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Место лапароскопической операции IPOM в хирургическом лечении 
срединных вентральных грыж: уроки семилетнего проспективного 
опыта. Периоперационные и ранние послеоперационные результаты
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Резюме
Цель исследования. Так как LapIPOM в настоящее время оспаривается новыми минимально инвазивными экстраперитоне-
альными методами пластики вентральных грыж, представляется целесообразным опубликовать подробный анализ результа-
тов LapIPOM, который может помочь точнее определить место этой операции в спектре методов лечения вентральных грыж.
Материал и методы. Проанализирована проспективная группа из 247 пациентов, 70 (28,3%) мужчин, которым была вы-
полнена LapIPOM по поводу первичной или послеоперационной срединной вентральной грыжи. Выполнены 253 лапаро-
скопические герниопластики IPOM (80 при послеоперационных и 173 при первичных грыжах). Описана стандартизиро-
ванная техника операции. Прослежены периоперационные и ранние послеоперационные (до 30 сут) результаты, которые 
сравнивали с таковыми сопоставимых серий, опубликованных за последние два десятилетия.
Результаты. Средняя длительность операции при первичных грыжах составила 47 мин, при послеоперационных — 82 мин. 
Частота энтеротомий достигала 2,5% при послеоперационных грыжах и 0 при первичных грыжах, в среднем 0,79%. Глу-
бокой инфекции в области хирургического вмешательства не было, поверхностная составила менее 2%. Средняя оценка 
послеоперационной боли по аналоговой шкале при выписке была 2,91. Повторных госпитализаций и операций, связанных 
с хирургическим лечением грыж, за 30-дневный послеоперационный период не было.
Заключение. Краткосрочное наблюдение за пациентами показывает, что LapIPOM в рамках показаний имеет ряд преиму-
ществ перед другими видами герниопластики: она выполняется относительно быстро, легко воспроизводится, сохраняет 
целостность неизмененных отделов брюшной стенки и сопровождается минимальными осложнениями.
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The place of laparoscopic IPOM repair in the surgical treatment of midline ventral hernias — lessons 
learned from seven years of prospective experience. Perioperative and early postoperative results
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Absract
Objective. Since LapIPOM is currently being challenged by new minimally invasive extraperitoneal techniques of ventral her-
nia repair, it seems appropriate to publish a detailed analysis of LapIPOM results, which may help to more accurately determine 
the place of this operation in the spectrum of ventral hernia treatment.
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Material and methods. A prospective group of 247 patients, 70 men (28.3%), who underwent LapIPOM for primary or postop-
erative midline ventral hernias, was analyzed. 253 laparoscopic IPOM hernia repairs were performed (80 for incisional hernias, 
and 173 for primary hernias). A standardized surgical technique is described. Perioperative and early postoperative (up to 30 days) 
results were traced and compared with those of the series published over the past two decades.
Results. The average operative time was 47 min. for primary hernias, and 82 min. for postoperative ones. The incidence of en-
terotomy was 2.5% for incisional hernias and zero for primary hernias, on average 0.79%. There was no deep infection in the ar-
ea of surgical intervention, the superficial one was less than 2%. At discharge, the mean postoperative pain score according 
to VAS was 2.91. There were no re-hospitalizations and reoperations associated with the surgical treatment of hernias during 
the 30-day postoperative period.
Conclusion. Short-term follow-up of patients shows that LapIPOM, within the limits of indications, has a number of advantages 
over other types of hernia repairs: it is performed relatively quickly, is easy to reproduce, preserves the integrity of the unaltered 
parts of the abdominal wall, and is accompanied by minimal complications.

Keywords: ventral hernia, laparoscopic hernia repair, IPOM.

INFORMATION ABOUT THE AUTHORS:
Makarov S.A. — https://orcid.org/0000-0002-8423-8002
Armashov V.P. — https://orcid.org/0000-0001-5108-1400
Belousov A.M. — https://orcid.org/0000-0002-2274-8170
Kupriyanova A.S. — https://orcid.org/0000-0001-9260-2380
Matveev N.L. — https://orcid.org/0000-0001-9113-9400
Corresponding author: Matveev N.L. — n.l.matveev@gmail.com

TO CITE THIS ARTICLE:
Makarov SA, Armashov VP, Belousov AM, Kupriyanova AS, Matveev NL. The place of laparoscopic IPOM repair 
in the surgical treatment of midline ventral hernias — lessons learned from seven years of prospective experience. Perioperative 
and early postoperative results. Endoscopic Surgery = Endoskopicheskaya khirurgiya. 2022;28(2):5–15. (In Russ.). 
https://doi.org/10.17116/endoskop2022280215

Введение
Частота возникновения послеоперационных грыж 

через 3 года после абдоминальной операции достигает 
22,4% [1—3] с равным распределением между мужчина-
ми и женщинами [4]. В Германии ежегодно проводится 
около 50 тыс. [5], а в США — 100 тыс. операций по по-
воду послеоперационных грыж. В США затраты на ста-
ционарное лечение послеоперационной грыжи в 2011 г. 
составили 60 968 долларов, что соответствует 7,3 млрд 
долларов в год для системы здравоохранения [6].

В последние годы опубликовано несколько руко-
водств по пластике вентральных грыж [7—11], в кото-
рых указано, что в настоящее время наиболее широко 
используемыми процедурами для лечения грыж брюш-
ной стенки являются лапароскопическая внутрибрю-
шинная пластика сеткой (LapIPOM) и открытая ретро-
мускулярная пластика сеткой (Sublay). Показано так-
же, что существует значительная разница в результатах 
пластики первичных (пупочных, эпигастральных) и по-
слеоперационных вентральных грыж. Поэтому под-
черкивается, что не следует проводить объединение 
обеих популяций пациентов в исследованиях [12—14].

Разрезы брюшной стенки для операций на органах 
брюшной полости — это «ахиллесова пята» с большой 
потенциальной экономической нагрузкой на здраво-
охранение. Поэтому строгое следование стандартизи-
рованным руководствам имеет первостепенное значе-
ние для сведения к минимуму частоты развития ослож-
нений в области хирургического вмешательства [15].

Что касается раневых осложнений самих герни-
опластик, то для LapIPOM показана более низкая их 
частота по сравнению с открытой пластикой сеткой 
[16—18]. Относительно частоты рецидивов после пер-
вичной плановой пластики послеоперационной гры-
жи исследование Датской базы данных вентральных 
грыж не смогло продемонстрировать различий при 
сравнении LapIPOM и открытых процедур с (10,6% 
против 12,3%) при среднем сроке наблюдения 59 мес. 
Однако в той же популяции осложнения, связан-
ные с сеткой, требующие повторной операции, по-
сле LapIPOM возникали реже, чем после открытой 
пластики сеткой (2,4% против 5,2%) [19].

В некоторых работах последнего десятилетия по-
казано, что LapIPOM несет повышенный риск ин-
траоперационных повреждений кишечника по срав-
нению с открытыми вмешательствами [20]. Вы-
сказывались опасения по поводу потенциальных 
висцеральных спаек, непроходимости кишечника, 
свищей, миграции сетки и относительной недолго-
вечности мостовидно установленных имплантов, что 
позволило некоторым исследователям поставить под 
сомнение роль LapIPOM как «золотого стандарта» 
пластики вентральных грыж. Эта дискуссия подтол-
кнула к развитию альтернативных методов минималь-
но-инвазивной герниопластики с размещением сет-
ки вне брюшной полости, преимущества которых, 
впрочем, пока не имеют достаточного обоснования 
[21]. Соответственно началось внедрение новых ма-
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лоинвазивных экстраперитонеальных методов, та-
ких как E-MILOS (Endoscopic Mini Less Open Sublay 
Repair, эндоскопическая мини-пластика Sublay) или 
eTEP (enhanced-view Total ExtraPeritoneal, полностью 
экстраперитонеальная пластика с расширенным об-
зором), которые в руках авторов и энтузиастов дают 
многообещающие результаты [20, 22]. В то же время 
настораживает малое число посвященных этим ме-
тодикам публикаций, особенно содержащих сравни-
тельные и доказательные данные.

Поскольку LapIPOM в настоящее время оспари-
вается новыми минимально-инвазивными экстра-
перитонеальными методами пластики вентральных 
грыж, представляется целесообразным опубликовать 
подробный анализ ближайших и отдаленных резуль-
татов LapIPOM, который сможет помочь точнее опре-
делить место этой операции в спектре методов лече-
ния вентральных грыж. Ввиду обширности материал 
изложен в двух статьях посвященных, соответствен-
но, периоперационным/ранним и поздним резуль-
татам LapIPOM в проспективной группе пациентов.

Материал и методы

Проанализирована проспективная группа паци-
ентов, которым выполнена LapIPOM по поводу пер-
вичной или послеоперационной срединной вентраль-
ной грыжи. Операции выполнены в период с февра-
ля 2013 г. по декабрь 2018 г. в больнице Центросоюза 
РФ (Москва) и в городской больнице Святого Вели-
комученика Георгия (Санкт-Петербург).

Оперированы по методике LapIPOM все паци-
енты, госпитализированные и участвовавшие в ис-
следовании больницы, с учетом следующих крите-
риев исключения:

— общие противопоказания к пневмоперитонеуму: 
сердечно-легочная недостаточность, патологии 
гемостаза, напряженный асцит, внутричерепная 
гипертензия, глаукома степени B и C (по внутри-
глазному давлению);

— выраженные нарушения целостности брюшной 
стенки и/или утрата пространства брюшной по-
лости («потеря домена») после лечения перитони-
та методом открытого живота, после тяжелых по-
вреждений живота, множества операций в брюш-
ной полости в анамнезе;

— невправимые или ущемленные грыжи с кишеч-
ной непроходимостью, странгуляция с некро-
зом кишки;

— инфекция ранее установленного импланта;
— ранее выполненные неудачные протезирующие 

герниопластики методом Sublay или IPOM, когда 
петли кишечника плотно и на протяжении при-
ращены к старому импланту (по данным компью-
терной томографии — КТ или ультразвукового ис-
следования — УЗИ с определением скольжения 
внутренностей в проекции импланта);

— грыжевые дефекты с максимальным поперечным 
размером ≥15 см.
Таким образом, в анализ включены 247 пациен-

тов: 70 (28,3%) мужчин, и 177 (71,7%) женщин. Сред-
ний возраст пациентов 56 лет (разброс 32—78 лет). 
Выполнены 253 лапароскопические герниопластики 
IPOM. В соответствии с упомянутыми рекомендаци-
ями пациенты с первичными и послеоперационными 
вентральными грыжами проанализированы отдельно.

Послеоперационные срединные вентральные 
грыжи были у 78 пациентов (из них у 15 рецидив-
ные). Выполнено 80 операций LapIPOM (табл. 1).

«Трудными» для лапароскопических операций 
считают грыжи, которые расположены близко от кост-
ных границ брюшной полости, что создает препят-
ствия для адекватной фиксации протеза [24]. В случае 
срединных грыж это подмечевидные (с компонентом 
M1) и надлобковые (с компонентом M5) локализации. 
В нашем исследовании было 36 (45% всех пластик по-
слеоперационных грыж) таких грыж и были исклю-
чительно послеоперационными.

К «большим» грыжам мы отнесли таковые с по-
перечным размером грыжевых ворот ≥10 см (W3). 
В таких случаях проблемы состоят в подборе имплан-
та адекватного размера, в сложности манипулирова-
ния таким массивным предметом в брюшной поло-
сти под эндоскопическим контролем и в фиксации 
его краев. Большие грыжи были у 18 больных (22,5% 
всех пластик в группе послеоперационных грыж), 
в 13 случаях эти грыжи локализовались в трудных 
для LapIPOM местах.

Нами оперированы 173 первичные вентральные 
грыжи у 169 пациентов (табл. 2).

Прослежены периоперационные и ранние после-
операционные (до 30 сут) результаты.

Послеоперационную боль оценивали по десяти-
ранговой аналоговой шкале (Hayes, Patterson, 1921).

Результаты нашей проспективной группы срав-
нивали с таковыми сопоставимых серий, опублико-
ванных за последние два десятилетия в международ-
ной периодической печати [25—41].

Техника LapIPOM

Операции LapIPOM выполняли под общим обе-
зболиванием с миорелаксацией в положении паци-
ентов лежа на спине, при необходимости с боковым 
наклоном операционного стола до 15° или с перево-
дом его в положение Тренделенбурга или анти-Трен-
деленбурга для улучшения обзора. Пациента придви-
гали к краю стола со стороны доступа, руки фикси-
ровали вдоль тела.

Для первого доступа стандартно выбирали точку, 
расположенную на середине расстояния между ребер-
ной дугой и крылом подвздошной кости по передней 
подмышечной линии справа или слева, в зависимости 
от того, какой фланк пациента более удален от гры-
жевых ворот. Оптический 12-миллиметровый троакар 
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с резиновым лепестковым или легкосъемным клапа-
ном и тупоконечным стилетом устанавливали откры-
тым способом. Дополнительные порты, чаще всего 
один или два 6-миллиметровых порта, устанавлива-
ли по принципу триангуляции — по обеим сторонам 
от оптического порта на расстоянии ширины ладони 
от него. При необходимости изменения углов обзо-
ра или манипуляций вводили дополнительные мани-
пуляционные или оптические порты. Видеомонитор 
располагали перпендикулярно линии, соединяющей 
оптический порт и грыжевые ворота.

Для визуализации использовали видеосистему 
максимально высокой четкости, 10-миллиметровый 
лапароскоп с углом обзора 30° или с переменным 
углом обзора (0—90°) — EndoCAMeleon («Karl Storz», 
Германия). Инструментарий составляли острые ла-
пароскопические ножницы, мягкие кишечные зажи-
мы с длинными браншами, иглодержатель, ультразву-
ковой диссектор, игла для проведения трансабдоми-
нальных лигатур, грыжевые степлеры.

На первом этапе операции выполняли адгезио-
лизис для выделения всего грыжевого дефекта/де-
фектов с учетом отступов для наложения импланта-
та. Для этого использовали «холодные» ножницы — 
энергетические устройства допустимо применять 

только в случае абсолютной уверенности в том, что 
расстояние от пересекаемых спаек до стенки поло-
го органа составляет не менее 10 мм! При диссек-
ции добивались, чтобы ложем для имплантата бы-
ли мышечно-апоневротические структуры брюшной 
стенки, а не предбрюшинная клетчатка или припа-
янные части сальника. Любая, тем более плохо кро-
воснабжаемая, жировая ткань, оставшаяся между 
париетальной поверхностью имплантата и брюш-
ной стенкой, препятствует адекватному встраива-
нию в нее имплантата.

Грыжевое содержимое осторожно полностью 
вправляли в брюшную полость с помощью мягких 
зажимов и компрессии грыжи со стороны кожи ру-
кой ассистента или хирурга.

Для иссечения грыжевого мешка сначала цирку-
лярно пересекали его шейку, а затем ультразвуковым 
диссектором последовательно отделяли брюшину 
мешка от подкожной клетчатки, натягивая ее жест-
ким зажимом в сторону брюшной полости.

Для ушивания грыжевых ворот (в тех случаях, ког-
да это было целесообразно и возможно) применяли 
интракорпоральный непрерывный шов из нерасса-
сывающейся самофиксирующейся нити V-Loc PBT, 
длина 45 см, размер 1, на игле 37 мм («Medtronic», 

Таблица 1. Характеристика срединных послеоперационных вентральных грыж в соответствии с классификацией EHS [23]
Table 1. Characteristics of median incisional ventral hernias according to the EHS classification [23]

M (EHS) n M (EHS) n M (EHS) n M (EHS) n M (EHS) n

W1 (< 4 см)
M1 — M1—2 2 M2—3 2 M3—4 2 M4—5 3
M2 5 M1—3 1 M2—4 1 M3—5 —
M3 2 M1—4 — M2—5 —
M4 — M1—5 —
M5 2

W2 (≥4 до 10 см)
M1 1 M1—2 3* M2—3 3 M3—4 4 M4—5 3
M2 3 M1—3 3 M2—4 4 M3—5 1
M3 7 M1—4 — M2—5 —
M4 6 M1—5 —
M5 4

W3 (≥10 см)
M1 — M1—2 9* M2—3 — M3—4 2 M4—5 1#
M2 — M1—3 3 M2—4 — M3—5 —
M3 1 M1-4 — M2—5 —
M4 2 M1—5 —
M5 —

Примечание. * — одна операция с компонентом L1; # — одна операция с компонентом L3.

Таблица 2. Характеристика первичных срединных вентральных грыж (по классификации EHS)
Table 2. Characteristics of primary median ventral hernias (according to EHS classification)

Локализация Маленькие <2 см Средние ≥2—4 см Большие ≥4 см

Срединные
эпигастральные 13 (у 5 диастаз) 20 (у 5 диастаз) 20

пупочные 15 (у 9 диастаз) 83 (у 16 диастаз) 22
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США). Грыжевые ворота были ушиты в 89 (51,4%) 
случаях первичных грыж и в 39 (48,8%) случаях по-
слеоперационных грыж.

Для укрепления брюшной стенки в области гры-
жевых дефектов использовали композитные имплан-
таты Parietex Optimized Composite (PCOx) или Sym-
botex («Medtronic», США), R16-iPP Reperen («Icon-
lab», Россия) или Ventralight ST («CR Bard», США).

Размеры грыжевых ворот определяли до опера-
ции путем мануального обследования, УЗИ или КТ. 
Для интраоперационного уточнения размеров ворот 
использовали 4 стерильные иглы для внутримышеч-
ных инъекций, которыми под контролем лапароско-
па протыкали брюшную стенку на уровне краев гры-
жевых ворот, а затем линейкой измеряли расстояние 
между противоположными иглами при десуффли-
рованной брюшной полости. Контуры дефекта для 
удобства очерчивали на коже стерильным маркером.

Для определения размеров имплантата к макси-
мальным измерениям грыжевых ворот во всех направ-
лениях (до их ушивания!) прибавляли по 5 см. Учиты-
вая, что резать композитные имплантаты не рекомен-
дуется, при несоответствии размеров грыжевых ворот 
у конкретного пациента и каталожных размеров им-
планта выбор делали в пользу имплантата бóльших 
размеров. Экономия на размерах имплантатов мо-
жет привести к рецидивам и еще большим затратам!

Имплантаты фиксировали в ложе 2—4 транс-
абдоминальными нерассасывающимися лигатура-
ми и дополнительно, по периметру и в шахматном 
порядке по поверхности — титановыми спиралями 
или рассасывающимися кнопками из полимолочной 
кислоты — примерно через каждые 2—3 см, отсту-
пя примерно 5 мм от края имплантата. По необхо-
димости конструкцию усиливали дополнительными 
трансабдоминальными швами. При субксифоидных 
грыжах имплантаты фиксировали к диафрагме от-
дельными ручными швами, а также дополнительным 
трансабдоминальным швом вокруг мечевидного от-
ростка. При надлобковых грыжах мобилизовали дно 
мочевого пузыря и фиксировали имплантаты тита-
новыми спиралями к куперовским связкам и под 
лонным сочленением, после чего возвращали моче-
вой пузырь на место, подшивая покрывающую его 
брюшину к имплантату. Брюшную полость не дре-
нировали.

Результаты
Демографические и другие фоновые характери-

стики пациентов проиллюстрированы в табл. 3.
Чаще всего пациенты обращались с медленно ра-

стущим безболезненным выпячиванием на брюшной 
стенке (76%). Болевые ощущения и отечность в обла-
сти выпячивания анамнестически отмечали 18% па-
циентов. Преходящая подострая кишечная непрохо-
димость была в анамнезе у 10% пациентов. Невпра-
вимые грыжи были у 21 (8,5%) человека.

Периоперационные характеристики даны 
в табл. 4 и 5.

В 4 случаях, при наличии объемного грыжевого 
мешка с плотно фиксированным содержимым (после-

Таблица 3. Фоновые характеристики исследованной группы
Table 3. Background characteristics of the study group

Параметр Значение
Демография, абс. (%)

Мужчины 70 (28,3)
Женщины 177 (71,7)
Возраст, годы (разброс) 56 (32—78)

ИМТ, кг/м2, абс. (%)
<25 41 (16,6)
25—29,9 134 (54,3)
>30 72 (29,1%)

Риск анестезии по ASA, абс. (%)
1—2 170 (68,8)
3—4 77 (31,2)

Сопутствующая патология, абс. (%)
сахарный диабет 17 (6,9)
ХОБЛ 14 (5,7)
ХПН 0
хроническая форма ИБС 24 (9,7)
хронические заболевания печени 7 (2,8)
Пероральные антикоагулянты, абс. (%) 10 (4,0)
Курение, абс. (%) 48 (19,4)

Причинные разрезы (n=80), абс. (%)
верхнесрединная лапаротомия 41 (51,3)
нижнесрединная лапаротомия 25 (31,3)
Ррзрез по Пфанненштилю 4 (5,0)
троакарная рана 5 (6,3)
другие 5 (6,3)

Примечание. ИМТ — индекс массы тела; ХОБЛ — хроническая об-
структивная болезнь легких; ХПН — хроническая почечная недо-
статочность; ИБС — ишемическая болезнь сердца.

Таблица 4. Характеристики LapIPOM при первичных вентральных грыжах (n=173)
Table 4. Characteristics of LapIPOM in primary ventral hernias (n=173)

Показатель Среднее значение Разброс
Площадь дефекта, см2 13,2 2—44
Площадь протеза, см2 263,5 64—500
Отношение площади дефекта/площади протеза 1/20 11,4—32,0
Продолжительность операции, мин 47 20—75
Интраоперационное кровотечение >50 мл, абс. (%) 1 (0,58)
Конверсии 0 —
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операционные грыжи), снаружи выполняли неболь-
шой разрез в проекции мешка, адгезиолизис в меш-
ке, вправление содержимого, иссечение мешка, вве-
дение имплантата в брюшную полость и ушивание 
грыжевых ворот. Имплантат в этих случаях устанав-
ливали лапароскопически, по описанной методике.

В нашей серии было два интраоперационно рас-
познанных повреждения тонкой кишки у пожилых 
пациентов с послеоперационными грыжами. Место 
повреждения было сразу ушито непрерывным одно-
рядным швом. Учитывая отсутствие контаминации 
брюшной полости, операцию завершили лапароско-
пической протезирующей пластикой. Послеопераци-
онный период протекал без особенностей.

В ходе LapIPOM у 21 (8,5%) пациента были выяв-
лены клинически и рентгенологически не определяв-
шиеся дополнительные грыжевые дефекты. Мы об-
наружили у 4 пациентов с первичными пупочными 
грыжами дополнительные дефекты в белой линии 
живота, которые располагались субксифоидно, что 
не позволило применить для закрытия всех грыже-
вых ворот один имплантат. В 15 случаях скрытые по-
слеоперационные грыжи были связаны с тем же по-
слеоперационным рубцом, что и диагностированные 
до операции. В 2 случаях грыжевой дефект был об-
наружен в другом рубце, признанном при наружном 
осмотре состоятельным, что потребовало использо-
вания дополнительного имплантата. Таким образом, 
у 6 пациентов были выполнены по две герниопласти-
ки LapIPOM.

Пациенты возобновляли прием жидкостей и ре-
гулярный прием лекарственных препаратов в день 
операции. По потребности назначались парентераль-
ные ненаркотические анальгетики. Многие пациенты 
после операции испытывали вздутие живота различ-
ной выраженности, которое, по нашим наблюдени-
ям, пропорционально объему адгезиолизиса, степе-
ни вовлечения в спаечный процесс кишечника и пло-
щади имплантата. Однако большинство пациентов 
возвращались к обычному рациону через день после 
операции. В нашей серии отмечен 1 случай длитель-
ного пареза кишечника, потребовавший дополни-
тельных лечебных мероприятий. Случаев механиче-
ской кишечной непроходимости не было.

У 5 пациентов наблюдалась поверхностная ин-
фекция в области хирургических доступов (ИОХВ): 
в 3 случаях — инфекция в области троакарных ран, 
через которые извлекались резецированные ткани — 
круглая связка печени, желчный пузырь, в 2 случаях — 
инфекция в области трансабдоминальной лигатуры.

Скопление жидкости в грыжевом мешке отмеча-
лось в раннем послеоперационном периоде ультра-
сонографически у 100% пациентов, у которых этот 
мешок был сохранен. Поэтому послеоперационной 
серомой мы считали клинически видимое выбухание 
в месте бывшей грыжи в ходе послеоперационного пе-
риода. К моменту выписки из стационара такая серо-
ма наблюдалась у 40 (16,2%) пациентов.

Иногда через 3—5 дней после операции кожа над 
бывшей грыжей краснела и уплотнялась при незначи-
тельных болевых ощущениях, без лихорадки, озноба 
и лейкоцитоза. Эти проявления, наблюдавшиеся на-
ми в 12 случаях, могут продолжаться несколько недель. 
По данным литературы, это результат рассасывания 
жировой ткани, оставленной в грыжевом мешке [42]. 
Чаще это наблюдалось после операций по поводу грыж 
с минимумом мягких тканей между кожей и грыжевым 
мешком или со значительным количеством невправи-
мой ткани. Так как общее самочувствие и показатели 
крови пациентов оставались в норме, то осложнени-
ем это явление не считали, и лечение не проводили.

Умерла одна пациентка после операции по по-
воду послеоперационной рецидивной грыжи M3—
4 W3, индекс массы тела (ИМТ) 45 кг/м2. Смерть на-
ступила на 42-е сутки послеоперационного периода 
от продолжающегося перитонита и полиорганной не-
достаточности вследствие отсроченной перфорации 
тонкой кишки (при диссекции каутеризация не ис-
пользовалась, вероятно, произошел разрыв десерози-
рованного участка кишки на фоне низкой спаечной 
тонкокишечной непроходимости — в анамнезе гисте-
рэктомия с компрометацией илеоцекального угла).

Большинство пациентов покидали стационар че-
рез 2—4 сут после операции. Раньше выписывались 
пациенты с одиночным дефектом площадью менее 
50 см2, небольшим числом спаек и без невправимо-
сти/ущемления. Мы не ограничивали активность па-
циентов, позволяя уровню боли диктовать уровень ак-

Таблица 5. Характеристики LapIPOM при послеоперационных вентральных грыжах (n=80)
Table 5. Characteristics of LapIPOM in incisional ventral hernias (n=80)

Показатель Среднее значение Разброс

Площадь дефекта, см2 40,8* 6—315
Площадь протеза, см2 368,5* 150—900
Отношение площади дефекта/площади протеза 1/9* 2,3—37,6
Продолжительность операции, мин. 82* 30—200
Интраоперационное кровотечение >50 мл, абс. (%) 3 (3,75)*
Конверсии 0 —

Примечание. * — p<0,05 при сравнении с аналогичными показателями из табл. 6.
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тивности. Средняя оценка послеоперационной боли 
по аналоговой шкале при выписке составляла 2,91.

Повторных госпитализаций и операций, связан-
ных с проведенным хирургическим лечением грыж, 
за 30-дневный послеоперационный период не было.

Анализ продолжительности послеоперационно-
го пребывания в стационаре не проводился, так как 
продолжительность его в условиях российской систе-
мы обязательного медицинского страхования во мно-
гом определяется не состоянием пациента.

Таблица 6. Связанные с LapIPOM интраоперационные и ранние послеоперационные осложнения
Table 6. Intraoperative and early postoperative complications associated with LapIPOM

Осложнения
Операции, абс. (%)

п/о (n=80) первичные (n=173) общее число (n=253) p
Интраоперационные

Энтеротомия при адгезиолизисе 2 (2,50) — 2 (0,79) 0,042
Повреждение эпигастральной артерии лигатурной иглой 1 (1,25) 1 (0,58) 2 (0,79) >0,05

Ранние послеоперационные (до 30 сут)
Летальный исход 1 (1,25) — 1 (0,40) >0,05
Внутрибрюшное кровотечение из брюшной стенки 1 (1,25) — 1 (0,40) >0,05
Поверхностная ИОХВ 3 (3,75) 2 (1,16) 5 (1,98) >0,05
Длительный парез кишечника 1 (1,25) — 1 (0,40) >0,05

Примечание. п/о — послеоперационные; ИОХВ — инфекция в области хирургических доступов.

Таблица 7. Послеоперационные хирургические осложнения по Dindo—Clavien [43]
Table 7. Postoperative surgical complications according to Dindo-Clavien [43]

Осложнения
Операции, n (%)

п/о (n=80) первичные (n=173) общее число (n=253) p
Степень I 4 2 6 0,039
Степень II 1 — 1 >0,05
Степень IIIa — — — —
Степень IIIb — — — —
Степень IV — — — —
Степень V 1 — 1 >0,05

Таблица 8. Характеристики литературной контрольной группы
Table 8. Characteristics of the literary control group

Авторы Тип исследования Год 
публикации

Длительность пребывания в стационаре 
после операции, дни Длительность операции, мин

Sublay LapIPOM Sublay LapIPOM
Bencini Ретроспективное 2003 8* 5* 112 108
McGreevy Проспективное 2003 l,5* 1,1* 102 132
Lomanto Проспективное 2006 4,7* 2,7* 93 91
Misra Проспективное 2006 3,4* 1,5* 86 75
Barbaros Проспективное 2007 6,3* 2,5* 72 99
Navarra Проспективное 2007 10* 5,7* 88,7* 73,7*
Olmi Проспективное 2007 9,9* 2,7* 151 61
Pierce Объединенный анализ 2007 4,3* 2,4* 105 103
Ballem Ретроспективное 2008 — — — —
Pring Проспективное 2008 1** 1** 43 44
Asencio Проспективное 2009 3,3* 3,5* 70* 102*
Bencini Ретроспективное 2009 2** 3** 35 70
Itani Проспективное 2010 3,9* 4,0* 127** 155**
Eker Проспективное 2013 3** 3** 76* 100*
Rogmark Проспективное 2013 2* 2* 110* 100*
Ahonen-Siirtola Ретроспективное 2015 6* 4* 121* 93*
Lavanchy Ретроспективное 2019 8 6 180 120

Примечание. * — среднее значение; ** — медиана.
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Данные по интраоперационным и ранним после-
операционным осложнениям приведены в табл. 6 и 7. 
Характеристики контрольной группы по данным ли-
тературы — в табл. 8 и 9.

Обсуждение

С первого описания LeBlanc и Booth [44] и по на-
стоящее время LapIPOM является лидирующей в ми-
ре минимально-инвазивной хирургической процедурой 
при первичных и послеоперационных грыжах брюш-
ной стенки. Некоторые хирурги высказали опасения 
по поводу возможных негативных последствий интра-
перитонеального расположения сетки (висцеральные 
спайки, непроходимость кишечника, свищи, миграция 
сетки) и мостовидной техники ее установки. Это при-
вело к поиску альтернативных мест размещения сетки 
при минимально-инвазивной герниопластике. Для ла-
терально расположенных грыж описана предбрюшин-
ная установка сетки через трансабдоминальный (TAPP) 
[45] и трансабдоминальный частично экстраперитоне-
альный (ТАРЕ) доступы [46]. Для срединных грыж так-
же разработана эндолапароскопическая ретромускуляр-
ная пластика сеткой (доступ RR, eTEP, eRives-Stoppa).

Поскольку практически отсутствуют доказатель-
ные и даже просто структурированные по виду, раз-
мерам и локализации данные хирургического лече-
ния грыж брюшной стенки через эндоскопические 
интерстициальные доступы, мы сравнили наши ре-
зультаты с данными опубликованных, в большин-
стве свом проспективных серий операций LapIPOM 
в сравнении с открытыми операциями Sublay, чтобы 
определить, заслуживает ли LapIPOM позиции лиде-
ра в современной хирургии грыж, особенно в пред-
ложенном нами стандартизированном варианте ис-
полнения. Безусловно, с учетом показаний.

Длительность операций LapIPOM и Sublay прак-
тически не различается. Используемая нами стан-
дартизованная техника позволяет сократить среднее 
время выполнения операции LapIPOM при первич-
ных грыжах до 47 мин и при послеоперационных — 
до 82 мин, что существенно лучше показателей кон-
трольной группы.

Лапароскопический адгезиолизис считался наи-
более сложной и опасной частью хирургической про-
цедуры LapIPOM, сопровождающейся наиболее тя-
желым осложнением этой операции — непреднаме-
ренной энтеротомией. Однако недавний метаанализ 
не выявил недостатков лапароскопической пласти-
ки в отношении нераспознанных энтеротомий [47]. 
Большие серии, основанные на хорошо контролируе-
мых данных реестров, также исключают избыточность 
краткосрочных и среднесрочных осложнений после 
лапароскопической пластики IPOM [48]. Частота эн-
теротомий при операциях Lap IPOM действительно 
превышает таковую при открытых Sublay и состав-
ляет в контрольной группе в среднем 2,9%. В нашей Та
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серии этот показатель был 2,5% при послеопераци-
онных грыжах и 0 при первичных грыжах, в среднем 
0,79%, что также существенно лучше и вплотную при-
ближается к результатам операции Sublay — 0,52%.

Некоторые хирурги рекомендуют ушивание грыже-
вых ворот [49] для предотвращения выпячиваний брюш-
ной стенки и сером после мостовидной LapIPOM [50]. 
Лапароскопическое закрытие фасциального дефекта 
технически осуществимо, однако нет четких доказа-
тельств превосходства над процедурой без его ушива-
ния [51]. Как известно, методики любых лапароскопи-
ческих операций в значительной мере зависят от пред-
лагаемых индустрией технологических решений. Так, 
появление перманентных нитей с насечками существен-
но повлияло на от ношение хирургов к ушиванию гры-
жевых ворот. Методики, предлагавшиеся до появления 
этих нитей, были затратны по времени, не вполне на-
дежны, создавали большое количество раневых кана-
лов, соединяющих кожу и пространство под имплан-
татом, и значительно увеличивали послеоперационную 
боль. Поэтому в той части исследования, которая при-
шлась на «эру до V-loc PBT», мы не ушивали грыжевые 
дефекты. Данные литературы того времени были про-
тиворечивы в отношении этого этапа LapIPOM — ар-
гументы «за» и «против» были практически равноцен-
ны. Все изменилось после появления нитей с насечками 
(широкое распространение в России с 2014—2015 гг.) — 
с ними закрытие фасциальных дефектов существенно 
облегчилось и стало полностью интракорпоральным. 
С этого времени мы стали ушивать ворота диаметром 
больше 2 см у всех пациентов (по опросам, оставление 
дефектов меньшего размера не вызывало у пациентов 
проблем в отдаленном периоде), у которых это было 
технически возможно. В ходе нашего исследования 
и по данным литературы мы пришли к максимально-
му пороговому значению ширины грыжевых ворот, до-
ступных для ушивания без дополнительной сепарации 
тканей брюшной стенки — 8 см. Кстати, это же значе-
ние оказывается максимальным и для применения тех-
ники LapIPOM в целом, с учетом рекомендуемого со-
отношения площади имплантата и грыжевых ворот.

Мы стремились иссекать грыжевой мешок и уши-
вать грыжевые ворота в случае, если это было техниче-

ски возможно и не приводило к выраженному напря-
жению брюшной стенки. По нашим данным и мате-
риалам публикаций, этот порог по ширине грыжевых 
ворот составляет 8 см. Пациенты с грыжевыми дефек-
тами большей ширины (особенно активные пациен-
ты с нарушенной вследствие этого функцией брюш-
ной стенки) не подходят для LapIPOM [52].

Показания к LapIPOM более четко определялись 
по мере развития процедуры на протяжении десяти-
летий. Низкий уровень инфицирования делает эту 
операцию пригодной для использования у пациентов 
с высоким риском развития инфекций (сахарный ди-
абет, ожирение, иммунодефицит). В нашей серии глу-
бокой ИОХВ не было, поверхностная составила ме-
нее 2%. В контроле этот показатель был сопоставим — 
2,2%, в то время как после операций Sublay — 12,7%!

Ранняя послеоперационная боль, оцененная 
по аналоговой шкале, была недостоверно меньше, 
чем после открытых операций Sublay, что связано 
с механической фиксацией имплантатов. Широкое 
внедрение клеевой фиксации может помочь улуч-
шить этот показатель.

Таких осложнений, как острая кишечная непро-
ходимость, тромбоэмболия легочной артерии, за-
держка мочи и мочевая инфекция, у наших пациен-
тов не было.

Заключение

Данные краткосрочного наблюдения за пациен-
тами свидетельствуют, что LapIPOM, когда она по-
казана, имеет ряд преимуществ перед другими видами 
герниопластики: выполняется быстро, легко воспро-
изводится, сохраняет целостность неизмененных от-
делов брюшной стенки и сопровождается минималь-
ными осложнениями, как интраоперационными, так 
и ранними послеоперационными. Описанная стандар-
тизированная техника лапароскопической операции 
IPOM позволяет минимизировать неблагоприятные 
события, что подтверждается соответствием, а по не-
которым позициям — и превосходством наших резуль-
татов в сравнении с опубликованными большими ре-
презентативными сериями аналогичных операций.
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