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Одним из тяжелых послеоперационных осложнений у больных с послеоперационными вентральными грыжами 
является повышение внутрибрюшного давления после пластики грыжевого дефекта. Соединение краев апоневроза 
синтетическими материалами не всегда помогает справиться с этой проблемой из-за несоблюдения ненатяжения тка-
ней, поэтому определение размера эндопротеза, требуемого для избежания развития абдоминального компартмент-
синдрома, является перспективным. Нами изучены результаты лечения 28 пациентов с послеоперационными вен-
тральными грыжами, которым в дооперационном периоде по разработанной нами методике проводился расчет разме-
ра эндопротеза для устранения развития компартмент-синдрома в послеоперационном периоде. В послеоперационном 
периоде у всех исследуемых пациентов не наблюдалось повышения внутрибрюшного давления и соответственно раз-
вития компартмент-синдрома. Предлагаемый способ профилактики компартмент-синдрома позволяет до операции 
определить оптимальный размер эндопротеза для пластики вентральных грыж и избежать послеоперационного ком-
партмент-синдрома и возможных рецидивов грыж. 

Ключевые слова: послеопреационная вентральная грыжа, внутрибрюшное давление, абдоминальный компарт-
мент-синдром. 

 
PREVENTION OF COMPARTMENT SYNDROME IN PATIENTS WITH PLASTIC OF VENTRAL HERNIAS 

Lazarenko V.A., Ivanov S.V., Ivanov I.S., Tsukanov A.V. 
Department of Surgical Diseases № 1of Kursk State Medical University, Kursk 

One of the most severe postoperative complications in patients with postoperative ventral hernias is the increase in intra-
abdominal pressure after repairment of hernial defect. Joining aponeurosis with synthetic materials does not always help to 
cope with this problem, due to the non-compliance of the fabric materials tension. So determining the size of the prosthetic 
mesh is challenging since it is required to avoid the development of abdominal compartment syndrome. We have studied the 
treatment results of 28 patients with postoperative ventral hernias, in whom in the preoperative period the size of the prosthetic 
mesh was calculated according to our method to avoid the development of compartment syndrome in the postoperative period. 
During the postoperative period in all the patients studied the increase in intra-abdominal pressure was not observed and ac-
cordingly, compartment syndrome did not develop. The suggested method for the prevention of compartment syndrome allows 
preoperatively to determine the optimal size of an endoprosthesis for repairing ventral hernias and to avoid postoperative com-
partment syndrome and possible hernia recurrence. 
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Одним из тяжелых послеоперационных 
осложнений у больных с послеоперационными 
вентральными грыжами является повышение вну-
трибрюшного давления после пластики грыжево-
го дефекта [1, 2, 4, 11]. Профилактическое «неза-
крытие» живота может помочь своевременно 
распознать и купировать повышение внутри-
брюшного давления. Естественно, что наиболее 
эффективно при таких состояниях – это профи-
лактика или что более реально – ранняя диагно-
стика повышения внутрибрюшного давления [3, 
5, 9]. При этом надо выявить больных, которые 
склонны к развитию этого состояния. Эти реше-
ния принимаются зачастую прямо на операцион-
ном столе у больных, которым проводится опера-
тивное вмешательство по поводу состояний, яв-
ляющихся факторами риска. Перспективным яв-
ляется дооперационная диагностика. Основное 
решение – это решение о типе ушивания опера-
ционной раны [6, 7]. Чтобы избежать развития 

абдоминального компартмент-синдрома, не сле-
дует закрывать живот с усилием. Конечно, остав-
ление и апоневроза, и кожи незашитыми может 
максимально снизить внутрибрюшное давление, 
но может закончиться и кишечным свищом или 
эвентрацией [8, 10]. Соединение краев апоневроза 
синтетическими материалами не всегда помогает 
справиться с этой проблемой из-за несоблюдения 
ненатяжения тканей, поэтому определение разме-
ра эндопротеза требуемого для избежания разви-
тия абдоминального компартмент-синдрома, яв-
ляется перспективным. 

Целью исследования являлось улучшение ре-
зультатов оперативного лечения больных с вен-
тральными грыжами, уменьшение числа рециди-
вов грыж, профилактика компартмент-синдрома 
путем индивидуального подхода к определению 
размера протеза для герниопластики.  
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ 

 
Нами изучены результаты лечения 28 пациен-

тов с послеоперационными вентральными гры-
жами, которым в дооперационном периоде по 
разработанной нами методике проводился расчет 
размера эндопротеза для устранения развития 
компартмент-синдрома в послеоперационном пе-
риоде. Пациенты находились на лечении в период 
2012-2014 гг. в клинике кафедры хирургических 
болезней № 1 на базе Курской областной клини-
ческой больницы. Возраст пациентов варьировал 
от 30 до 55 лет. Мужчин и женщин в исследуемой 
группе было поровну. До операции всем исследу-
емым пациентам измерялось внутрибрюшное 
давление с использованием методики измерения 
давления в мочевом пузыре. Затем всем пациен-
там определяли на верхнем и нижнем уровнях 
радиусы брюшной полости и на среднем уровне 
продольный и поперечный размеры брюшной по-
лости. По нашей методике верхний уровень нахо-
дится в области верхушки правого купола диа-
фрагмы между внутренними поверхностями ре-
бер, средний – на уровне середины грыжевых во-
рот, нижний – на линии, соединяющей передние 
верхние ости подвздошных костей. Затем измеря-
ли высоту брюшной полости от верхнего до сред-
него уровня и от среднего до нижнего уровня, что 
позволяло по формуле рассчитать объем брюш-
ной полости до операции, после чего, суммировав 
эту величину с объемом грыжевого мешка, полу-
чали изменившийся объем брюшной полости по-
сле погружения содержимого грыжевого мешка в 
полость живота. С помощью рентгеноскопии и 
сонографии определяли, на сколько изменится 
поперечный размер брюшной полости на среднем 
уровне после погружения в нее грыжевого содер-
жимого, зная который определяли, на сколько 
увеличится длина передней брюшной стенки и, 
рассчитав разность полученной и исходной длин 
живота, суммировав эту величину с размером 
грыжевых ворот, получали величину, равную 
диастазу между краями апоневроза – размеру эн-
допротеза. После определения размера эндопро-
теза пациентам выполнялось грыжесечение с эн-
допротезированием по методикам sublay и inlay.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Пример конкретного применения.  
Больная Р., 55 лет, поступила в отделение об-

щей хирургии для планового оперативного лече-
ния с диагнозом: послеоперационная вентральная 
грыжа гигантских размеров, ожирение II ст.  

Из анамнеза: около 10 лет назад перенесла 
операцию (верхнесрединный лапаротомный до-
ступ) по поводу хронического калькулезного хо-
лецистита. Через 6-8 месяцев от момента опера-
ции появилось грыжевое выпячивание в нижней 
части рубца, которое постепенно увеличивалось. 

Клинически: имеет место грыжевое выпячи-
вание 19 см на 34 см, занимающее и деформиру-
ющее 4 анатомические области передней брюш-
ной стенки. 

Данные обследования: ультразвуковое иссле-
дование передней брюшной стенки: продольный 
размер брюшной полости на среднем уровне (a) 
10 см, поперечный размер брюшной полости на 
среднем уровне (b) 20 см, радиус грыжевого вы-
пячивания без учета толщины подкожной жиро-
вой клетчатки (h) 16,7 см; рентгеноскопическое 
исследование брюшной полости: радиус брюш-
ной полости на верхнем уровне (r1) 8 см, радиус 
брюшной полости на нижнем уровне (r2) 9 см, 
высота брюшной полости от верхнего уровня до 
среднего (H1) 14 см, высота от среднего уровня 
до нижнего (H2) 10 см; антропометрическое об-
следование: исходная длина живота (L1) 47,1 см, 
ширина грыжевых ворот (l) 6 см; спирометрия: 
умеренное снижение дыхательной функции лег-
ких. 

По формуле:  
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рассчитан объем брюшной полости до операции, 
который составил 9,83 л , объем грыжевого меш-

ка 
12

7,16 х3,14 =Vгр.
3

, который составил 1,22 л и 

изменившийся объем брюшной полости после 
операции Vб.п.2 = 9,83 + 1,22 , который равен 
11,05 л. Затем с помощью рентгеноскопии и соно-
графии измерили изменившийся поперечный 
размер брюшной полости в области грыжевых 
ворот (b2) 28,95 см. Затем рассчитали изменив-
шуюся длину живота (L2) 61,15 см и разность по-
лученной и исходной длин живота 14,05 см. Та-
ким образом, рекомендованный диастаз и соот-
ветственно размер протеза для избежания ком-
партмент-синдрома с учетом ширины грыжевых 
ворот составил 20,05 см. 

Пациентке выполнена операция. Произведена 
пластика типа «inlay» с использованием полипро-
пиленового протеза «Эсфил» размером  
20 х 20 см.  

Больная в послеоперационном периоде пла-
ново экстубирована без поддерживающего аппа-
ратного дыхания. При измерении у пациентки 
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внутрибрюшного давления в послеоперационном 
периоде повышения его не отмечалось. Пациент-
ка на 2 сутки переведена в профильное хирурги-
ческое отделение. Спирометрия на 5 сутки после-
операционного периода: умеренное снижение 
дыхательной функции легких. В раннем и отда-
ленном послеоперационном периоде жалоб у 
больной на затруднение дыхания не наблюдалось. 

В послеоперационном периоде у всех осталь-
ных исследуемых 27 пациентов так же не наблю-
далось повышения внутрибрюшного давления и 
соответственно развития компартмент-синдрома. 
Таким образом предлагаемый способ профилак-
тики компартмент-синдрома позволяет до опера-
ции определить оптимальный размер эндопротеза 
для пластики вентральных грыж и избежать по-
слеоперационного компартмент-синдрома и воз-
можных рецидивов грыж. 
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