профилактика формирования жидкостных скоплений. В нашей серии наблюде-

ний выбор методики устранения грыжи определялся, прежде всего, ее размерами. При грыжах, раз-

меры грыжевых ворот при которых превышали 8 см в поперечнике, предпочитали методику Rives – 

Stoppa, а при ширине грыжевых ворот от 12 см либо при множественных дефектах брюшной стенки – 

методику TAR. Следует отметить, что использование последней методики у больных с наличием ко-

лостомы имеет свои особенности, связанные с ригидностью и атрофией поперечной мышцы в зоне 

стомического канала, что требует использования прецизионного разделения мышечных волокон и со-

провождается риском повреждения брюшины. Безусловно, время оперативного вмешательства при ис-

пользовании данных способов возрастало до 140 мин, однако оценивая такие показатели, как после-

операционная внутрибрюшная гипертензия, интенсивность послеоперационной боли и уровень общих 

послеоперационных осложнений, мы отметили более благоприятное течение послеоперационного пе-

риода в этих группах пациентов. Помимо этого, в наших наблюдениях за больными в послеопераци-

онном периоде в группах, где применялись «сепарационные» методики с ретромускулярным располо-

жением эндопротеза, мы не встретились с таким типичным осложнением для более простых методик 

типа “on lay”, как хроническая надапоневротическая серома. Безусловно, небольшой объем исследо-

ванных групп пациентов снижает возможность прогностически ориентированной статистической об-

работки, однако первые результаты свидетельствуют о безопасности и перспективности использования 

«сложных» методов одномоментной герниопластики в симультанном режиме у пациентов в колорек-

тальной хирургии. 

Заключение. Одномоментное устранение послеоперационных грыж при восстановительных 

операциях на толстой кишке не сопровождается существенными проблемами послеоперационного пе-

риода. Применение сепарационных методик, которые требуют более значимого увеличения продол-

жительности операции, несмотря на первый положительный опыт их использования, для более объек-

тивных выводов требует дальнейшего накопления опыта выполнения подобных операций и более про-

должительного наблюдения за пациентами в отдаленные сроки. 
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