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РеЗюМе Проблема лечения ущемленных послеоперационных вентральных грыж не теряет своей акту-
альности по причине большого количества послеоперационных осложнений и высокого уровня 
летальности, которые значительно превышают данные показатели в плановой хирургии. Один из 
вариантов решения данной проблемы — выявление пациентов с высоким риском ущемления, 
что позволит своевременно выполнить плановую операцию и избежать возможных осложнений. 
Наиболее актуальным является решение вопроса о сроках операции у пациентов с разущемив-
шимися послеоперационными грыжами.
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ДГПЖ — доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы

ИАГ — интраабдоминальная гипертензия
ИМТ — индекс массы тела 
ПОВГ — послеоперационная вентральная грыжа

США — Соединенные Штаты Америки
ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких
ASA	 —	American	Society	of	Anesthesiologists 

(Американское Общество Анестезиологов)

ВВеДеНИе

Послеоперационная вентральная грыжа (ПОВГ) 
продолжает оставаться одним из наиболее частых 
осложнений после лапаротомии во всем мире [1]. 
Несмотря на многочисленные исследования по опти-
мальной методике ушивания лапаротомной раны, 
риск развития ПОВГ после срединного разреза остает-
ся в пределах 11–20% [2—4]. Это вероятнее всего свя-
зано с тем, что техника закрытия срединных разрезов 
остается неизменной на протяжении многих десяти-
летий и, в основном, состоит в обычном ушивании 
лапаротомной раны. 

Внедрение лапароскопических методик в абдоми-
нальную хирургию, казалось, решило проблему образо-
вания ПОВГ, но на самом деле принесло с собой новые 
технические задачи. Одна из них — адекватное уши-
вание троакарных ран, особенно когда используются 
большие троакары или требуется расширение разреза 
для извлечения органов, что приводит к образованию 
троакарных грыж. Неуклонный рост именно этой пос-
леоперационной грыжи строго коррелирует с ростом 
числа и сложности лапароскопических вмешательств. 
По разным оценкам, частота троакарных грыж и грыж 

порт-сайта составляет от 0,7 до 2,8%, но есть данные, 
что большинство таких грыж протекают бессимптомно 
и остаются недиагностированными [5—10].

Основная и более значимая проблема состоит в 
том, что с увеличением ПОВГ возрастает число ослож-
нений данного заболевания, среди которых наиболее 
часто встречается ущемление. Операции по поводу 
ущемленной ПОВГ связаны с более длительным сро-
ком госпитализации, высоким уровнем послеопераци-
онных осложнений и летальности [11—14].

Большинство исследований в данной области 
хирургии направлено на предотвращение рецидива 
после оперативного лечения и связано с применением 
различных материалов для укрепления послеопераци-
онного рубца [15—18]. Другая часть исследований пос-
вящена проблемам образования ПОВГ; среди факторов 
риска выделяют: наследственные причины, связанные 
с нарушением обмена коллагена и ассоциированными 
с этим заболеваниями, такими как аневризма аорты, 
грыжи различных локализаций и др.; возраст; ожи-
рение; сопутствующие заболевания, способствующие 
повышению внутрибрюшного давления [19—24]. И 
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практически отсутствуют исследования, посвящен-
ные риску ущемления ПОВГ, хотя именно экстренные 
операции имеют наибольшее количество негативных 
последствий. Вопросы, связанные с факторами риска 
ущемления, широко не обсуждаются, хотя проблема, в 
связи с ростом заболеваемости, не теряет своей акту-
альности в течение многих лет. Еще одним вопросом, 
требующим изучения, является тактика лечения паци-
ентов с разущемившейся ПОВГ и сроки выполнения 
операции у данной категории больных. Ответы на пос-
тавленные вопросы мы рассмотрим в представленном 
исследовании.

ОБЗОР ЛИТеРАТУРЫ

Исследование, выполненное в Германии и вклю-
чавшее 2983 человек, показало, что средняя частота 
возникновения послеоперационных грыж за 10-лет-
ний период составила 18,7%. При этом 31,5% всех 
послеоперационных грыж сформировались в первые 
6 месяцев после операции, 54,4% — через 12 месяцев, 
74,8% — через 2 года и 88,9% — через 5 лет. Значимыми 
факторами, влияющими на частоту возникновения 
послеоперационных грыж, были возраст (больше 
45 лет), мужской пол, из предоперационных факторов: 
анемия (Hb менее 100 г/л) и индекс массы тела (ИМТ) 
более 25 кг/м2, повторные операции и предшествую-
щие лапаротомии, а также послеоперационные фак-
торы: катехоламинотерапия и нарушение заживления 
ран. Таким образом авторы пришли к выводу, что по 
сравнению с демографическими и эндогенными фак-
торами риска хирургическая техника оказывает мень-
шее влияние на заживление лапаротомии [3].

Еще одно исследование, основанное на анализе 
литературных данных, показало, что общая часто-
та возникновения послеоперационных грыж после 
лапаротомии составила 9,9%. Частота встречаемости 
была статистически значимо выше для разрезов сред-
ней линии по сравнению с поперечными разрезами 
(11% против 4,7%; р=0,006). Частота развития вент-
ральных грыж после лапароскопии составила всего 
0,7%. Обобщение всех исследований, сравнивающих 
лапаротомию с лапароскопией, показало достоверно 
более высокую частоту выявления послеоперационной 
грыжи после лапаротомии (р=0,001). Факторам риска 
развития послеоперационных грыж были возраст и 
инфекционные осложнения. Обзор литературы пока-
зал, что только выбор доступа позволяет значительно 
снизить частоту возникновения вентральных послео-
перационных грыж [25].

В исследовании по изучению экстренных гернио-
пластик, проведенных в 16 ветеранских медицинских 
центрах США в период с 1998 по 2002 г., было пока-
зано, что пациенты с ущемленными грыжами были 
старшей возрастной группы (р=0,02), чаще черноко-
жими (р=0,02) и имели застойную сердечную недоста-
точность (р=0,001) или хроническую обструктивную 
болезнь легких (ХОБЛ) (р=0,001). После экстренных 
хирургических вешательств чаще развивались пос-
леоперационные осложнения, в 26,0% (р=0,002) были 
более длительные сроки госпитализации (р=0,003), а 
летальность составила 14,3% [12].

По данным Датского национального регистра 
пациентов с 2007 по 2010 г. было проведено 10 041 пла-
новых и 935 экстренных герниопластик вентральных 
грыж. Риск смертельного исхода, повторной опера-
ции и рецидива был достоверно выше (в 2–15 раз) 

после экстренного вмешательства, чем после плано-
вого (р≤0,003), кроме того, было достоверно больше 
пациентов с сопутствующей резекцией кишечника. 
Независимыми факторами риска экстренной опера-
ции при послеоперационной грыже были: женский 
пол, пожилой возраст, дефекты грыжи до 7 см (p<0,05) 
[26].

В исследовании, проведенном в Турции с 1999 
по 2008 г., приняли участие 124 пациента, которым 
была проведена экстренная операция по поводу вен-
тральной грыжи. Среднее время грыженосительства 
составило 5 лет. В послеоперационном периоде умерли 
4 пациента — 3%. Частота осложнений была достовер-
но выше у больных с сопутствующими заболеваниями, 
старшей возрастной группы и высокими баллами ASA  
[27].

Ориентируясь на многочисленные исследования, 
еще одной группой высокого риска развития ПОВГ 
являются пациенты с ожирением. У пациентов с ИМТ 
30 и более частота развития послеоперационной 
грыжи через 12 месяцев после срединной лапаротомии 
составляет 22% [3, 28]. Кроме того, у данной группы 
пациентов вероятность ущемления ПОВГ выше, также 
возрастает вероятность развития послеоперационных 
осложнений, а в совокупности с другими сопутствую-
щими заболеваниями увеличивается летальность [29].

Следует отметить и еще одно исследование, целью 
которого стало выявление рентгенологических особен-
ностей вентральных грыж, ассоциированных с повы-
шенным риском развития ущемления кишечника. При 
однофакторном анализе с экстренной операцией были 
связаны: пожилой возраст, более высокий балл по кри-
териям ASA, повышенный ИМТ, асцит, более крупные 
грыжи, малый угол между грыжевым мешком и брюш-
ной стенкой. При многофакторном анализе с экстрен-
ной операцией были независимо связаны: морбидное 
ожирение, асцит, большая высота грыжевого мешка и 
меньший угол между грыжевым мешком и брюшной 
стенкой. Авторами были сделаны следующие выводы: 
ущемление кишечника происходит при вентральных 
грыжах всех размеров, более высокое расположение 
грыжевого мешка и меньший угол грыжи связаны с 
ущемлением, для пациентов с факторами риска долж-
на быть рассмотрена возможность ранней плановой 
операции [30].

ОБСУЖДеНИе И РеЗУЛЬТАТЫ

Учитывая небольшое количество работ в доступной 
литературе, оценивающих факторы риска развития 
ущемления ПОВГ и полное отсутствие данных о пов-
торных ущемлениях и тактике лечения пациентов с 
разущемившимися грыжами, а большая часть иссле-
дований, посвященных факторам риска, основана на 
собственном материале, нами был проведен ретроспек-
тивный анализ историй болезни 990 пациентов, про-
леченных с 2000 по 2020 г. с диагнозом: «Ущемленная 
послеоперационная вентральная грыжа». Благодаря 
проведенному анализу были выделены основные 
факторы, имеющие значение при разработке балль-
но-прогностической шкалы оценки риска ущемления 
послеоперационных вентральных грыж:

1. Возраст — старше 55 лет.
2. Пол — женский.
3. Размеры грыжевого выпячивания — от 2 до 7 см, 

W 1–2 по классификации Европейского общества гер-
ниологов (EHS), 2009 г. 
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4. Локализация — срединная линия, (М) по класси-
фикации Европейского общества герниологов (EHS), 
2009 г.

5. Анамнез: рецидив ПОВГ увеличивает риск ущем-
ления, R1 по классификации Европейского общества 
герниологов (EHS), 2009 г.

6. Сроки грыженосительства: риск возникновения 
ущемления ПОВГ выше в течение первых 5 лет.

7. ИМТ: при увеличении ИМТ возрастает риск 
ущемления ПОВГ.

8. Внутрибрюшное давление: при гипертензии 
повышается риск ущемления грыжи.

9. Клинические симптомы: появление жалоб на 
дискомфорт, боли в области грыжевого выпячивания, 
признаки хронического нарушения кишечного пас-
сажа в грыжевом мешке и эпизоды ущемления могут 
свидетельствовать о развитии осложнений.

10. Работа, связанная с постоянной физической 
нагрузкой.

11. Сопутствующие заболевания, повышающие 
внутрибрюшное давление — хронические заболевания 
легких (ХОБЛ, бронхит), запоры, асцит, заболевания 
мочеполовой системы (простатит, доброкачественная 
гиперплазия предстательной железы и др.)

Для разработки балльно-прогностической шкалы 
оценки риска ущемления ПОВГ была определена час-
тота встречаемости факторов, влияющих на развитие 
данного осложнения (табл. 1).

Для определения коэффициента значимости (КЗ) 
каждому фактору риска был присвоен ранг (N), значе-
ние которого равняется показателю частоты встреча-
емости (р) (табл. 2). А расчет КЗ для каждого фактора 
был определен с помощью формулы, представленной 
ниже: 

КЗ=N/(∑N)

Чтобы привести имеющиеся данные к балльным 
значениям, степень выраженности каждого фактора 
риска была представлена в числовом значении, где: 
0 — фактор риска отсутствует; 1 — выраженность 
фактора риска незначительная; 2 — выраженность 
фактора риска умеренная; 3 — выраженность фактора 
риска высокая. Затем степень выраженности каждого 
фактора риска умножали на коэффициент значимости 
и на коэффициент 10, с последующим округлением 
результата до целого числа (табл. 3). Полученное число 
для каждого фактора риска является его балльным 
эквивалентом. Чтобы получить общее влияние имею-
щихся факторов риска ущемления ПОВГ, необходимо 
сложить имеющиеся баллы, указанные в таблице.

Следует отметить, что при расположении грыжи 
в нескольких анатомических областях используется 
балльная оценка по грыже, имеющей наибольшие 
размеры. Также если у пациента имеются сопутствую-
щие заболевания и дыхательной системы, и брюшной 
полости, то баллы суммируются.

Результат оценивали, суммируя полученные баллы 
согласно данным табл. 3:

0–8 баллов — низкая вероятность ущемления 
грыжи, 1–15%;

9–15 баллов — умеренная вероятность ущемления 
грыжи,16–25%;

16–25 баллов — высокая вероятность ущемления 
грыжи, 26–50%.

Та бл и ц а  1
Факторы риска ущемления послеоперационной 
вентральной грыжи и частота их встречаемости 
Ta b l e  1
Risk factors for postoperative ventral hernia strangulation 
and their incidence

Фактор риска Частота 
встречаемости, р (%)

Пол (женский) 73,5

Возраст (старше 45) 70,4

Вид грыжи (срединные грыжи, выше пупка) 62,3

Размер грыжи (от 2 до 7 см) 55,8

Жалобы на боли 45,3

Сроки грыженосительства (до 5 лет) 38,4

Анамнез (эпизоды ущемления ранее) 35,8

ИМТ более 30 кг/м2 54,3

Постоянная физическая нагрузка 33,4

Сопутствующие заболевания, повышающие внутри-
брюшное давление

28,8

Интраабдоминальная гипертензия 63,4

Примечание: ИМТ — индекс массы тела
Note: ИМТ — Body Mass Index

Та бл и ц а  2
Распределение факторов риска ущемления 
послеоперационной вентральной грыжи по значимости 
в зависимости от частоты встречаемости у пациентов 
Ta b l e  2
Distribution of risk factors for postoperative ventral hernia 
strangulation by importance depending on the frequency of 
occurrence in patients

Фактор риска Частота 
встречаемости, 

р (%)

Ранг (N) Коэффициент 
значимости

Пол (женский) 73,5 73,5 0,13

Возраст (старше 45) 70,4 70,4 0,13

Вид грыжи (срединные грыжи, 
выше пупка)

62,3 62,3 0,11

Размер грыжи (от 2 до 7 см) 55,8 55,8 0,10

Жалобы на боли 45,3 45,3 0,08

Сроки грыженосительства (до 
5 лет)

38,4 38,4 0,07

Анамнез (эпизоды ущемления 
ранее)

35,8 35,8 0,06

ИМТ более 30 кг/м2 54,3 54,3 0,10

Постоянная физическая 
нагрузка 

33,4 33,4 0,06

Сопутствующие заболевания, 
повышающие внутрибрюшное 
давление

28,8 28,8 0,05

Интраабдоминальная гипер-
тензия

63,4 63,4 0,11

Сумма: 561,4 1,00

Примечание: ИМТ — индекс массы тела
Note: ИМТ — Body Mass Index

ЗАКЛючеНИе

Экстренное лечение осложненных грыж живота 
остается одним из самых распространенных и слож-
ных хирургических неотложных состояний и связано 
со значительным бременем для систем здравоохране-
ния во всем мире. Зная факторы риска развития ущем-
ления, можно своевременно предотвращать данное 
осложнение, что снизит общее количество негативных 
последствий данного заболевания. 
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Использование балльно-прогностической шкалы 
для оценки риска ущемления ПОВГ, позволяет выде-
лить степень риска и вероятность ущемления. Что 
в свою очередь помогает определить оптимальную 
хирургическую тактику и сроки оперативного вмеша-
тельства. Так, пациенты с высоким риском ущемления 

Та бл и ц а  3
Балльная оценка факторов риска ущемления 
послеоперационной вентральной грыжи
Ta b l e  3
Risk factors scoring for postoperative ventral hernia 
strangulation

Фактор риска Степень 
выраженности 
фактора риска

Коэффициент 
значимости

Балл

Пол: 0,13

Мужской 0 0

Женский 1 1

Возраст (лет):                    0,13

Молодой возраст — 18–44 0 0

Средний возраст — 45–59 1 1

Пожилой возраст — 60–74 2 3

Старческий возраст — 75–90 2 3

Долгожители — 90+ 2 3

Вид грыжи, по классификации EHS, 
2009 г.:

0,11

1. Срединные грыжи (М):
М1 — субксифоидная
М2 — эпигастральная
М3 — пупочная
М4 — инфраумбиликальная
М5 — надлобковая

1
2
2
0
0

1
2
2
0
0

2. Боковые грыжи (L):
L1 — подреберные
L2 — боковая
L3 — подвздошные
L4 — поясничные

0
0
0
0

0
0
0
0

3. W — ширина грыжевых ворот:
W1 — менее 4 см
W2 — от 4 до 10 см
W3 — более 10 см

2
1
0

0,10
2
1
0

4. R — количество предшествую-
щих рецидивов:
R0 — данная грыжа первая
R1 — первый рецидив
R2 — второй рецидив и т.д.

0
1
1

0
1
1

Жалобы на боли:
— в покое
— при физической нагрузке
— нет болей

2
1
0

0,08
2
1
0

Сроки грыженосительства:
менее 3 лет
3–5 лет
более 5 лет

3
1
0

0,07
2
1
0

Анамнез: 
— эпизодов ущемления ранее 
не было
— 1-й эпизод ущемления грыжи
— 2-й и последующие эпизоды 
ущемления грыжи

0

1
3

0,06
0

1
2

Индекс массы тела (ИМТ) кг/м2:
25–30 — избыточная масса тела
30–35 — ожирение 1-й степени
35–40 — ожирение 2-й степени
более 40 — ожирение 3-й степени

1
2
3
3

0,10
1
2
3
3

Работа, связанная с постоянной 
физической нагрузкой:

— да
— нет

2
0

0,06

1
0

Сопутствующие заболевания:
— легочные заболевания 
(хронических бронхит, 
бронхиальная астма, ХОБЛ и др.)
— заболевания брюшной полости 
(хронический запор, асцит)
— заболевания мочеполовой 
системы (простатит, ДГПЖ и др.)

1

1

1

0,05
1

1

1

Интраабдоминальная гипертензия 
(ИАГ) (WSACS):

1-я степень: 12−15 мм рт.ст.;
2-я степень: 16−20 мм рт.ст.;
3-я степень: 21−25 мм рт.ст.;
4-я степень: более 25 мм рт.ст. 

2
2
3
3

0,11

2
2
3
3

Примечания: ДГПЖ — доброкачественная гиперплазия предстательной железы; 
ИАГ — интраабдоминальная гипертензия; ИМТ — индекс массы тела; ХОБЛ — 
хроническая обструктивная болезнь легких; WSACS — (World Society of Abdomi-
nal Compartment Syndrome) классификация интраабдоминальной гипертензии 
Всемирного общества абдоминального компартмент-синдрома
Notes: ДГПЖ — benign prostatic hyperplasia; ИАГ — intra-abdominal hypertension; 
ИМТ — body mass index; ХОБЛ — chronic obstructive pulmonary disease; WSACS — 
World Society of Abdominal Compartment Syndrome

О ко н ч а н и е  т а бл и ц ы  3
T h e  e n d  o f  t a b l e  3

Фактор риска Степень 
выраженности 
фактора риска

Коэффициент 
значимости

Балл

должны быть оперированы в срочном порядке, в том 
числе в период текущей госпитализации. Пациенты 
со средним или умеренным риском должны быть 
оперированы в плановом порядке в первую очередь. 
Пациенты с низким риском могут быть оперированы 
в плановом порядке.
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