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П ри хирургическом лечении больных с послеопераци-
онными вентральными грыжами наиболее эффектив-

ными оказались способы пластики брюшной стенки с ис-
пользованием синтетических эксплантатов. Однако, несмот-
ря на то, что применение дополнительных синтетических ма-
териалов заметно улучшило результаты лечения послеопе-
рационных вентральных грыж, остаются проблемы, связан-
ные с выбором способа операции и вариантами размещения
протезов [1–3]. Современная технология протезирования
брюшной стенки при этом заболевании предполагает не-

сколько вариантов размещения полипропиленового сетча-
того эксплантата. Их можно систематизировать в следую-
щем виде.

Надапоневротическое (поверхностное) – размещение
сетки на поверхностном листке апоневроза в подкожно-жи-
ровой клетчатке, внутри мышечно-апоневротического
слоя (внутреннее) – на глубоком листке апоневроза под
мышцей. Подапоневротическое – под глубоким листком
апоневроза на брюшине и, наконец, внутрибрюшное (внут-
ри брюшной полости). Кроме того, возможна и комбинация
названных технологий. 

Однако само пространственное размещение эндопротеза
не отвечает на другой, очень важный в практическом отно-
шении, вопрос. А именно: какой при этом объем пластики
(т.е. объем вмешательства) будет выполнен. Под объемом
пластики мы понимаем такой объем вмешательства, при ко-
тором могут быть использованы все перечисленные выше
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технологии, но сама операция будет функционально перено-
сима больным. При этом возможны два варианта: полная
адаптация краев грыжевых ворот и частичная их адаптация
с сохранением заданного диастаза. Первый объем вмеша-
тельства называем реконструкцией (восстановительной
операцией), второй – коррекцией (частично исправляющей,
корригирующей операцией).

Таким образом, мы различаем метод (технологию, спо-
соб, технику и т.п.) и объем пластики (функциональную пе-
реносимость вмешательства).

Преимущества какого-либо из названных методов эндо-
протезирования рассматриваются сегодня с позиций как
ближайшей, так и отдаленной перспективы. В литературе
приводятся данные о нагноении, образовании свищей, ми-
грации эндопротеза с рецидивом грыжи и образованием ки-
шечных свищей [4, 5]

Можно утверждать, что отдаленные результаты лечения в
немалой степени будут зависеть от особенностей течения
ближайшего послеоперационного периода. Одной из таких
особенностей является обнаружение скопления жидкости в
зоне имплантированной синтетической сетки. Природа и
значение этого факта мало исследованы и представляют
как научный, так и практический интерес. Большинство хи-
рургов скопление жидкости в зоне протеза называют серо-
мами [6, 7]. Вопросы же слежения за состоянием протезиро-
ванных слоев брюшной стенки находятся еще в стадии изу-
чения. Объективизировать этот процесс позволяет ультра-
звуковое исследование.

Пациенты и методы

Настоящее сообщение посвящено параллельному изуче-
нию клинических и ультразвуковых параметров особенно-
стей течения зоны пластики брюшной стенки полипропиле-
новыми эндопротезами у больных послеоперационными
грыжами живота и выработке на этом основании тактиче-
ских действий хирурга.

Анализу подвергнуто 96 операций с полной адаптацией
(реконструкцией) мышечно-апоневротических слоев по по-
воду больших и гигантских послеоперационных грыж брюш-
ной стенки. Возраст пациентов варьировал от 28 лет до
76 лет. Мужчин было 39, женщин – 57. 

Оперированы с надапоневротическим размещением эн-
допротеза 29 пациентов, внутримышечно-апоневротиче-
ским – 59, подапоневротическим – 8.

Всем больным перед операцией проводилось ультразву-
ковое сканирование зоны предстоящей пластики. Оценива-
лись параметры грыжи и состояние брюшной стенки. Эхо-
графия выполнялась в режиме реального времени, линей-
ным датчиком 7,5 МГц для исследования поверхностных
структур. Сканирование осуществлялось в продольном и по-
перечном направлениях по отношению к послеоперационно-
му рубцу.

Ультразвуковой мониторинг (УЗ-мониторинг) зоны пла-
стики начинали со 2-го дня после оперативного вмешатель-
ства и продолжали до дня выписки из стационара в зави-
симости от полученных данных, в среднем, с интервалом в
1–2 дня. Параллельно оценивались клинические характери-
стики послеоперационной раны (инфильтрация, покрасне-

ние, болезненность, отделяемое и т.д.) и общая реакция ор-
ганизма (температура тела, анализы крови и т.п.).

Результаты исследования и их обсуждение

Из всех 96 больных в 69 наблюдениях (71,9%) отмечалось
гладкое клиническое течение. Боль в ране была незначи-
тельная, постепенно стихающая, держалась в течение пер-
вых двух суток. К 5–7 дню она определялась лишь при паль-
пации. Температура тела, как правило, была нормальной,
реже субфебрильной (37,20С). Ни воспалительной инфильт-
рации, ни гиперемии кожных швов не отмечалось. На 3-и су-
тки в крови регистрировался незначительный лейкоцитоз
с неизмененной формулой. Показатели крови нормализо-
вывались к 7–8-м суткам послеоперационного периода.
К 10–12-му дню снимались швы, констатировалось заживле-
ние раны первичным натяжением. Больные выписывались
на амбулаторное наблюдение.

Ультразвуковой мониторинг зоны пластики у этой группы
больных показал следующее. На 2–3-и сутки после опера-
ции отчетливо определялся эндопротез в виде прерыви-
стой, волнистой цепочки гиперэхогенных сигналов с узким
(до 0,5 см) анэхогенным слоем поверх него (рис. 1). В пос-
ледующие сроки мониторирования ширина этого слоя оста-
валась неизменной. К 7–8-м суткам анэхогенность его исче-
зала. Регистрировался лишь эндопротез.

У 56 больных этой группы пластика брюшной стенки вы-
полнена с размещением эндопротеза внутри мышечно-апо-
невротического слоя, у 9 – с надапоневротическим и у 4 –
с подапоневротическим. 

Таким образом, ультразвуковая картина коррелировала
с динамикой клинико-лабораторных данных и расценива-
лась как отображение нормального течения раны в зоне
протезирования. Наличие анэхогенного слоя объясняли тка-
невой реакцией на полипропиленовую сетку в виде скопле-
ния жидкости.

У остальных 27 больных (28,1%) в течение ближайшего
послеоперационного периода имелись следующие особенно-
сти. Боль в ране со 2–3-го дня или сохранялась, или нараста-
ла. Температура тела была разной: от нормальной, субфеб-
рильной, до 380С и выше. Ни воспалительной инфильтрации,
ни гиперемии кожных швов не отмечалось. В крови регистри-
ровался устойчивый лейкоцитоз со сдвигом формулы влево.
Уже с 3-го дня при эхографии брюшной стенки выявлялась
иногда локальная, но чаще, по всей площади эндопротеза,
зона анэхогенности толщиной 1,0 см и более (рис. 2). 

У больных, перенесших операцию с подапоневротиче-
ским размещением, можно было наблюдать эндопротез,
«плавающий» в анэхогенном слое (рис. 3).

В 20-ти наблюдениях у указанных выше 27 больных поли-
пропиленовый эксплантат был размещен надапоневротиче-
ски, в 1-м – внутри мышечно-апоневротического слоя и в 
6-и – подапоневротически. 

Учитывая, что значительно больший объем регистрируе-
мой жидкости сопровождался отклонением от нормального
течения послеоперационного периода, применялась различ-
ная тактика ведения больных. 

1. Продолженный УЗ-мониторинг. К 8–10-м суткам сохра-
нялась анэхогенность слоя, и в 10-и наблюдениях после сня-
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тия кожных швов произошло самостоятельное опорожнение
жидкостного скопления с частичным расхождением краев
раны (все операции с надапоневротическим размещением
эндопротеза). Жидкость была светлой, прозрачной, с соло-
менным оттенком, без запаха. В посеве микрофлоры не об-
наруживалось. Боль в ране исчезала. Температура и показа-
тели крови приходили к норме спустя 2–3 сут. В 7 из назван-
ных 10 наблюдений в последующем при ультразвуковом мо-
ниторинге ширина анэхогенного слоя уменьшалась и к
14–16-м суткам со дня операции анэхогенность его исчеза-
ла. Регистрировался лишь эндопротез. Заживление закан-
чивалось первичным натяжением, больные выписывались.
В 3 других наблюдениях отделяемая жидкость инфицирова-
лась, приобретала гнойный характер. Рана велась открыто и
заживала вторичным натяжением. По заживлении ее эхо-
графически регистрировался только эндопротез.

2. Неоднократное зондирование и дренирование жидкост-
ных скоплений резиновыми выпускниками с частичным раз-
ведением краев раны. Оно применено у 11 больных (у 10 – с
надапоневротическим размещением эндопротеза и у 1 – с
внутримышечно-апоневротическим). Клиническая картина,
характеристика жидкости и динамика ультразвуковой семи-
отики были аналогичны изменениям, описанным у больных
предыдущей группы с первичным заживлением раны.

3. Пункции и дренирование асептических жидкостных
скоплений выполнены в 6-и наблюдениях (все операции с
подапоневротическим размещением эндопротеза). В про-
цессе эвакуации жидкость инфицировалась, приобретала
гнойный характер. В последующем гнойная полость саниро-
валась растворами антисептиков до купирования признаков
воспаления и полного закрытия раневого канала, подтвер-
жденного динамическим ультразвуковым контролем. Сроки
заживления колебались от 16 до 24 сут. 

После выписки из стационара в 2-х наблюдениях в пери-
од от 6 мес до 1 года выявлены анэхогенные участки в зоне
эндопротеза (с подапоневротическим размещением его).
Это позволяет говорить о продолжении процесса формиро-
вания жидкостных скоплений и в более отдаленные сроки.
Больные находятся под наблюдением. Эта тема требует спе-
циального изучения.

Таким образом, у больных послеоперационными грыжами
живота, перенесших протезирование брюшной стенки поли-
пропиленовыми сетками, выявляется скопление жидкости,
регистрируемое при УЗИ в виде однородного анэхогенного
слоя. При отсутствии местных признаков нагноения раны та-
кое состояние можно трактовать как серому. По отношению
к ней может быть применена разная тактика.

Выводы

1. При эндопротезировании брюшной стенки по поводу
послеоперационной грыжи живота отмечается реакция раны
в виде скопления жидкости в зоне имплантата. Такое состо-
яние можно трактовать как серому.

2. Серомы могут быть ранними в ближайшем послеопера-
ционном периоде и поздними – после выписки больного из
стационара. 

3. Ультразвуковой мониторинг зоны протезирования поз-
воляет определить тактику хирурга. Малообъемные серомы
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Рис. 1. Гладкое течение раны в зоне протезирования брюшной
стенки.

Эхограмма зоны пластики на 3-и сутки после операции (стрелками отмечен
эндопротез, пояснение в тексте).

Рис. 2. Вариант осложненного течения раны в зоне протезиро-
вания. 

Стрелками отмечен эндопротез (пояснение в тексте).

Рис. 3. Вариант осложненного течения раны в зоне протезиро-
вания. 

Стрелками отмечен эндопротез (пояснение в тексте). 
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с толщиной анэхогенного слоя менее 1 см не требуют лече-
ния и исчезают самостоятельно. Серомы с большим объе-
мом подлежат своевременному опорожнению. 

4. Меньшее число осложнений наблюдается при протези-
ровании брюшной стенки по технологии внутримышечно-
апоневротического размещения эндопротеза.
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• акад. РАМН, проф. А.П.Нестеров – за монографию «Глаукома»;
• чл.-кор. РАМН, проф. Б.Р.Гельфанд, А.И.Салтанов; акад. РАМН, проф. Г.М.Савельева, проф. Л.Е.Цыпин, проф. С.В.Сви-

ридов, проф. В.Л.Айзенберг, Б.З.Белоцерковский, проф. Р.И.Шалина, проф. В.А.Михельсон (посмертно), проф. В.А.Гре-
бенников, А.И.Ярошецкий, Д.Н.Проценко, П.А.Кириенко, проф. В.Д.Малышев, проф. В.В.Лазарев, О.А.Мамонтова –
за национальное руководство «Интенсивная терапия»;

• проф. О.В.Макаров, Е.В.Волкова, Г.А.Корниенко, М.А.Пониманская – за цикл работ «Артериальная гипертензия у бере-
менных»;

• чл.-кор. РАМН, проф. А.Г.Румянцев, проф. А.В.Гераськин, проф. Д.В.Ковалев, В.И.Ковалев, проф. О.Г.Желудкова,
П.В.Копосов – за руководство для врачей «Диагностика и лечение солидных опухолей у детей»;

• проф. А.С.Никифоров, проф. М.Р.Гусева – за руководство «Нейроофтальмология».

II премия:
• проф. В.В.Потемкин, проф. Е.Г.Старостина – за руководство для врачей «Неотложная эндокринология»;
• проф. Н.А.Шостак, Д.А.Аничков, А.А.Мурадянц, Т.К.Логинова, А.В.Аксенова, А.А.Клименко, проф. Н.Ю.Карпова, 

В.Т.Тимофеев, Н.Г.Правдюк, Е.Е.Аринина, Д.А.Шеметов, А.А.Платонова, Н.М.Бабадаева, Е.Ф.Махнырь, Д.В.Абельдяев,
А.С.Поскребышева, Е.В.Константинова – за цикл работ «Хронические артриты и кардиоваскулярная патология. Инно-
вационная терапия аутоиммунных поражений суставов»;

• проф. О.А.Кисляк – за монографию «Артериальная гипертензия в подростковом возрасте».

III премия:
• проф. И.В.Силуянова, В.В.Яковлев – за цикл работ «Этико-правовые основы медицинской деятельности»;
• проф. В.М.Смирнов, И.Л.Мясников, Д.С.Свешников – за монографию «Проблема двоякого влияния вегетативного нер-

ва на органы и серотонинергический нерв».

Премия им. П.Е.Лукомского для молодых ученых присуждена асс. Ю.М.Машуковой за кандидатскую диссертацию «Роль
нефрогенных факторов в становлении и развитии артериальной гипертензии у мужчин молодого возраста».
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