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ЦЕЛЬ. Определить показания и сроки дренирования ран у больных с послеоперационными вентральными гры-
жами при использовании сетчатых протезов.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проведен ретроспективный анализ 137 историй болезни пациентов c послеопера-
ционными вентральными грыжами, оперированных в плановом порядке c имплантацией сетчатых протезов за 
период 2020–2023 гг. Пациенты были разделены на 2 группы: 55 больных без дренирования раны (1 группа) 
и 82 пациента, у которых проведено вакуум-аспирационное дренирование раны (2 группа). 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В 1 группе грыжи W3 диагностированы у 15 (27 %) больных, а во второй группе достоверно чаще – 
у 44 (54 %) пациентов (p=0,002). В первой группе симультанные операции проведены у 10 (18 %) пациентов, 
а в сравниваемой группе значимо чаще – у 46 (56 %) больных (p<0,001). Всем пациентам 1 группы выполнена 
пластика Rives – Stoppa. Во 2 группе у 62 (76 %) больных проведена пластика по методике Rives – Stoppa, 
у 15 (18 %) пациентов использована корригирующая пластика, а у 5 (6 %) больных – задняя сепарационная 
пластика. Группы достоверно различались по методам пластики (p=0,013). В первой группе протезы 30x30 см 
фиксированы у 23 (42 %) больных, а в группе 2 – у 52 (64 %) (p=0,027). Частота раневых осложнений в группах 
не отличалась (p=0,527). У пациентов 2 группы с неосложненным течением раневого процесса срок удаления 
дренажей не превысил 9 суток. Средний послеоперационный койко-день в 1 группе составил 7,6±0,3 дня против 
13,3±1,2 дня в группе сравнения (p<0,001).
ВЫВОДЫ. Показаниями к дренированию послеоперационной раны у больных с ПОВГ являются: наличие грыжевого 
дефекта шириной 10 см и более, имплантация сеток больших размеров, использование сепарационных методов 
пластики, а также проведение симультанных операций. Срок дренирования ран не должен превышать 9 дней.
Ключевые слова: послеоперационная вентральная грыжа, сетчатый протез, подапоневротическая пластика, 
сепарационная пластика, вакуум-аспирационное дренирование, раневая экссудация
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В в е д е н и е. Одним из методов профилактики 
раневых осложнений при протезировании грыже-
вых дефектов у больных с послеоперационными 
вентральными грыжами (ПОВГ) является дрени-
рование зоны оперативного вмешательства [1, 2]. 
Однако некоторые авторы являются противника-
ми вакуумного дренирования послеоперационной 
раны. По мнению М. В. Кукош, дренажи являют-
ся инородным телом, поэтому сами по себе мо-
гут провоцировать экссудацию, а при длительной 
постановке повышают риск инфекционных ос-
ложнений [3]. Кроме того, дренирование раны не 
предотвращает развитие серомы, но увеличивает 
сроки стационарного лечения [4]. Напротив, ряд ав-
торов утверждают, что дренажи не повышают риск 
инфекционных осложнений [5, 6]. По результатам 
многократных рандомизированных исследований 
ученые не установили убедительных доказательств 
зависимости частоты раневых осложнений от нали-
чия или отсутствия дренажей в ране [7, 8]. Поэтому 
следует дифференцированно подходить к постанов-
ке дренажей у больных ПОВГ [9]. 

Цель – определить показания и сроки дрениро-
вания ран у больных с послеоперационными вен-
тральными грыжами при использовании пластики 
полипропиленовым сетчатым протезом.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Проведен ре-
троспективный анализ 137 историй болезни па-
циентов c послеоперационными вентральными 
грыжами, оперированных в плановом порядке за 
период 2020–2023 гг. Для проведения исследова-
ния определены основные критерии включения: 
наличие послеоперационной вентральной грыжи 
при размере грыжевого дефекта более 4 см, пла-
стика грыжевых ворот с использованием полипро-
пиленового сетчатого протеза фирмы «Линтекс». 
Критериями исключения явились: первичные вен-

тральные грыжи (пупочной, белой линии), наличие 
грыжевых дефектов малых размеров, экстренные 
операции при ущемленных грыжах, а также при-
менение аутопластики. По данным протоколов 
операций 137 пациентов разделены на 2 группы. 
Первая группа включала 55 больных, которым не 
проводилось дренирование раны. Средний возраст 
больных составил 65,6±1,4 года. Среди них было 
34 (62  %) женщины и 21 (38  %) мужчина. Вто-
рая группа представлена 82 пациентами, которым 
выполнено вакуум-аспирационное дренирование 
раны по Редону. Средний возраст больных оказал-
ся равным 63,4±1,0 года. Женщин было 58 (71 %), 
а мужчин 24 (29  %). Обе группы достоверно не 
отличались по возрасту и полу (p=0,660 и p=0,354 
соответственно). 

Для статистической обработки результатов ис-
следования использовали программу SPSS, версия 
17.0. Для переменных, подчиняющихся закону 
нормального распределения, проводили расчет 
средних величин и стандартной ошибки средней 
(M±m). При сравнении полученных показателей 
использовали критерий U Манна – Уитни. При 
сравнении качественных показателей использова-
лись критерии χ² Пирсона. Критический уровень 
значимости в исследовании принимался равным 
95 % (p< 0,05). 

Р е з у л ь т а т ы. По данным табл. 1 обе группы 
достоверно не отличались по характеру и частоте 
сопутствующих заболеваний (p>0,05). При этом 
более 80 % пациентов в обеих группах страдали 
заболеваниями сердечно-сосудистой системы. 
У 56 % больных в каждой группе диагностировано 
ожирение.	

В исследуемых группах наиболее часто пред-
шествующими операциями были вмешательства 
на полых органах (холецистэктомия, резекция же-

METHODS AND MATERIALS. A retrospective analysis of 137 patients underwent elective prosthetic mesh hernioplasty 
for postoperative ventral hernias during 2020 – 2023 was carried out. Patients were divided into 2 groups: 55 patients 
without wound drainage (group 1) and 82 patients who had vacuum-aspiration drainage of the wound (group 2).
RESULTS. In group 1, W3 hernias were diagnosed in 15 (27 %) patients, with significantly higher frequency in group 
2 – 44 (54 %) patients (p=0.002). In group 1, simultaneous operations were performed in 10 (18 %) patients, and 46 
(56 %) patients underwent simultaneous operations in group 2 (p<0.001). Rives-Stoppa hernioplasty was performed 
in all patients of group 1. In group 2, 62 (76 %) patients underwent hernioplasty using Rives-Stoppa method, 15 
(18 %) patients had corrective hernioplasty, and in 5 (6 %) patients, posterior separation hernioplasty was done. Both 
groups had significant difference in used methods of hernioplasty (p=0.013). In group 1, 30x30 cm prostheses were 
used in 23 (42 %) patients; in group 2, the same size mesh was used in 52 (64 %) patients (p=0.027). Both groups 
did not differ significantly in frequency of wound complications (p=0.527). The term of drainage removal did not exceed 
9 days in patients of group 2 with uncomplicated wound healing. The average postoperative in-hospital stay in group 
1 was 7.6±0.3 days versus 13.3±1.2 days in group 2 (p<0.001).
CONCLUSION. Indications for drainage of postoperative wound in patients with POVH are: the width of hernial defect 
of 10 cm or more, implantation of large mesh, using of separation methods of hernioplasty, as well as simultaneous 
operations. The period of wound drainage should not exceed 9 days.
Keywords: postoperative ventral hernia; mesh prosthesis, subaponeurotic hernioplasty, separation hernioplasty, vacuum-
aspiration drainage, wound exudation
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лудка, кишечника, ушивание мочевого пузыря): 
у 37 (67 %) и 44 (54 %) пациентов соответствен-
но. Операции на паренхиматозных органах, такие 
как резекция печени, сплэнэктомия, нефрэктомия, 
в первой группе выполнены у 18 (33 %) больных, 
а во второй группе – у 38 (46 %) пациентов, стати-
стически значимой разницы не отмечено (χ²=2,525, 
p=0,112).

В обеих исследуемых группах имелись паци-
енты с сопутствующими заболеваниями органов 
брюшной полости, требующих хирургических 
вмешательств, такие как адгезиолизис, холеци-
стэктомия, аппендэктомия. При этом симультанные 
операции в 1-й группе больных проведены лишь 
10 (18  %) у пациентов, а в группе 2 достоверно 
чаще – у 46 (56 %) больных (χ²=19,582 , p˂0,001).

В группе больных без дренирования раны ши-
рина грыжевого дефекта от 4–10 см (W2) по клас-
сификации European Hernia Society (2009) опреде-
лена у 38 (69 %) больных, а во 2-й группе – у 39 
(48 %) пациентов (табл. 2). Напротив, грыжевые 
дефекты шириной 10 см и более (W3) в 1 группе 
имели место у 17 (31 %) больных, а в группе 2 – 
у 43 (52 %), что характеризовалось достоверной 
разницей (χ²=6,159, p=0,013).

Всем пациентам 1 группы выполнена классиче-
ская пластика Rives – Stoppa. Методика применена 
у 38 (69  %) больных с грыжевым дефектом W2 
и лишь у 17 (31 %) пациентов при грыже W3. В груп-
пе 2 данный вид пластики использован у 62 (76 %) 
больных, в том числе при грыжевом дефекте W2 
у 36 (44 %) больных, а при грыже W3 – у 26 (32 %) 

Т а б л и ц а  1

Сопутствующие заболевания в группах больных без дренирования и с дренированием послеоперационных ран

T a b l e  1

Comorbidity in groups of patients without drainage and with drainage of postoperative wounds

Сопутствующие заболевания
1 группа (без дренирования 

раны), n=55
2 группа (с дренированием 

раны), n=82 χ2 p

Патология сердца и сосудов 47 (85 %) 66 (80 %) 0,368 0,544

Сахарный диабет 6 (11 %) 15 (18 %) 1,453 0,228

Ожирение 31 (56 %) 46 (56 %) 0,002 0,961

Патология дыхательной системы  
(бронхиальная астма, ХОБЛ)

4 (7 %) 11 (13 %) 1,328
0,249

Онкопатология органов брюшной полости 13 (24 %) 23 (28 %) 0,381 0,537

Т а б л и ц а  2

Вид пластики в зависимости от ширины грыжевого дефекта в группах больных с ПОВГ без дренирования  
и с дренированием послеоперационных ран

T a b l e  2

Type of hernioplasty depending on the width of the hernial defect in groups of patients with POVH without drainage 
and with drainage of postoperative wounds

Вид пластики
1 группа (без дренирования раны), n=55 2 группа (с дренированием раны), n=82

Всего, n=137
W2 W3 W2 W3

Пластика Rives – Stoppa 38 (69 %) 17 (31 %) 36 (44 %) 26 (32 %) 117 (85 %)

Задняя сепарационная 
пластика (корригирующая)

0 (0 %) 0 (0 %) 2 (2 %) 13 (16 %)
15 (11 %)

Задняя сепарационная 
пластика (реконструктивная)

0 (0 %) 0 (0 %) 1 (1 %) 4 (5 %)
5 (4 %)

В с е г о 38 (69 %) 17 (31 %) 39 (48 %) 43 (52 %) 137 (100 %)

Т а б л и ц а  3

Размер сетчатого протеза в группах больных без дренирования и с дренированием послеоперационных ран

T a b l e  3

Size of mesh prosthesis in groups of patients without drainage and with drainage of postoperative wounds

Размер сетчатого протеза
1 группа (без дренирования 

раны), n=55
2 группа (с дренированием 

раны), n=82
Всего, n=137

Малый 10×10 см 7 (13 %) 10 (12 %) 17 (12 %)

Средний 20×20 см 25 (45 %) 20 (24 %) 45 (33 %)

Большой 30×30 см 23 (42 %) 52 (64 %) 75 (55 %)

В с е г о 55 (100 %) 82 (100 %) 137 (100 %)
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пациентов. Кроме того, во второй группе 15 (18 %) 
пациентам потребовалась корригирующая сепара-
ционная пластика, а 5 (6 %) больным удалось вы-
полнить заднюю сепарационную пластику с рекон-
струкцией передней брюшной стенки. При этом 
сепарационные методики использованы лишь у 3 
(3 %) больных с грыжевым дефектом W2, а при 
грыже W3 – у 17 (21 %) пациентов. Установлено, 
что по методам пластики обе группы характеризо-
вались достоверной разницей: χ²=13,418, p=0,001.

В первой группе сетчатые имплантаты средних 
размеров установлены 25 (45 %) пациентам, а во 
второй группе лишь у 20 (24 %) больных (табл. 3). 
Напротив, в группе больных без дренирования 
раны большие протезы фиксированы 23 (42  %) 
больным, а в группе 2 значимо чаще – у 52 (64 %) 
пациентов (χ²=7,259, p=0,027). 

В послеоперационном периоде всем больным 
проведено УЗИ послеоперационной раны. В 1 груп-
пе средняя ширина полосы жидкости составила 
0,75±0,15 см, а во второй группе этот показатель 
оказался равным 0,57±0,13 см, что не имело до-
стоверной разницы (U=1859,00; p=0,102).

Во 2 группе у больных, которым выполнена пла-
стика по методике Rives – Stoppa, максимальная су-
точная экссудация составила 118,5±15,3 мл, а сред-
ний срок дренирования оказался равным 3,4±0,4 
дня, дренажи удаляли при суточной экссудации не 
более 50 мл. У больных, которым применена задняя 
сепарационная пластика, максимальная суточная 
экссудация достигла 223,5±35,4 мл, а срок дрени-
рования составил 9,2±5,9 дней. При этом имелась 
достоверная разница по максимальной суточной 
экссудации и по срокам дренирования раны при 
использовании классической методике Rives – 
Stoppa и при выполнении задней сепарационной 
пластики: U=175,0; p˂0,001 и U=463,5; p˂0,001 
соответственно. 

При грыжах W2 у пациентов 2 группы мак-
симальная суточная экссудация составила 
55,7±8,2 мл, а при грыжевых дефектах W3 этот 
показатель оказался равным 128,3±24,0 мл, 
что характеризовалось достоверной разницей 
(U=1299,0; p=0,006).

Раневые послеоперационные осложнения 
в группе больных, которым не проводилось дре-
нирование раны, зарегистрированы у 6 (11 %) па-
циентов. Все осложнения представлены серомой 
раны, которую удалось разрешить пункционным 
вмешательством. В группе 2 раневые осложне-
ния возникли у 12 (15 %) пациентов. Среди них 
у 9 больных после удаления дренажей также об-
разовалась серома ран. Пациентам проводились 
пункции под УЗИ-навигацией. Отмечено, что у дан-
ных больных срок постановки дренажей превысил 
13 дней. У 3 больных 2 группы послеоперационный 
период осложнился образованием парапротезного 
абсцесса. Данные осложнения у пациентов возник-

ли в течение первой недели послеоперационного 
периода, когда дренаж еще находился в ране. Про-
изведено вскрытие абсцесса, установлены дрена-
жи для проточного промывания раны растворами 
антисептиков. Отмечено, что у пациентов 2 группы 
с неосложненным течением раневого процесса срок 
удаления дренажей не превысил 9 суток. По частоте 
раневых осложнений исследуемые группы досто-
верно не отличались (χ²=0,400, p=0,527).

Средний послеоперационный койко-день в груп-
пе больных, которым не проводилось дренирование 
раны, составил 7,6±0,3 дня, что значимо ниже, чем 
в группе 2 – 13,3±1,2 дня (U=1224,00; p˂0,001).

О б с у ж д е н и е. Вопрос о дренировании ран 
у больных с ПОВГ до настоящего времени явля-
ется предметом дискуссии. Некоторые хирурги 
предпочитают проводить дренирование раны у всех 
пациентов с послеоперационными вентральными 
грыжами, считая это одним из методов профилак-
тики раневых осложнений [10]. Однако ряд иссле-
дований доказали, что постановка дренажей не 
предотвращает образования сером [11, 12]. Кроме 
того, имеются сведения, что колонизация дренажей 
патогенными микроорганизмами из окружающей 
среды происходит в течение 24 часов, что может 
стать причиной инфицирования раны [13]. Поэтому 
необходимо разработать четкие показания к дре-
нированию ран у больных с послеоперационными 
вентральными грыжами. 

Как показали результаты нашего исследо-
вания, при проведении подапоневротической 
пластики по методике Rives – Stoppa у боль-
ных с грыжевым дефектом W2 средние сроки 
дренирования раны составили не более 3 дней, 
а максимальное количество раневого экссудата 
за сутки не превысило 55 мл. Данный объем экс-
судата самостоятельно рассасывается и не приво-
дит к образованию серомы. Но для своевремен-
ной диагностики раневых осложнений у данной 
категории больных на 3–5-е сутки послеопера-
ционного периода необходимо выполнить УЗИ 
послеоперационной раны. При наличии полосы 
жидкости шириной более 2 см следует провести 
пункцию под УЗИ-навигацией.

При наличии грыжевого дефекта W3 и имплан-
тации сетчатого протеза размером 30×30 см объем 
суточной экссудации увеличивается до 100 мл и бо-
лее. Такие жидкостные скопления самостоятельно 
не рассасываются и могут стать причиной развития 
раневых послеоперационных осложнений. Поэто-
му показанием к дренированию парапротезного 
пространства является наличие грыжевого дефек-
та W3 и имплантация сетчатого протеза размером 
30×30 см. 

В тех случаях, когда пациенту выполняется си-
мультанная операция, то независимо от вида пла-
стики и размера грыжи требуется обязательное 
дренирование раны, поскольку при проведении 
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симультанных операций удлиняется время опе-
ративного вмешательства, что является одним из 
факторов риска развития раневых осложнений. 
А операции на полых органах (холецистэктомия, 
аппендэктомия) непосредственно могут привести 
к инфицированию раны. Кроме того, показанием 
к дренированию раны является применение задней 
сепарационной пластики, так как имеется обшир-
ная зона диссекции тканей, что также увеличива-
ет риск раневых осложнений. При использовании 
данной методики максимальная суточная экссуда-
ция из раны возрастает до 200 мл, а средний срок 
дренирования раны превышает 9 дней. 

А. В. Кузнецов и др. (2021) определили, что 
постоянное вакуумное дренирование раны по 
Редону приводит к увеличению потерь ранево-
го экссудата и более частому инфицированию 
зоны операции [14]. По данным нашего иссле-
дования установлено, что дренирование раны 
более 9 дней способствовало длительной ране-
вой экссудации. Несмотря на длительные сроки 
дренирования раны, после удаления дренажей 
формировалась серома раны, которая требовала 
повторных вмешательств. Имеются сведения, что 
пик образования сером приходится на 14-е сутки 
послеоперационного периода, когда дренаж уже 
удален из раны [12]. 

М. А. Plymale et. al. (2016) выявили, что часто-
та раневых осложнений линейно возрастала с про-
должительностью дренирования больше 2 недель 
[15]. Некоторые авторы отмечают, что удаление 
дренажей на 5–7-е сутки после операции даже при 
экссудации более 50 мл не увеличивает частоту ра-
невых осложнений [16]. Поэтому сроки дренирова-
ния раны не должны превышать 7–9 дней. Однако 
через 2–3 дня после удаления дренажей необходимо 
выполнить ультразвуковое сканирование раны для 
решения вопроса о необходимости пункционных 
методов лечения. 

В ы в о д ы. 1. Показаниями к дренированию по-
слеоперационных ран у больных с ПОВГ являются: 
наличие грыжевого дефекта шириной 10 см и бо-
лее (W3), применение сетчатых протезов 30×30 см, 
использование сепарационных методов пластики, 
а также проведение симультанных операций. 

2. Срок дренирования ран у больных с ПОВГ 
не должен превышать 9 дней. Увеличение сроков 
дренирования приводит к длительной раневой экс-
судации и риску гнойных осложнений.

3. При выполнении классической пластики 
Rives – Stoppa у больных с ПОВГ, у которых ши-
рина грыжевого дефекта менее 10 см, и при ис-
пользовании сетчатых протезов размерами не более 
20×20 см от дренирования раны можно воздержать-
ся. У данной категории больных отказ от дрени-
рования раны достоверно не увеличивает частоту 
раневых осложнений, но значимо сокращает по-
слеоперационный койко-день.
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