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Обобщая полученные данные, можно сделать сле-
дующие выводы.

Эритропоэтин обладает антиоксидантными свой-
ствами, которые проявляются в увеличении активности 
СОД и ЦП уже на 3 сутки посттравматического периода.

Рост данных показателей сопровождается снижени-

ем скорости образования продуктов ПОЛ первоначаль-
но в плазме, в последующем в клетках.

Влияния эритропоэтина на активность КА и 
структурно-функциональное состояние мембран кле-
ток в первую неделю после сочетанной ЧМТ нами не 
обнаружено.
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ЗНАЧЕНИЕ «БЕЗНАТЯЖНОЙ» ПЛАСТИКИ ГРЫЖЕВОГО ДЕФЕКТА В ПРОФИЛАКТИКЕ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫМИ 

ВЕНТРАЛЬНЫМИ ГРЫЖАМИ

Вадим Андреевич Клоков
(Ярославская государственная медицинская академия, ректор – д.м.н., проф. А.В. Павлов, 

кафедра факультетской хирургии, зав. – д.м.н., проф. А.Н. Хорев)

Резюме. Проведено исследование показателей венозной гемодинамики у 60 больных, оперированных по поводу 
обширных и гигантских вентральных грыж. Выявлена зависимость степени дилатации бедренных вен и скорости 
кровотока в венах ног от способа пластики грыжевого дефекта. Разработан способ определения индивидуального 
безопасного уровня внутрибрюшного давления. «Безнатяжная» коррекция грыжевого дефекта с учётом безопас-
ного уровня интраабдоминальной гипертензии сопровождается менее выраженным венозным стазом, что способ-
ствует профилактике тромбоэмболических осложнений.
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THE ROLE OF TENSION FREE HERNIA REPAIR IN THROMBOPROPHYLAXIS IN PATIENTS 
WITH INCISIONAL VENTRAL HERNIAS

V.A. Klokov
(Yaroslavl State Medical Academy)

Summary. A study of venous hemodynamics in 60 patients operated on for large incisional ventral hernias has been 
conducted. *e degree of dilatation of the femoral vein and blood +ow velocity in the veins of the legs depends on the method 
of hernia repair. *e method for determine of individual safe levels of abdominal pressure has been developed. Tension free 
hernia repair taking into account intra-abdominal hypertension safe level is accompanied by less severe venous stasis.

Key words: ventral hernias, abdominal pressure, venous thrombosis.

Хирургическое лечение послеоперационных вен-
тральных грыж (ПОВГ) обширных и гигантских разме-

ров относится к числу наиболее сложных проблем со-
временной герниологии. Внедрены в широкую клини-
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ческую практику новые методы лечения: аллопластика 
больших грыжевых дефектов, в том числе методы «без 
натяжения»; разработан алгоритм подготовки больных 
к оперативному лечению; проводится профилактика 
тромбоэмболических осложнений современными меди-
каментозными препаратами. В связи с этим улучшают-
ся результаты лечения. Вместе с тем, остается высоким 
уровень местных и общих осложнений, а летальность 
достигает 1,5% при плановых и 15% при экстренных 
операциях [7]. Наибольшую опасность для жизни боль-
ных представляет синдром интраабдоминальной гипер-
тензии и тромбоэмболия ветвей легочной артерии [4,8]. 
Послеоперационные венозные тромботические рас-
стройства возникают у 10-35% этой категории больных, 
а частота летальной лёгочной эмболии после планового 
грыжесечения приближается к 2,8-4,5% [1,4,5].

При повышении внутрибрюшного давления (ВБД) 
возникает компрессия нижней полой вены, что приво-
дит к замедлению скорости кровотока и дилатации вен 
ног [2,6]. Расширение бедренной вены, превышающее 
20% от её исходного объёма, коррелирует с развитием 
послеоперационных тромбоэмболических осложнений 
[9]. Одновременно с этим, умеренное повышение ВБД 
не оказывает заметного отрицательного воздействия 
[3].

Целью работы: явилось оптимизация профилактики 
тромбоэмболических осложнений путём определения 
безопасного уровня ВБД и выработки показаний к вы-
полнению «натяжных» и «безнатяжных» пластик гры-
жевого дефекта у больных с обширными и гигантскими 
ПОВГ.

Материалы и методы

В клинике факультетской хирургии ЯГМА за пери-
од с 2009 по 2011 г. проведено исследование, в которое 
вошли 60 больных, оперированных по поводу ПОВГ. 
Средний возраст составил 58,6±6,0 лет. Женщин было 
44 (73,3%), мужчин 16 (26,7%). Распределение больных 
осуществляли по классификациям SWR J.P. Chevrel и 
A.M. Rath, (2001 г.) и К.Д. Тоскина, В.В. Жебровского 
(1990 г.). С учётом обеих классификаций в исследование 
включались больные с обширными и гигантскими гры-
жами. В ходе предоперационного обследования наи-
более часто диагностировались заболевания сердечно-
сосудистой системы, ожирение и сахарный диабет. 
Патология вен ног с явлениями хронической венозной 
недостаточности была выявлена у 22 (36,7%) больных, 
чему уделяли особое внимание.

Перед операцией индивидуально для каждого боль-
ного определяли безопасный уровень ВБД. Для этой 
цели применяли эластический бандаж, с помощью ко-
торого имитировали интраабдоминальную гипертен-
зию в послеоперационном периоде. Первоначально в 
положении лёжа у больного измеряли диаметр общих 
бедренных вен. Следующим этапом накладывали абдо-
минальный бандаж с таким натяжением, при котором 
диаметр бедренных вен увеличился более чем на 20%. 
Уровень ВБД фиксировали. В течение последующих 10 
мин под контролем УЗИ наблюдали постепенное вос-
становление диаметра изучаемых сосудов. Если диа-
метр общей бедренной вены возвращался к исходному 
значению, то зафиксированный уровень ВБД считался 
безопасным. Если дилатация сохранялась, то постепен-
но снижали ВБД путём расслабления бандажа и вновь 
измеряли диаметр вен. Таким образом, находили инди-
видуальный безопасный уровень интраабдоминальной 
гипертензии, при которой дилатация вен ног полностью 
компенсировалась.

Все больные, вошедшие в исследование, были слу-
чайным образом разделены на две группы. В основной 
группе пластика брюшной стенки во время операции 
выполнялась с учётом безопасного уровня ВБД. В том 
случае, если при сведении краёв апоневроза ВБД не 
превышало порогового значения, то грыжевой дефект 

сшивали «край в край», а полипропиленовый протез 
устанавливали над линией швов и фиксировали по всей 
площади (методика onlay). Если устранить грыжевой 
дефект без превышения безопасного уровня интрааб-
доминальной гипертензии не представлялось возмож-
ным, тогда эксплант фиксировали к апоневрозу без его 
ушивания с отступом от края дефекта на 3-4 см (мето-
дика inlay). Объективный контроль динамики ВБД и 
строгое соблюдение безопасного уровня гипертензии 
в основной группе способствовали увеличению доли 
«безнатяжных» методов пластики грыжевого дефекта. 
Таким образом, влияние операции на ВБД в основной 
группе было по возможности минимизировано.

На начальном этапе исследования операция вы-
полнялась без контроля ВБД – эти больные вошли в 
контрольную группу. Стремясь к радикальности вос-
становления передней брюшной стенки, в большинстве 
случаев применяли «натяжные» методы пластики гры-
жевого дефекта. Полная мышечная релаксация во время 
проведения эндотрахеального наркоза, как правило, по-
зволяла сопоставить края апоневроза. При невозмож-
ности свести края дефекта выполнялась нерадикальная 
пластика inlay.

Контроль за уровнем ВБД осуществляли непря-
мым методом в мочевом пузыре посредством катетера 
Фоллея. Больные давали отдельное информированное 
согласие на выполнение этой инвазивной манипуля-
ции. Измерения проводили перед операцией, на 2-е и 
7-е сутки после операции.

Влияние способа пластики грыжевого дефекта на 
изменение регионарной гемодинамики в венах нижних 
конечностей и нижней полой вене оценивали методом 
ультразвукового дуплексного сканирования на аппара-
те «Acuson Sequoia 512» с использованием датчиков 2-4 
МГц, 4-8 МГц и 8-13 МГц. Исследование проводили до 
операции, на 2-е и 7-е сутки после операции. Измеряли 
диаметр нижней полой и общих бедренных вен, а так-
же максимальную линейную скорость кровотока в этих 
сосудах и венах голени. Выявляли ультразвуковые при-
знаки венозного тромбоза. В качестве скрининга про-
цесса тромбооброзования дополнительно проводили 
тест на D-димер.

Всем больным проводилась профилактика тромбо-
эмболических осложнений по общепризнанным схе-
мам, которая в том числе включала назначение нефрак-
ционированных и низкомолекулярных гепаринов.

Ближайшие результаты хирургического лечения 
ПОВГ оценивали по частоте развития общих и местных 
осложнений.

Статистический анализ полученных данных прово-
дили в программе STATISTICA 6 (StatSo< Inc.). Проверку 
нормальности распределения количественных призна-
ков выполняли с использованием критерия Шапиро-
Уилка. При сравнении групп по количественному при-
знаку применяли t-критерий Стьюдента и U-критерий 
Манна-Уитни для независимых выборок; по качествен-
ному – точный критерий Фишера. Критический уро-
вень значимости при проверке статистических гипотез 
р=0,05.

Результаты и обсуждение

При определении индивидуального безопасного 
уровня интраабдоминальной гипертензии дилатация 
общей бедренной вены на 20% возникала при повыше-
нии ВБД до 18±3,0 мм рт.ст. Одновременно регистриро-
валось замедление скорости тока крови на 26,3±13,1%. В 
течение последующих 10 мин. отмечалось постепенное 
восстановление исследуемых показателей. Данный факт, 
предположительно, связан с автономными механизма-
ми регуляции возврата крови к сердцу и свойствами 
сосудистой стенки. Полное восстановление диаметра 
общих бедренных вен происходило при снижении ВБД 
до 7±1,0 мм рт.ст. – искомый ориентировочный безопас-
ный уровень.
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При сравнении исходных показателей: ВБД, диаме-
тра нижней полой вены, общих бедренных, вен голени, 
скорости кровотока в этих сосудах - в обеих группах 
различий не было выявлено.

В тех слу-
чаях, где кон-
троль за уров-
нем интрааб-
домина льной 
г и п е р т е н з и и 
во время опе-
рации не осу-
ществлялся, на 
2-е сутки после 
операции уста-
новлены в 1,7 
раза более вы-
сокие показате-

ли интраабдоминальной гипертензии, чем в основной 
группе. К 7-м суткам ВБД в обеих группах снижалось до 
нормальных значений (табл. 1).

Исследование венозной гемодинамики на 2-е сутки 
показало статистически значимые различия в группах 
по диаметру бедренной вены, линейной скорости кро-
вотока в бедренной и в задней большеберцовой венах. 
Более выраженные изменения обнаружены у больных, 
которым пластика грыжевого дефекта выполнялась без 
объективного контроля ВБД. Нижняя полая вена при 
возрастании ВБД в послеоперационном периоде меняет 
свою геометрическую форму, т.е. из округлой переходит 
в эллипсовидную; в ней также регистрируется замедле-
ние кровотока. Но статистически значимого различия 
в зависимости от способа пластики не получено. На 
7-е сутки после операции показатели региональной ве-
нозной гемодинамики приближались к исходным зна-
чениям. Это обусловлено восстановлением передней 
брюшной стенки, нормализацией функции внешнего 
дыхания, постепенным снижением ВБД, полной акти-
визацией больного (табл. 2).

При дуплексном сканировании выявлено 6 (10%) 
случаев бессимптомных пристеночных тромбозов вен 
голени: 1 (1,6%) в основной группе и 4 (6,6%) в груп-
пе сравнения. Случаев тромбоэмболии лёгочной ар-
терии зафиксировано не было. В 1 (1,6%) наблюдении 
- послеоперационный период осложнился развитием 
пневмонии и в 2 (3,3%) наблюдениях стойким парезом 
кишечника у больных с неконтролируемым уровнем 

Таблица 2
Показатели региональной гемодинамики

Показатели
Группы больных

контрольная
(n=30)

основная
(n=30)

Диаметр НПВ
 (см)

до операции 1,4±0,3 1,5±0,3
2 сутки 1,3±0,3 1,5±0,3
7 сутки 1,4±0,3 1,5±0,3

ЛСК в НПВ 
(см/с)

до операции 34,3±8,3 35,4±7,3
2 сутки 25,1±3,2 29,6±6,6
7 сутки 34,4±8,2 36,2±8,2

Диаметр ОБВ 
(см)

до операции 1,1±0,2 1,2±0,3
2 сутки 1,4±0,2* 1,2±0,2*
7 сутки 1,1±0,2 1,2±0,3

ЛСК в ОБВ
 (см/с)

до операции 16,9±4,7 15,5 ±4,9
2 сутки 12,7±4,7* 15,1±4,8*
7 сутки 14,9±4,1 15,5±5,0

ЛСК в ЗББВ
 (см/с)

до операции 7,0±1,9 7,8±1,9
2 сутки 4,4±0,7* 6,8±2,1*
7 сутки 7,4±0,9 7,6±0,9

Примечание: НПВ – нижняя полая вена; ОБВ – общая бе-
дренная вена; ЗББВ – задняя большеберцовая вена; ЛСК – ли-
нейная скорость кровотока; * - статистически значимые разли-
чия в группах при p < 0,05.

Таблица 1
Показатели внутрибрюшного давления

ВБД 
(мм рт.ст.)

Группы больных

контрольная
(n=30)

основная
(n=30)

до операции 3,9±1,7 4,8±2,3

2 сутки 11,0±3,6* 6,5±2,6*

7 сутки 4,2±2,2 5,1±3,2

Примечание: ВБД – внутрибрюшное дав-
ление; * - статистически значимые различия в 
группах при p < 0,05.

ВБД. Общих (неспецифических) осложнений в основ-
ной группе не выявлялось. Полученные результаты по-
зволяют подтвердить уровень 7 мм рт.ст. как верхнюю 
границу безопасного повышения ВБД. Местные ослож-
нения воспалительного характера (серома послеопера-
ционного рубца) возникли у 11 (18,3)% больных.

Степень дилатации вен ног увеличивается, а линей-
ная скорость кровотока уменьшается по мере роста 
ВБД. Интраабдоминальная гипертензия и расстройства 
региональной гемодинамики сохраняется в течение 7 
суток после операции – период наиболее частого раз-
вития тромбоэмболических осложнений. В ходе ис-
следования выявлено, что при определённом индиви-
дуальном уровне ВБД дилатации вен ног и замедления 
венозного оттока не происходит.

Применение «натяжных» методов пластики грыже-
вых ворот без контроля ВБД у больных ПОВГ больших 
и гигантских размеров сопровождаются значимыми 
изменениями гемодинамики в системе нижней полой 
вены. Восстановление брюшной стенки под контролем 
ВБД, соблюдение безопасного уровня интраабдоми-
нальной гипертензии позволяет избежать в послеопе-
рационном периоде неблагоприятных последствий ве-
нозного стаза.
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