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«Вестник хирургии»•2008 ОШИБКИ И ОПАСНОСТИ В ХИРУРГИИ
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Введ ени е .  Приоритет лапароскопической 
холецистэктомии (ЛХЭ) в хирургическом лече-
нии желчнокаменной болезни в настоящее время 
не вызывает сомнений.

Широкое внедрение ЛХЭ первоначаль-
но сопровождалось необычайным энтузиазмом 
хирургов, обусловленным ближайшими результа-
тами вмешательства, прежде всего, минимизацией 
травмы брюшной стенки и ранней реабилитацией 
больных. Однако первоначальный оптимизм был 
омрачен такими неблагоприятными «сопутству-
ющими» проблемами, как рост числа больших и 
малых интраоперационных травм внепеченочных 
желчных протоков [5–8]. Помимо традицион-
ной «ахиллесовой пяты» ЛХЭ — травмы общего 
желчного протока, вскоре обозначилась еще одна 
послеоперационная проблема, возможно и не столь 
опасная для жизни пациентов, но, тем не менее, 
существенно снижающая качество жизни — обра-
зование послеоперационных грыж.

Как в отечественной, так и зарубежной 
литературе этот вопрос освещен недостаточ-
но. Существуют лишь единичные публикации, в 
которых указывается на развитие вентральных 
грыж после лапароскопических вмешательств 
[1, 3, 10]. Поэтому считаем необходимым обра-
тить внимание на причины возникновения данного 
осложнения.

Материал  и  методы .  Проведенные клинические 
исследования основаны на опыте хирургического лечения 32 
пациентов с послеоперационными вентральными грыжами, 
образовавшимися после ЛХЭ в период 2002–2006 гг. У 17 
пациентов ЛХЭ была выполнена в нашей клинике, у 15 — в 
других клиниках Москвы. За этот период времени в нашей 
клинике проведено 1506 ЛХЭ, поэтому процент формирова-
ния грыж после вмешательств составил 1,1%.

Возраст пациентов с послеоперационными грыжами 
варьировал от 25 до 79 лет, мужчина был 1 (3,1%), жен-
щин — 31 (96,8%).

Ретроспективный анализ историй болезни пациентов, 
перенесших ЛХЭ, позволил определить временной фактор 
образования послеоперационных вентральных грыж. У 23 
(67,6%) больных грыжи сформировались в первые 6 мес 
после операции, у 10 (29,4%) пациентов — в течение пер-
вого года, у 1 (2,9%) больного — в течение 4 лет. Грыжи 
локализовались в проекции послеоперационного рубца и 
околопупочной области справа.

Перед операцией пациенты с послеоперационными вент-
ральными грыжами подвергались обследованию на предмет 
выявления сопутствующих заболеваний (ЭКГ-мониториро-
вание, исследование функций внешнего дыхания и т.д.), а 
также их коррекции.

Все больные были оперированы в плановом порядке. 
2 пациента поступили с ущемлением, но в процессе транспор-
тировки грыжи самостоятельно вправились.

Методом выбора анестезии был эндотрахеальный 
наркоз. Разрез производили в проекции грыжевого образо-
вания, с обязательным иссечением пупочного кольца. Из 
многочисленных способов устранения послеоперационных 
вентральных грыж отдавали предпочтение аллопластике 
с применением полипропиленовых сетчатых имплантатов 
«Prolene mesh» фирмы «Ethicon» (Великобритания) — 23 
(71,9%) больных. Оперативные вмешательства проводили в 
вариантах надапоневротического расположения имплантата 
с подшиванием последнего нитью «Prolen» 2/0. У 9 (28,1%) 
больных произведена мышечно-апоневротическая аутоплас-
тика с образованием дупликатуры апоневроза по Сапежко. 
Данный вид герниопластики применяли при наличии дефектов 
апоневроза размером до 3 см и полноценных, неизмененных 
тканей в области грыжевых ворот, что позволяло избегать 
натяжения тканей и нарушения их питания.

Послеоперационный период у всех пациентов протекал 
без осложнений, случаев летальных исходов и рецидивов 
грыж не было.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  По наше-
му представлению, в генезе возникновения грыж 
после ЛХЭ ведущую роль играют две группы 
факторов — общие и местные.

Общие причины: 1) генетическая детерми-
нированная слабость соединительной ткани; 
2) избыточная масса тела; 3) пожилой и старческий 
возраст пациентов ввиду наличия у них дряблос-
ти тканей и снижения интенсивности процессов 
регенерации; 4) сопутствующая соматическая 
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патология (сахарный диабет, сердечно-сосудистые 
и  легочные заболевания, кахексия, авитаминоз и 
т.д.); 5) повышение внутрибрюшного давления 
как в раннем послеоперационном периоде (парез 
кишечника, кашель, рвота, задержка мочеис-
пускания, психоз любой этиологии), так и в 
позднем послеоперационном периоде (нарушение 
«охранительного» режима физических нагрузок, 
беременность).

Местные причины: 1) использование трансрек-
тального доступа для введения первого троакара; 
2) расширение разреза для извлечения желчного 
пузыря; 3) неадекватное ушивание дефекта перед-
ней брюшной стенки; 4) осложнения со стороны 
операционной раны — серома, гематома, нагное-
ние, эвентрация.

По нашему глубокому убеждению, основной 
этиологической причиной появления любой грыжи 
(а не только послеоперационной) следует считать 
заложенную генетически детерминированную 
слабость соединительной ткани, которая является 
предрасполагающим фактором ее возникновения. 
А все остальные причины возникновения грыж 
следует относить к факторам производящим или 
провоцирующим. Хотя понятно, что в этиологии 
появления послеоперационных грыж значительно 
больше местных производящих факторов, чем 
при обычных приобретенных грыжах.

При ретроспективном анализе историй болез-
ни выяснили, что у 20 (62,5%) пациентов имелась 
склонность к грыжеобразованию за счет функцио-
нальной недостаточности соединительнотканной 
системы. Об этом судили косвенно по наличию 
у больных: варикозной болезни — 12, гемор-
роя — 4, дивертикулеза толстой кишки — 1. Трое 
больных ранее были оперированы по поводу грыж 
других локализаций.

Однако было бы неправильно не учитывать и 
другие общие факторы, осложняющие не только 
заживление раны, но и в определенной степени 
затрудняющие техническое выполнение опера-
тивного пособия. В первую очередь к ним следует 
отнести избыточную массу тела больного.

Ожирение считается одним из наиболее зна-
чимых контролируемых факторов образования 
послеоперационных грыж — 23 (71,8%) пациента 
имели ожирение III–IV степени и выраженную 
подкожную жировую клетчатку передней брюш-
ной стенки толщиной более 4–5 см. У данной 
группы больных, безусловно, следует стремить-
ся к предоперационному снижению массы тела. 
Однако это было невозможно по объективной 
причине — все они были оперированы по экс-
тренным или срочным показаниям по поводу 
деструктивного холецистита.

Возраст пациентов является еще одним фак-
тором риска ввиду дряблости тканей, снижения 

их механической прочности, замедления репа-
ративных процессов. Более половины больных 
с вентральными грыжами (56,2%) были старше 
60 лет. 26 (81,2%) больных имели одно или 
несколько сопутствующих заболеваний, таких 
как сахарный диабет (у 4), заболевания сердечно-
сосудистой системы (у 17), дыхательной системы 
(у 4).

Таким образом, приведенные выше общие 
факторы грыжеобразования, особенно у больных 
с острым холециститом, практически не подвер-
жены коррекции. Их трудно предупредить, но о 
них необходимо помнить и учитывать при выборе 
доступа к оперируемому органу [2].

Местные факторы формирования грыж в 
большей степени контролируемы. Для введения 
1-го троакара и удаления желчного пузыря при 
ЛХЭ мы используем два типа разреза — справа 
от пупка и выше пупка. Белая линия живота на 
уровне и выше пупка представляет собой мем-
бранозную часть передней брюшной стенки, ее 
самое тонкое и потенциально слабое место [9]. 
Кроме того, в литературе имеются сведения о 
возможности формирования послеоперационных 
вентральных грыж при использовании досту-
па выше пупка [3, 10]. Использование такого 
доступа считаем целесообразным у пациентов 
с долихоморфной конституцией тела, при этом 
точка оптимального размещения эндоскопа может 
быть определена путем вычитания величины 
длины желчного пузыря, полученной при доопе-
рационной ультрасонографии, из рабочей длины 
лапароскопа с последующим позиционированием 
полученной разницы на белую линию живота 
пациента от точки проекции шейки пузыря на 
переднюю брюшную стенку. В этом случае опти-
ка будет находиться на максимально доступном 
удалении от зоны вмешательства, достаточном в 
то же время для визуального контроля при осу-
ществлении всех этапов операции [4]. Отдаленные 
результаты использования этой методики нами на 
данный период времени не анализировались.

У большинства больных используем для вве-
дения 1-го троакара и удаления желчного пузыря 
разрез справа от пупка, который по существу 
является трансректальным. В случаях удаления 
желчного пузыря через 20-миллиметровый троа-
кар (при условии отсутствия послеоперационного 
нагноения ранки) грыж не наблюдали. Однако 
расширение доступа при удалении желчного пузы-
ря больших размеров при остром холецистите, а 
также содержащего крупные конкременты либо 
«забитого» множеством мелких камней, приводит 
к ухудшению местных репаративных процессов. 
Большой размер конкрементов желчного пузы-
ря, по нашему мнению, создает дополнительные 
трудности для хирурга. Возникает необходи-
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мость расширять разрез для извлечения желчного 
пузыря, что приводит к травматизации тканей 
и провоцирует возникновение грыжи. В анали-
зируемом материале конкременты более 3 см в 
диаметре имели место у 9 больных, 2–3 см — у 
8, 1–2 см — у 7, 0,5–1 см — у 5. Множественные 
мелкие камни находили у 3 пациентов.

Техника ушивания ран при ЛХЭ также имеет 
значение для профилактики образования послео-
перационных грыж. При закрытии пункционных 
лапароскопических ран в области введения 5- и 
10-миллиметровых троакаров ушиваем только 
кожу. При этом ни в одном случае появления 
грыж не наблюдали. Околопупочную рану как при 
использовании 20-миллиметрового троакара, так и 
при ее расширении, ушиваем в 2 слоя: брюшину и 
апоневроз вместе, кожу — отдельно. В настоящее 
время нами применяется более надежный техни-
ческий прием ушивания ран данной области.

По нашему мнению, основным недостатком 
трансректального доступа являются трудности, 
испытываемые хирургом при ушивании влагалища 
прямой мышцы живота. Благоприятные условия 
для возникновения грыжи создаются, когда уши-
вается только передний листок влагалища прямой 
мышцы живота и не захватывается задний. Это 
характерно для пациентов, страдающих ожи-
рением, когда хирург не имеет возможности 
контролировать глубину вкола иглы, при незна-
чительной длине кожного разреза. Поэтому для 
надежного ушивания раневого дефекта прямой 
мышцы живота последнее время используем иглы 
«Endo Close». На завершающем этапе операции 
перед ушиванием троакарную рану туго тампони-
руем. Это необходимо для создания герметичности 
в брюшной полости и удобства выполнения интра-
абдоминального этапа ушивания раны. Отступя 
на 1 см от края разреза апоневроза, иглу с заря-
женной лигатурой проводим через все слои 
брюшной стенки. Затем с помощью манипуля-
тора нить высвобождаем и оставляем в брюшной 
полости, иглу извлекаем. После чего производим 
прошивание «холостой» иглой с противоположной 
стороны. Нить с помощью манипулятора захваты-
ваем и вместе с иглой вытягиваем наружу. После 
наложения всех швов тампон извлекаем и нити 
поочередно затягиваем. Затем отдельно ушиваем 
кожу. В качестве шовного материала для закры-
тия троакарной раны нами используется викрил 
№ 4. Число накладываемых швов индивидуально 
и зависит от длины рассеченного апоневроза. В 
среднем для герметичного ушивания необходимо 
3–4 шва. Данная методика проста в выполнении, 
обеспечивает надежное ушивание всех слоев раны 
и дает возможность визуального контроля за 
объемом захватываемых в шов тканей. Методика 
применяется нами в течение последнего года. За 

это время случаев образования грыж у пациентов, 
перенесших ЛХЭ, не наблюдали.

Раневая инфекция, как правило, является след-
ствием интраоперационного инфицирования ранок 
брюшной стенки. Частота подобных осложнений 
после ЛХЭ, по литературным данным, составляет 
0,44–0,47% [11, 12]. При этом истинное количе-
ство нагноений ран видимо больше, поскольку 
они могут проявляться и после выписки больных 
из стационара. В анализируемых случаях нагно-
ение послеоперационных ран стало причиной 
возникновения грыж у 7 больных, а образование 
сером — у 6. Причину развившихся осложнений 
мы видим, в первую очередь, в инфицировании 
раны во время извлечения деструктивно-изменен-
ного желчного пузыря из брюшной полости без 
использования контейнера.

К сожалению, приходится признать, что даже 
при самом строгом соблюдении асептики и тех-
ники операции не удается полностью избежать 
возникновения раневой инфекции. Действенным 
способом сокращения числа раневых инфек-
ционных осложнений является превентивная 
антибактериальная терапия во время операции, 
использование контейнеров для извлечения желч-
ного пузыря, а также введение в раневые каналы 
раствора диоксидина. Строгое соблюдение ука-
занных мер позволило нам существенно сократить 
число нагноений операционных ран на протяжении 
последних 3 лет, снизив частоту этого осложне-
ния с 1,9 до 0,5%.

Выводы .  1. Возникновение грыж следует 
отнести к значимым проблемам течения после-
операционного периода у больных, перенесших 
ЛХЭ.

2. Это осложнение в определенной мере снижа-
ет ценность лапароскопического доступа при ХЭ 
в сознании пациентов. Поэтому следует обратить 
внимание, в первую очередь, на контролируемые 
факторы образования послеоперационных грыж в 
целях предотврещения последних.
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CAUSES OF THE FORMATION OF HERNIAS 

AFTER LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY

The authors made an analysis of postoperative hernias in 32 
patients. General and local causes are considered. The proposed 
technical methods used for exclusion of local causes allowed the 
frequency of postoperative hernias to be reduced from 1.9% to 
0.5%.

В.А.Горский и др.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


