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Авторами разработан новый способ профилактики образования сером после лапароскопиче-
ской аллогерниопластики у больных с послеоперационными вентральными грыжами. Как пока-
зали результаты исследования, транспозиция грыжевого мешка в брюшную полость и его фикса-
ция к неизмененной брюшной стенке по периметру грыжевых ворот позволяет надежно ликви-
дировать грыжевую полость и, тем самым устранить возможность формирования серомы в 
послеоперационном периоде. На данный способ профилактики образования сером при операци-
ях по поводу послеоперационных вентральных грыж Федеральной службой по интеллектуаль-
ной собственности (Роспатент) принято решение о выдаче патента на изобретение «Способ лапа-
роскопической пластики вентральных грыж» (№2017120227/14(035085) от 17.01.2018 г.). 
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GRAY ALLOHERNIOPLASTY IN LAPAROSCOPIC  
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The authors have developed a new method of seroma formation prevention after laparoscopic allo-
hernioplasty in patients with postoperative ventral hernias. The results of the study showed that trans-
position of hernia sac into the abdominal cavity and fixation to the unmodified abdominal wall around 
the perimeter of the hernial orifice can reliably eliminate Grajewo cavity and thereby to eliminate the 
possibility of seroma formation in the postoperative period. Federal service for intellectual property 
(Rospatent) decided to grant a patent for this method of seroma formation prevention at the surgery 
of postoperative ventral hernias as for the invention “Method of laparoscopic plasty of ventral hernias” 
(№2017120227/14(035085) from 17.01.2018). 
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Введение
Постоянное совершенствование хирургиче-

ских технологий и методов анестезиологиче-
ского пособия способствуют повышению опера-
тивной активности, что неизбежно приводит к 
увеличению количества больных с послеопера-
ционными вентральными грыжами (ПОВГ) [1].

В настоящее время операцией выбора при 
ПОВГ считаются различные методики ненатяж-
ной герниопластики с использованием разноо-
бразных синтетических сетчатых имплантатов. 
Натяжные способы герниопластики с использо-
ванием местных тканей практически перестали 
применяться в связи с большой частотой реци-
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дивов (15-50%) и остались в арсенале хирургов 
лишь при небольших ПОВГ [2, 3]. 

Лапароскопические способы хирургического 
лечения ПОВГ начали активно применяться 
в нашей стране с конца 1990-х гг., что было в 
основном связано с развитием лапароскопиче-
ской техники и практическим внедрением новых 
синтетических материалов для герниопластики 
[4, 5]. Однако, до сих пор проблема эффектив-
ного лечения ПОВГ до конца не решена. 

Одним из нерешенных вопросов лапароско-
пической герниопластики является возникно-
вение послеоперационных сером, что зачастую 
ведет к увеличению финансовых расходов, 
сроков стационарного и амбулаторного лече-
ния, более продолжительному периоду реаби-
литации. В некоторых случаях, при возник-
новении инфицирования сером, происходит 
нагноение послеоперационной раны, образова-
ние наружных гнойных свищей. Эти осложне-
ния уже требуют повторной госпитализации, 
а нередко и операции, направленной на уда-
ление инфицированного сетчатого трансплан-
тата для ликвидации гнойно-воспалительного 
процесса. В таких случаях, к вопросу о повтор-
ной герниопластике возвращаются не ранее, 
чем через 6-12 месяцев. Весь этот период паци-
ент вынужден ограничивать свою трудоспособ-
ность, что придает проблеме не только медико-
экономическую, но и большую социальную 
значимость. 

Серома – одна из наиболее часто встречаю-
щихся разновидностей ранних послеопераци-
онных осложнений, проявляющаяся в виде ско-
пления серозной жидкости в зоне проведения 
хирургических манипуляций. При лапароско-
пической аллогерниопластике ПОВГ серома 
образуется в грыжевом мешке, так как он не 
иссекается, как при традиционной (открытой) 
операции. Естественно, чем больше объем гры-
жевого мешка, остающегося после лапароскопи-
ческой герниопластике, тем больше объем ска-
пливающейся в нем серозной жидкости, а следо-
вательно – и риск инфицирования.

Целью настоящего исследования явился 
поиск эффективных методов профилактики 
образования послеоперационных сером после 
лапароскопической аллогерниопластики у боль-
ных с ПОВГ.

Материалы и методы исследования
Дизайн исследования включал в себя прове-

дение ретроспективного анализа непосредствен-

ных и отдаленных результатов хирургического 
лечения пациентов с ПОВГ в отделении хирур-
гии ФГБУ ФНКЦ ФМБА России за период с 
января 2010 г. по декабрь 2017 г. 

В исследование было включено 96 больных, 
перенесших лапароскопическую аллогерни-
опластику по поводу ПОВГ. I группу (основ-
ная группа) составили 44 пациента, которым с 
целью профилактики образования послеопера-
ционных сером, перед внутрибрюшинной уста-
новкой и фиксацией сетчатого эндопротеза 
выполняли ушивание грыжевых ворот чрезкож-
ными погружными узловыми швами или осу-
ществляли транспозицию грыжевого мешка в 
брюшную полость и его фиксацию к брюшине 
по периметру грыжевых ворот.

К группе сравнения (II группа) отнесены 
52 больных, которым выполнена стандартная 
лапароскопическая аллогерниопластика. Среди 
пациентов было 55 мужчин и 41 женщина. 

Локализацию и размер ПОВГ определяли, 
пользуясь классификацией, предложенной Евро-
пейским обществом герниологов (модифициро-
ванная и основанная на классификации J.Chevrel и 
A.Rath) и принятой  международным консенсусом 
(Бельгия, 2-4 октября 2008 г.) [6]. 

Согласно данной классификации, выделяют 
следующие виды ПОВГ:

I. По локализации:
М – медиальная грыжа (границы средней

линии области: краниально – мечевидный отро-
сток, каудально – лобковая кость, с боку – лате-
ральные края прямой мышцы живота):  M 1 
– субксифоидальная грыжа (от мечевидного
отростка до 3 см каудально); M2 – эпигастраль-
ная грыжа (от 3 см ниже мечевидного отростка
до 3 см выше пупочного кольца); M3 – пупоч-
ная грыжа (от 3 см выше до 3 см ниже пупоч-
ного кольца); M4 – инфраумбиликальная грыжа
(от 3 см ниже пупочного кольца до 3 см над лоб-
ком); M5 – надлобковая грыжа (от лобковой
кости до 3 см краниально).

L – боковая грыжа (границы площади боко-
вой поверхности: краниально – края реберных 
дуг; каудально – пахововые области, медиально 
– латеральные края прямой мышцы живота,
сбоку – поясничная область): L1 – подреберье
(от переднего края и горизонтальной линии на 3
см выше пупочного кольца); L2 – фланк (сбоку
от прямой мышцы на 3 см выше и ниже пупоч-
ного кольца): L3 – подвздошная область (между
горизонтальной линией на 3 см ниже пупочного
кольца и паховой областью); L4 – поясничная
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область (латеро-дорзальная часть от передней 
подмышечной линии).

Различные дефекты в передней брюшной 
стенке, вызванные одним разрезом, рассматри-
ваются как одна грыжа, двумя и более различ-
ными операционными разрезами – как две и 
более грыжи.

II. По размеру грыжевых ворот:
W1 < 4 см; W2 ≥ 4-10 см; W3 ≥ 10 см. Ширина

грыжевого дефекта определяется как наиболь-
шее горизонтальное расстояние в см между боко-
выми краями дефекта грыжи с обеих сторон. В 
случае нескольких дефектов ширина грыжи 
измеряется между наиболее поперечно распо-
ложенными краями наиболее латерально распо-
ложенных дефектов на той же стороне.  Длина 
грыжевого дефекта определяется как наиболь-
шее расстояние по вертикали в см между наибо-
лее краниальной и наиболее каудальной краями 
грыжевого дефекта. В случае нескольких дефек-
тов грыжи от одного разреза, длина измеряется 
между наиболее краниально расположенным 
дефектом и наиболее каудально расположен-
ным дефектом. 

По возрастному составу, индексу массы тела, 
наличию сопутствующей патологии, локализа-
ции, размерам и площади грыжевого дефекта 
обе группы пациентов между собой статистиче-
ски существенно не отличались (табл.1). 

ПОВГ у больных обеих групп возникли 
после следующих ранее перенесенных опера-
ций: после холецистэктомии, ушивания пер-
форативной язвы желудка или двенадцати-
перстной кишки, резекции желудка по поводу 
осложнений язвенной болезни желудка или 
двенадцатиперстной кишки (перфоративная 

язва, желудочно-кишечное кровотечение, сте-
ноз выходного отдела желудка) из традицион-
ного верхнесрединного лапаротомного доступа 
– у 61 пациента, после срединных операцион-
ных доступов по поводу острой хирургической
патологии и травм органов брюшной полости –
у 12, нижнесрединных разрезов по поводу гине-
кологических заболеваний – у 4, люмботомных
доступов по поводу мочекаменной болезни – у
14, аппендэктомии из типичного доступа – у 5
пациентов. Возникновение ПОВГ у больных
отмечалось в сроки от 2 месяцев до 4 лет после
последней перенесенной операции.

В обеих группах больных выполнялась 
лапароскопическая герниопластика по спо-
собу «ipom» (Laparoscopic Intra Peritoneal 
Onlay Mesh), использовали композитные сет-
чатые имплантаты «Physiomesh» или «Prosid» 
(Ethicon). Все лапароскопические операции 
выполняли под общим обезболиванием на виде-
оэндоскопическом комплексе «Karl Shorz». 
Основными рабочими инструментами при 
лапароскопической аллогерниопластике явля-
лись: ультразвуковой скальпель «Harmonic» 
(Ethicon) и 5-мм эндоскопический герниосте-
плер «ProTack™» (Сovidien). 

Оперативное вмешательство производили по 
стандартной методике: 

I этап – введение первого троакара в условиях 
ПОВГ, максимально далеко от грыжи, в зоне, сво-
бодной от спаечного процесса. Обычно вхождение 
в свободную брюшную полость осуществляли в 
левом подреберье или в левой подвздошной обла-
сти с помощью специального оптического троа-
кара «Visiport™» (Сovidien) или под визуальным 
контролем по методике Hasson (рис. 1). 

Таблица 1
Распределение пациентов между I и II группами

Признак I группа; n=44 II группа; n=52
Пол - мужской 25 30

- женский 19 22
Средний возраст (годы) 54,3 ± 4,1 56,2 ± 3,9
Средний срок возникновения ПОВГ (годы) 0,8 ± 0,1 0,7 ± 0,2
Индекс массы тела (кг/м2) 30,2 ± 1,7 28,6 ± 1,9
Распределение ПОВГ 
согласно классификации 
ЕОГ от 2008 г. (aбс., %)

М – медиальная грыжа М (31): М1-1; М2-9; М3-
15; М4-4; М5-2

М (38): М1-3; 

М2-12; М3-16; М4-5; 
М5-2

L – боковая грыжа L (13): L1-3; L2-1; L3-7; 
L4-2

L (14): L1-4; L2-2; L3-6; 
L4-2

W – размер грыжевых ворот W1 – 5; W2 – 33; W3 – 6 W1 – 6; W2 – 39; W3 – 7
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Рис. 3. Этап разделение спаек между передней 
брюшной стенкой и печенью с помощью ультразвукового 
скальпеля «Harmonic» (Ethicon).

Рис. 4. Общий вид дефекта апоневроза передней брюшной 
стенки после разделения спаек.

Рис. 1. Вхождение в свободную брюшную полость в левом 
подреберье с помощью оптического троакара «Visiport™» 
(Covidien).

Рис. 2. Места установки 10-мм и 5-мм троакаров для 
лапароскопа и рабочего инструмента.

Рис. 5. Перемещение грыжевого мешка в брюшную полость 
с целью ликвидации грыжевой полости. 

Рис. 6. Фиксация перемещенного грыжевого мешка к 
брюшине передней брюшной стенки по периметру 
грыжевых ворот.
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II этап операции – после введения первого 
троакара с оптикой и ревизии брюшной полости 
вводили 2 или 3 рабочих троакара. Места введе-
ния троакаров у больных с ПОВГ не стандарти-
зированы и выбирались там, где это было более 
удобно и безопасно. При этом старались соблю-
дать принцип взаимодействия двух лапароско-
пических инструментов под углом друг к другу 
не менее 45° (рис. 2).

III этапом являлся адгезиолизис. Разделение 
спаек между грыжевым мешком, передней брюш-
ной стенкой и близлежащими органами произво-
дили с помощью эндоножниц или ультразвуко-
вого скальпеля «Harmonic» (Ethicon) (рис. 3). 

IV этап – идентификация дефекта апонев-
роза, определение истинных размеров грыже-
вых ворот, выбор сетчатого имплантата соответ-
ствующего размера (рис. 4). 

На этом же этапе пациентам основной группы 
(n=38) с размером грыжевых ворот W1-W2 с 
целью профилактики образования послеопера-
ционных сером выполняли транспозицию гры-
жевого мешка в брюшную полость и его фикса-
цию к брюшине по периметру грыжевых ворот 
(рис. 5, 6). У пациентов с размером грыжевых 
ворот W3 проводили их ушивание чрезкож-
ными погружными узловыми швами. Для этого 
проводили лигатуру с помощью иглы, вкалы-
ваемой по краю грыжевого дефекта в брюш-
ную полость, затем повторно вкалывали иглу в 
брюшную полость по противоположному краю 
грыжевого дефекта, захватывали иглой лига-
туру и выводили ее наружу под контролем лапа-
роскопа, после чего завязывали в узел. Дальней-
шие этапы операции были одинаковыми в обеих 
группах пациентов.

V этап – выкраивание и моделирование сет-
чатого имплантата (при необходимости), раз-
метка грыжевых ворот и точек фиксации допол-
нительных лигатур, прошивание краев сетча-
того имплантата 2 или 4 лигатурами для его 
внутрибрюшного расправления и прижатия к 
передней брюшной стенке перед окончательной 
фиксацией эндогерниостеплером.

VI этап – введение в брюшную полость сет-
чатого имплантата, расправление и прижатие его 
к передней брюшной стенке с помощью лигатур, 
завязанных по краям имплантата, окончатель-
ная фиксация с помощью эндогерниостеплера 
(рис. 7). Количество фиксационных скоб зави-
село от величины грыжевого дефекта, объема 
грыжевого мешка и размера сетчатого имплан-
тата (как правило через 2-3 см).

VII этап – контроль гемостаза, десуффля-
ция газа, удаление троакаров и ушивание 10-мм 
проколов передней брюшной стенки, наложение 
внутрикожных рассасывающихся швов на кож-
ные разрезы и асептических повязок. 

Пациенты обеих групп, помимо анальгези-
рующих средств (Кеторолак 50 мг/мл, внутри-
мышечно по 2 мл 2 раза в сутки, или Кетопро-
фен 30 мг/мл, внутримышечно по 1 мл 2 раза в 
сутки), получали стандартные антикоагулянт-
ные (согласно Российским клиническим реко-
мендациям по диагностике и профилактике 
венозных тромбоэмболических осложнений, 
2015 г.) и антибактериальные (согласно Рос-
сийским национальным рекомендациям «Абдо-
минальная хирургическая инфекция», 2011 г.) 
препараты. Активный режим назначали к концу 
первых суток послеоперационного периода.

Оценку результатов оперативного лечения 
проводили на основании данных клинической 
картины, локального статуса и ультразвукового 
исследования (УЗИ) на 3 и 10 (амбулаторно) 
сутки после операции. С помощью УЗИ опреде-
ляли размеры серомы, показания к ее пункции, 
осуществляли динамический контроль.

Результаты и обсуждение
Послеоперационные серомы были выяв-

лены у 10 больных (19,2%) II группы, тогда как 
в основной – только у 1 (2,3%). Объем сером 
варьировал от 10 до 55 см3, что напрямую зави-
село от размера грыжевого мешка. При выяв-
лении сером объемом более 20 см3 (7) выпол-
нялась их однократная пункция, в некоторых 
случаях (3) требовалось 2-3 пункции. Сроки 
госпитализации у пациентов с послеопераци-

Рис. 7. Окончательная фиксация сетчатого имплантата к 
передней брюшной стенки с помощью эндогерниостеплера.
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онными серомами оказались в 2,4 раза больше, 
чем у больных с неосложненным послеопера-
ционным периодом. 

Как показали результаты УЗИ, транспо-
зиция грыжевого мешка в брюшную полость 
и его фиксация к неизмененной брюшной 
стенке по периметру грыжевых ворот позво-
ляет надежно ликвидировать грыжевую 
полость и, тем самым устранить возможность 
формирования серомы в послеоперационном 
периоде. 

На данный способ профилактики образо-
вания послеоперационных сером при опера-
циях по поводу ПВОГ авторами 08.06.2017 
г. в Федеральную службу по интеллектуаль-
ной собственности (Роспатент) была подана 
заявка на изобретение «Способ лапароско-
пической пластики вентральных грыж» 
(№2017120227/14(035085). В результате 
проведенной экспертизы заявки Роспатен-
том 17.01.2018 г. принято решение о выдаче 
патента на изобретение. 

Наложение чрезкожных погружных узло-
вых швов менее эффективно, так как при 
этом способе объем грыжевой полости хоть и 
уменьшается, но все же полностью не устра-
няется. Кроме того, возникает определенное 
натяжение собственных тканей, что повы-
шает риск рецидива заболевания. Тем не 
менее считаем, что при больших размерах 
грыжевых ворот (W3), целесообразно умень-
шить объем грыжевой полости с помощью 
наложения чрезкожных погружных узловых 
швов. Данный прием уменьшает риск возник-
новения больших послеоперационных сером 
в послеоперационном периоде, а значит и 
риск их инфицирования. 

Таким образом, ПОВГ – сложное, много-
плановое состояние, лечение которого пред-
ставляет собой серьезную проблему любого 
хирургического стационара, так как большие 
грыжи, помимо повреждений кожного покрова 
и мышц, могут вызывать нарушения дыхатель-
ной системы и внутренних органов. Несмотря 
на большое количество предложенных способов 
пластики грыжевых ворот при ПОВГ и их моди-
фикаций, результаты хирургического лечения 
еще далеки от желаемого [1, 3].

Применение лапароскопических вмеша-
тельств позволяет избежать больших объемов 
операций, что ведет к снижению частоты раз-
вития послеоперационных осложнений, свя-
занных с операционной раной. Широкое вне-

дрение лапароскопических операций при-
вело к снижению травматичности хирургиче-
ских вмешательств, сокращению сроков реа-
билитации больных, их пребывания в стацио-
наре и, соответственно, к снижению денежных 
затрат на лечение одного больного при тех же 
результатах, что и при открытых хирургиче-
ских вмешательствах [7, 8]. Стоит отметить, 
что качество жизни пациентов, перенесших 
лапароскопическое вмешательство, в отли-
чие от пациентов после лапаротомии, заметно 
выше. После лапароскопии пациенты раньше 
возвращаются к обычному образу жизни, и 
раньше могут выполнять обычные физические 
нагрузки [9, 10].

Основными моментами, тормозящими 
выполнение лапароскопической герниопла-
стики, как и других лапароскопических опера-
ций, являются: необходимость наличия дорого-
стоящего оборудования и расходного матери-
ала, специальная подготовка хирурга, а также 
выполнение операции в условиях напряжен-
ного пневмоперитонеума под общим обезболи-
ванием [5]. 

Выводы:
1. При выполнении лапароскопической алло-

герниопластики по поводу ПОВГ, одним из 
частых и ранних послеоперационных осложне-
ний является образование сером в остающейся 
грыжевой полости.

2. С целью профилактики образования послео-
перационных сером, при небольших ПОВГ (W1-
W2) перед имплантацией сетчатого эндопротеза, 
рекомендуется выполнять транспозицию грыже-
вого мешка в брюшную полость и его фиксацию к 
брюшине по периметру грыжевых ворот. 

3. При больших размерах грыжевых ворот
(W3), перед имплантацией сетчатого эндопро-
теза, рекомендуется их ушивание чрезкожными 
погружными узловыми швами, с целью умень-
шения объема грыжевой полости.

В заключение хочется привести высказыва-
ние отечественных хирургов Н.В. Воскресен-
ского и С.Л. Горелика (1965 г.): «… хотя хирур-
гическое лечение послеоперационных грыж 
и достигло заметных успехов, но оно еще все 
находится в стадии поисков. Своего полного 
разрешения ждет еще и проблема применения 
синтетических тканей при восстановительных 
операциях на стенке живота» [2]. Даже спу-
стя 50 лет это утверждение не потеряло своей 
актуальности.
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