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чаев). Согласно рекомендациям GINA, 2016 г. наибольшая эффективность базисной терапии 
для достижения контроля над БА констатирована при использовании комбинированного 
препарата симбикорт 160/4,5 мкг с достижением быстрого контроля над астмой (увеличение 
АСТ-теста с 9,08 ± 4,03 до 21,47 ± 1,03, р < 0,05) при использовании SMART терапии «по 
требованию» в режиме единого ингалятора. 

3. Для оценки эффективности терапии и достижения контроля при различных фенотипах 
БА впервые использован мониторинг ЭЗВД плечевой артерии и определение ЭТ-1 в плазме 
крови, повышение которого свидетельствует о наличии системного воспаления и отсутствие 
контроля над астмой, особенно при наличии сопутствующей патологии, что требует коррек-
ции проводимой терапии и ЭД. 
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Введение 
После лапаротомного доступа послеоперационные вентральные грыжи развиваются в 3–

19 % случаев [2]. Результаты лечения послеоперационных грыж характеризуются довольно 
высоким числом рецидивов — от 4,3 до 46 % [5]. В современных условиях в лечении паци-
ентов с грыжами брюшной стенки широко используются принципы ненатяжной пластики [1, 
6]. Пластика сетчатым протезом значительно сокращает количество рецидивов и способна 
обеспечить достойное качество жизни [4]. В то же время с применением имплантатов увели-
чилось количество инфекционных осложнений. Таким образом, лечение послеоперационных 
вентральных грыж в настоящее время остается актуальной проблемой хирургии [1, 3, 4]. 

Цель 
Оценить ближайшие результаты герниопластики сетчатым имплантатом у пациентов с 

послеоперационными вентральными грыжами, а также качество жизни в отдаленном периоде. 
Материал и методы исследования 
Методом сплошной выборки проведен ретроспективный анализ 204 медицинских карт 

стационарных пациентов, находившихся на лечении в хирургическом отделении № 1 Го-
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мельской городской клинической больницы № 3 в период 01.01.2014–31.12.2016 гг. В работе 
использовалась классификация послеоперационных вентральных грыж Chevrel-Rath, которая 
включает три позиции — S, W, R, где S — локализация грыжи: срединная (М), боковая (L) и 
сочетанная (ML); W — ширина грыжевых ворот: W1 —до 5 см, W2 — от 5 до 10 см, W3 — 
от 10 до 15 см, W4 — свыше 15 см; R — наличие рецидива: Rl, R2, R3 и т.д. [5]. Для изуче-
ния качества жизни проведено анкетирование 30 отобранных в случайном порядке пациен-
тов. Оценку качества жизни проводили при помощи опросника SF-36. Статистическая обра-
ботка выполнялась при помощи пакета прикладных программ Microsoft Excel и «MedCalc 
10.2.0.0» (MedCalc, Mariakerke, Belgium). Данные представлены в виде среднего арифмети-
ческого и стандартного отклонения (М ± SD). 

Результаты исследования и обсуждение 
За указанный период было пролечено 204 пациента с послеоперационными, в том числе 

рецидивными вентральными грыжами. Из них женщин было 136 (66,7 %), мужчин — 68 
(33,3 %). Средний возраст пациентов составил 57 ± 10,8 лет. 

Сопутствующая соматическая патология встретилась у 186 (91,2 %) пациентов. В боль-
шинстве случаев (70,9 %) преобладала патология сердечно-сосудистой системы (артериаль-
ная гипертензия, ИБС, атеросклеротический кардиосклероз, облитерирующие заболевания 
периферических сосудов, аритмии), второе место (11,8 %) заняла эндокринная патология 
(ожирение, сахарный диабет, гипотиреоз, узловой зоб). У 8,1 % пациентов имелась патология 
пищеварительной системы (язвенная болезнь, хронический панкреатит), у 5,4 % — мочевы-
делительной системы (хронический пиелонефрит, мочекаменная болезнь), у 3,8 % — дыха-
тельной системы (бронхиальная астма). 

Анамнез грыженосительства до оперативного лечения в среднем составил 35,9 ± 15,7 
месяцев. Срединные грыжи (М) имели место у 159 (77,9 %) пациентов, боковые (L) — у 42 
(20,6 %), ML — у 3 (1,5 %) пациентов. 

По размерам грыжевых ворот пациенты распределились следующим образом: W1 — у 
60 (29,4 %) пациентов, W2 — у 100 (49,1 %), W3 — у 28 (13,7 %), W4 — у 16 (7,8 %). У 165 
(80,9 %) человек операция по поводу вентральной грыжи была выполнена впервые, у 30 (14,7 %) па-
циентов отмечался рецидив вентральной грыжи после оперативного лечения (R1), у 8 (3,9 %) че-
ловек в анамнезе было 2 операции (R2), у 1 (0,5 %) пациента 3 операции (R3). 

Все пациенты в анамнезе были оперированы. После нижнесрединного доступа грыжи 
возникли у 68 (42,8 %) пациентов (в анамнезе были экстирпация матки, кесарево сечение, 
кистэктомия, тубэктомия, резекция толстой кишки, аденомэктомия). После верхнесрединной 
лапаротомии грыжи развились у 91 (57,2 %) пациентов (в анамнезе операции на желчном пу-
зыре, желчевыводящих путях и поджелудочной железе, желудке, операции при травмах ор-
ганов брюшной полости). 

У пациентов с L-локализацией грыжи в анамнезе отмечены следующие оперативные 
вмешательства: аппендэктомия — 21 (50 %) человек, операции на почках — 6 (14,3 %), хо-
лецистэктомия — 6 (14,3 %), другие операции (операции на поджелудочной железе, опера-
ция Гартмана, операция по поводу аневризмы аорты) — 9 (21,4 %) человек. 

Среднее пребывание пациентов в отделении составило 12,2 ± 3,3 койко-дней. Швы сни-
мались в среднем на 10,4 ± 1,7 сутки. 

Послеоперационные осложнения встретились у 19 (9,3 %) пациентов. В ближайшем  пе-
риоде это были серомы послеоперационной раны в 12 случаях, в 3 случаях в сочетании с 
краевыми некрозами раны. У 7 пациентов осложнения развились в период 4,9 ± 4,4 мес после 
операции. Это были лигатурные свищи и инфильтраты послеоперационного рубца. 

Все осложнения были купированы перевязками и консервативными мероприятиями, па-
циенты выписаны с выздоровлением на 21,1 ± 9,7 сутки. Иссечения протеза не потребовалось. 

Для изучения качества жизни проведено анкетирование 30 отобранных в случайном по-
рядке пациентов, оперированных по поводу послеоперационных вентральных грыж 2,8 ± 0,4 го-
да назад. Оценку качества жизни проводили при помощи опросника SF-36. Результаты анке-
тирования и расчета показателей отражены на рисунке 1. 
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Рисунок 1 — Результаты показателей, оценивающие качество жизни 
пациентов после хирургического лечения 

 
Выводы 
Хирургическое лечение послеоперационных вентральных грыж остается актуальной 

проблемой современной хирургии. Ближайшие результаты применения сетчатых имплантов 
соответствуют литературным данным и могут быть признанными удовлетворительными. Ка-
чество жизни пациентов в послеоперационном периоде после ненатяжной герниопластики по 
результатам опросника SF-36 характеризуется как «хорошее». 
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Введение 
В шейном отделе позвоночника межпозвоночные диски не достигают бокового края по-

звонка. Здесь приподнятые края тел за счет крючковидных отростков(КО) образуют с ниж-
небоковым краем вышележащего позвонка унковертебральное соединение [1, 2]. Задний 
край крючковидного отростка образует переднюю стенку межпозвоночного отверстия, в ко-
тором располагается спинномозговой нерв (СМН). 

Среди дегенеративных процессов, поражающих структуры шейного отдела позвоночни-
ка (ШОП), первое место занимают спондилодистрофия и спондилоартроз. Эти поражения 
обнаруживаются при рентгенографии шейного отдела у 50 % лиц старше 50 лет и у 75 % — 
старше 65 лет [2]. 

Включение защитных механизмов при развитии дегенеративных изменений приводит к 
формированию патологической биомеханики в ШОП, что приводит к микро- и макрострук-
турным изменениям позвонков. В результате этого тела позвонков деформируются, костные 
структуры изменяют свою внутреннюю архитектонику путем ремоделирования костной тка-
ни с формированием остеофитов, сдавливающих рядом расположенные нервно-сосудистые 
образования и элементы связочного аппарата [1, 3]. Для ШОП, как наиболее подвижного, а 
следовательно и чаще подверженного дегенеративным заболеванием, наиболее характерны 

 

 

 


