
# 2 (148) 2015 15

обхідний продуманий алго-
ритм дій із виробленням конк-
ретних прийомів для кожного
типу ушкодження, направлений
на послідовність коригувально-
го оперативного втручання.

4. Гострий перитоніт при ге-
патобіліарній патології є проти-
показанням до виконання ре-
конструктивних операцій в
інтра- та ранньому післяопе-
раційному періодах, адекватна
операція — зовнішнє дрену-
вання проток.
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В статье проанализированы частота и причины образования троакарных постлапароскопи-

ческих грыж. Сделан вывод о том, что риск послеоперационной грыжи определяют многочис-
ленные местные и системные факторы, а также техника закрытия брюшной стенки. Описан ори-
гинальный способ закрытия троакарной раны после лапароскопических операций с использо-
ванием ненатяжных методов пластики. Способ успешно применен у 73 пациентов в качестве
профилактики образования троакарных грыж.
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Background. The introduction of the wide practice of laparoscopic operations is predetermined

by their obvious advantages over laparotomic interventions, primarily minimization of the abdominal
wall trauma and early rehabilitation. At the same time, the number of complications after laparoscopic
surgery remains significant. One of the main complications is the formation of postoperative hernias,
which significantly reduces the quality of life of patients.

Aim. The risk of postoperative hernia is defined by numerous local and systemic factors and ap-
pliances closing the abdominal wall.

Methods. During the period from 2009 to clinical bases of the Department of Surgical Diseases
and new technologies Bashkiria Medical University there were operated 23 patients with postopera-
tive ventral hernias occurring after laparoscopic surgery. Among them, 19 were women and 4 — men.
All patients aged 33 to 70 years. During the analysis it became clear that the greatest number of
patients with postoperative ventral hernias is a group of patients (18 people) who had previously laparo-
scopic procedures. Subsequently, in a planned manner, all patients underwent hernia repair with plastic
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Введение

Широкое внедрение лапа-
роскопических операций пред-
определено их очевидными
преимуществами перед лапа-
ротомными вмешательствами
— прежде всего минимизаци-
ей травмы брюшной стенки и
ранней реабилитацией боль-
ных. В то же время число ослож-
нений после лапароскопиче-
ских операций остается значи-
тельным [1; 3; 4]. Одним из
послеоперационных осложне-
ний, существенно снижающих
качество жизни пациентов, яв-
ляется образование послеопе-
рационных грыж. По данным
зарубежной литературы, ослож-
нения, связанные с использо-
ванием троакара, происходят
приблизительно в 1–6 % слу-
чаев [5].

Вследствие применения
расширителя, особенно у боль-
ных с избыточной массой тела
и пациентов старческого возрас-
та, после извлечения желчно-
го пузыря при лапароскопиче-
ской холецистэктомии брюши-
на становится более подвер-
женной растяжению из-за на-
рушения ее целостности, а ра-
на, учитывая толщину подкож-
ной клетчатки, не всегда уши-
вается послойно, в результа-
те чего в области раны брюш-
ная стенка теряет свою проч-
ность, что приводит к появле-
нию троакарных вентральных
грыж. Таким образом, риск
послеоперационной грыжи оп-

ределяют многочисленные
местные и системные факто-
ры и техника закрытия брюш-
ной стенки [2]. По литератур-
ным данным, троакарные гры-
жи образуются в 0,23 % случа-
ев в месте установки 10 мм пор-
та, в 1,9 % случаев на участке
12 мм порта и в 6,3 % случаев
на участке 20 мм порта. Эти
цифры заметно возрастают до
12 % случаев для тучных па-
циентов с индексом массы
тела (ИМТ) более чем 30 кг/м2

[1; 4].

Материалы и методы
исследования

Оперативное лечение грыж
относится к восстановитель-
ной хирургии, которая всегда
требует особого, конструктив-
ного подхода и поиска более
совершенных, отличных от при-
вычных, способов операции.
За период с 2009 г. на кли-
нических базах кафедры хи-
рургических болезней и но-
вых технологий Башгосмед-
университета прооперирова-
ны 23 пациента с послеопера-
ционными вентральными гры-
жами, возникшими после вы-
полнения лапароскопических
вмешательств. Подавляющее
большинство больных женщи-
ны — 19 (82,6 %), мужчин — 4
(17,4 %), все в возрасте от 33
до 70 лет.

В процессе ретроспектив-
ного анализа выяснено, что
наибольшее число пациентов
с послеоперационными вент-

ральными грыжами составля-
ет группа из 18 (78,2 %) чело-
век, которым ранее произво-
дилась лапароскопическая хо-
лецистэктомия. У 2 (8,7 %) па-
циенток в анамнезе были ги-
некологические операции, у 2
(8,7 %) — аппендэктомия и в
1 (4,3 %) случае — диагности-
ческая лапароскопия. Грыже-
вой дефект, как правило, ло-
кализовался в параумбиликаль-
ной области (в месте введе-
ния 10 мм троакара (или рас-
ширителя), откуда извлекали
удаленный орган). У 12 (52,2 %)
больных из этой группы в
послеоперационном периоде
отмечались различного рода
воспалительные осложнения
со стороны доступа в виде об-
разования инфильтрата, серо-
мы операционной раны либо
ее нагноения. Появление гры-
жевого выпячивания отмечено
в сроке от 2 до 12 мес. после-
операционного периода. Разме-
ры грыжевых ворот составляли
от 1,5 × 1,5 см до 5,5 × 5,5 см.
Избыточную массу тела и ожи-
рение (ИМТ>30 кг/м2) отмеча-
ли у 10 (43,5 %) пациентов. У
19 (82,6 %) больных грыжи
были вправимые, а у 4 (17,8 %)
— невправимые. Случаи ущем-
ления не наблюдались, а все
пациенты с троакарными гры-
жами оперированы в плано-
вом порядке.

Плановые оперативные вме-
шательства проходили под пе-
ридуральной анестезией — 21
(91,3 %) случай или комбини-

anterior abdominal wall mesh allograft in different versions. There were used polypropylene implants
with prolene thread fixation with single interrupted sutures. At follow-up examination of patients up to
5 years after surgery, hernia recurrences were found.

Results. We concluded that usage of the tools of large diameter, wound infection in the area of
trocar introduction and removing the organ or tissue removal, as well as poor suturing fascia at the
site of the access cause prevention of herniation. As a precaution festering surgical wound we con-
sider it necessary to avoid body removed contact with the subcutaneous tissue of the wound chan-
nel, as well as a requirement for antibiotic prophylaxis in patients operated on for acute surgical
diseases. Taking into account the high risk of infectious complications in obese patients by surgical
approach, during the evacuation of a removed organ, in order to avoid contact with the wound channel
there is used 20 mm extender (RF patent for utility model number 58,893), which is installed in
transumbilical point. After that, they remove expander with extractable organ. After desufflation poly-
propylene mesh explant cut out round with a diameter of 2 cm, which is placed on top of the fascia
and fixed thereto 2–3 sutures. The final step is suturing the skin. This method was used in 73 pa-
tients with excessive and deep subcutaneous tissue. Note that the early postoperative period in all
the patients was uneventful. Postoperative wounds in all patients healed by primary intention. In a
study of the long-term period, up to 4 years after the surgery, in any case no trocar hernia was
found.

Conclusion. The proposed method is effective and allows avoiding such complications in the post-
operative period.

Key words: postlaparoscopic hernias, dilator, explant.
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рованным эндотрахеальным
наркозом — 2 (8,7 %) случая.
Всем пациентам выполнено
грыжесечение с пластикой пе-
редней брюшной стенки сет-
чатым аллотрансплантатом в
различных модификациях.
Применялись полипропилено-
вые эндопротезы с фиксацией
проленовой нитью отдельны-
ми узловыми швами. При кон-
трольном обследовании паци-
ентов в сроки до 5 лет после
операции рецидивов грыж не
выявлено.

Результаты исследования
и их обсуждение

Проанализировав частоту и
причины образования троа-
карных постлапароскопиче-
ских грыж, мы пришли к заклю-
чению, что на некоторые фак-
торы, предрасполагающие к
появлению грыж (пожилой воз-
раст, ожирение, функциональ-
ная недостаточность соедини-
тельной ткани), хирургу не по-
влиять, но о них необходимо
помнить и учитывать при вы-
боре оперативной тактики. При
использовании в ходе лапаро-
скопических вмешательств ин-
струментов больших диамет-
ров (троакары, эвакуаторы,
ранорасширители и др.), ин-
фицировании раны в зоне вве-
дения троакара и извлечении
удаленного органа или ткани,
а также неудовлетворитель-
ном ушивании апоневроза в
месте произведенного досту-
па необходима профилактика
грыжеобразования. Для про-
филактики нагноения опера-
ционной раны мы считаем не-
обходимым: исключение кон-
такта удаляемого органа с
подкожной клетчаткой ранево-
го канала, а также обязатель-
ное проведение антибиотико-
профилактики у больных, опе-
рированных по поводу острых
хирургических заболеваний.

Особое внимание уделя-
лось нами способу закрытия
троакарной раны, особенно у
пациентов с избыточной мас-
сой тела и ожирением. При ис-
пользовании стандартной тех-
ники ушивания троакарных ран
у тучных больных зачастую не
соблюдается одно из важней-

ших условий — сопоставле-
ние заднего листка фасции,
вследствие чего максималь-
ная прочность соединения от-
сутствует. Это связано с не-
удобством манипуляции в ра-
не при ее ушивании (с малой
площадью и большой глуби-
ной раны, неадекватным ви-
зуальным контролем со сто-
роны раны).

Учитывая высокий риск ин-
фекционных осложнений у
тучных пациентов со стороны
операционных доступов, при
эвакуации удаленного органа
с целью исключения контакта
с раневым каналом применя-
ют 20 мм расширитель (Па-
тент РФ на полезную модель
№ 58893), который устанавли-
вают в трансумбиликальной
точке. Затем производят уда-
ление расширителя вместе с
извлекаемым органом. После
десуффляции из полипропи-
леновой сетки выкраивают
круглый эксплант диаметром
2 см, который укладывают по-
верх апоневроза и фиксируют
к нему 2–3 швами, проводят
ушивание кожи. Способ при-
менен у 73 пациентов с избы-
точной и глубокой подкожной
клетчаткой. Ранний послеопе-
рационный период у всех па-
циентов протекал без осложне-
ний. Послеоперационные ра-
ны у всех пациентов зажили
первичным натяжением. При
обследовании в отдаленном
периоде (до 4 лет после про-
веденного оперативного вме-
шательства) ни в одном слу-
чае не обнаружено образова-
ния троакарной грыжи.

Выводы

В связи с расширением ви-
дов и объемов лапароскопи-
ческих операций необходимо
обращать внимание на за-
крытие троакарных ран у па-
циентов с высоким риском
развития послеоперацион-
ных троакарных грыж и свое-
временно проводить профи-
лактику их образования. Пред-
ложенный способ является эф-
фективным и позволяет ис-
ключить подобные осложне-
ния в послеоперационном пе-
риоде.
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