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ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С СЕРОМОЙ  

ПОСЛЕ ПРОТЕЗИРУЮЩЕЙ ГЕРНИОПЛАСТИКИ INLAY 

 
Изучены ближайшие результаты лечения больных с вентральными грыжами, послеоперационный период ко-

торых протекал с серомами подкожной клетчатки, с учетом различных методов терапии. Проанализированы ис-

тории болезни 145 пациентов, оперированных по поводу вентральных грыж, послеоперационный период которых 

сопровождался серомами. По способу ведения послеоперационного периода больные были разделены на четыре 

группы: с опорожнением серомы через рану с установкой дренажной резиновой полоски; опорожнением через 

рану без дренажа с ежедневным зондированием линии швов и опорожнением полости серомы; с установкой ваку-

ум-дренажа в полость серомы на 3-и сут. через отдельный прокол, минуя линию швов; с пункционным опорожне-

нием сером. Оценивалось количество и характер раневого отделяемого, сроки активной и остаточной экссудации, 

результаты бактериологических посевов и сроки стационарного и амбулаторного лечения. Оптимальным для ле-

чения больных с серомами после аллопластики инцизионных грыж является пункционный способ, который ха-

рактеризуется более кратковременным истечением экстравазата, минимальным риском инфицирования полости 

серомы и более благоприятным и краткосрочным восстановительным периодом. 

Ключевые слова: серома, полипропиленовый сетчатый протез, ранний послеоперационный период. 

 

 

 

Хирургическое лечение больных с по-

слеоперационными вентральными грыжами 

находится в ряду самых важных проблем 

абдоминальной, реконструктивной и пла-

стической хирургии [1–3]. Развитие совре-

менной герниологии невозможно без при-

менения синтетических материалов для 

пластики передней брюшной стенки. Более 

чем двадцатилетний опыт их использования 

показал высокую эффективность в восста-

новлении целостности передней брюшной 

стенки, особенно при гигантских и реци-

дивных грыжах. Наиболее прогрессивным, 

безопасным и изученным материалом счи-

тается полипропилен [4]. 

Грыжесечение, как любая операция, со-

провождается значительным повреждением 

тканей – альтерацией, что патогенетически 

является первой стадией воспаления. Рассе-

чение и отслойка тканей приводят к откры-

тию огромного лимфатического коллектора, 

мелких кровеносных сосудов, поэтому в 

любом случае на раневую поверхность про-

исходит излитие лимфы, крови, развивается 

серозное воспаление как следующая стадия 

воспалительного процесса – экссудация. 

Возникает ситуация, требующая поиска 

способов устранения этих последствий для 

того, чтобы далее процесс шел в сторону 

пролиферации тканей, а не инфицирования 

и гнойного воспаления, поскольку изли-

вающаяся секвестрированная жидкость яв-

ляется хорошей средой для развития инфек-

ции [5]. 

Серомы или скопление экстравазально 

расположенного экссудата в подкожной 

клетчатке являются самым распространен-

ным осложнением течения послеоперацион-

ного периода и встречаются в широких пре-

делах от 0,8 до 60 % случаев [6–8]. Это 

связано с тем, что некоторые авторы отно-

сят серомы не к осложнениям, а к особен- 

ностям течения раневого процесса в услови- 

ях нахождения инородного материала [5].  
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В подавляющем большинстве случаев серо-

ма образуется при пластике onlay [9; 10], 

причем так называемые острые серомы – 

скопление жидкости в срок до месяца – у 

ряда авторов регистрировались в положении 

onlay до 95 % случаев. Хронические серо-

мы, сохранявшиеся в среднем до 57 сут., 

наблюдались у 74 % пациентов с таким же 

видом пластики [11]. Некоторые авторы 

считают, что при подапоневротическом рас-

положении сетки sublay и inlay хронические 

серомы не появляются [11; 12]. Четких кри-

териев ведения больных с серомами также 

не разработано. Одними авторами активно 

пропагандируется пункционный способ ле-

чения [9; 13], другими – длительная вакуум-

аспирация [8]. 

Таким образом, исследование, посвя-

щенное изучению течения раневого процес-

са, накопления серозной жидкости вокруг 

сетчатого протеза и методам лечения паци-

ентов является актуальным. 

Цель исследования – провести сравни-

тельный анализ ближайших результатов ле-

чения больных с вентральными грыжами 

после аллопластики inlay, послеоперацион-

ный период которых протекал с серомами, 

используя различные способы санации. 

 

Материал и методы 
 

Проспективно изучены случаи лечения 

145 пациентов, оперированных по поводу 

вентральных грыж, послеоперационный пе-

риод которых сопровождался серомами. Все 

больные, 63 мужчины и 82 женщины в воз-

расте 40–65 лет, прошли предоперационное 

обследование и оперированы в плановом 

порядке. Сопутствующая патология уста-

новлена у 105 пациентов (72,4 %): ИБС –  

у 63 человек (43,4 %), артериальная гипер-

тензия – у 57 (33,8 %), сахарный диабет 2-го 

типа – у 19 (13,1 %), ожирение III–IV степе-

ни – у 17 (11,2 %), прочая патология в ста-

дии компенсации – у 18 человек (12,4 %).  

У 11 пациентов (7,5 %) наблюдалось соче-

тание двух и более соматических заболева-

ний. 

Оценка физического состояния и анесте-

зиологического риска у больных оценива-

лась по шкале ASA (American Society of 

Anesthesiologists, 1963). Состояние здоровья 

53 пациентов (36,6 %) соответствовало II 

классу, 92 (63,4 %) – III классу по шкале 

ASA. Длительность основного заболевания 

составила в среднем 4,9 ± 2,3 года. У 83 па-

циентов (57,2 %) грыжа возникла в течение 

первого года после операции. У 43 больных 

(29,7 %) грыжа была рецидивирующей. В 89 

случаях (61,3 %) первичной операцией была 

холецистэктомия, в 32 (22,1 %) – ушивание 

перфоративной язвы, в 9 (6,2 %) – лапаро-

томия по поводу деструктивного панкреати-

та, в 15 (10,3 %) случаях – лапаротомия по 

поводу прочих заболеваний и травм органов 

брюшной полости. Все грыжи имели сре-

динную локализацию и по классификации 

J. P. Chevrel, M. A. Rath (1999) имели значе-

ние МW3R0–1. Площадь грыжевых ворот 

(произведение наибольшего значения ши-

рины на длину дефекта) в среднем состави-

ла 203 ± 51 см
2
. 

Операция проводилась под общим обез-

боливанием (эндотрахеальный наркоз). За 

40 мин до операции проводили антибакте-

риальную профилактику путем внутривен-

ного введения 1,0 г цефазолина. Выполняли 

грыжесечение, пластику сетчатым протезом 

«Эсфил-стандарт» («Линтекс», Россия) с 

диаметром мононити 0,12 мм, толщиной 

протеза 0,50 мм, объемной пористостью 

85 %, поверхностной плотностью 62 г/м
2
. 

Сетчатый протез устанавливали всем паци-

ентам под апоневроз (положение inlay), с 

частичным покрытием апоневрозом сетча-

того протеза. Частично протез находился в 

контакте с подкожной клетчаткой. Полное 

покрытие сетчатого протеза с сопоставлени-

ем краев апоневроза без натяжения было 

невозможным. Протезы фиксировали только 

аналогичной сетчатому протезу непрерыв-

ной полипропиленовой нитью того же про-

изводителя. 

По способу ведения послеоперационного 

периода больные методом слепой выборки 

(конверты) разделены на четыре группы: 1-я 

группа – 39 больных с опорожнением серо-

мы через рану с установкой дренажной по-

лоски (применяли на этапах становления 

методики аллопротезирования), 2-я – 35 че-

ловек с опорожнением через рану без дре-

нажа с ежедневным зондированием линии 

швов и опорожнением полости серомы;  

3-я – 33 пациента, которым производили 

установку вакуум-дренажа в полость серо-

мы на 3 сут. через отдельный прокол, минуя 

линию швов (удаление осуществляли на  

6–8 сут. при значительном снижении дебита 

экссудата), 4-я группа – 38 лиц, которым 

назначалось пункционное опорожнение се-
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ром. Через 12 сут. в случае сохранения экс-

судации больных из любой группы перево-

дили на пункционное опорожнение сером на 

21, 36 и 45 сут. Исследуемые группы со- 

поставимы по полу, возрасту и диаметру 

грыжевого дефекта. В первые трое суток 

после операции, по самочувствию пациен-

тов, вводились только ненаркотические 

анальгетики. 

В ходе исследования оценивали количе-

ство и характер раневого отделяемого, сро-

ки активной и остаточной экссудации, ре-

зультаты бактериологических посевов, 

количество осложнений и срок стационар-

ного и амбулаторного лечения. 

Статистическую обработку проводили с 

использованием критерия Манна – Уитни 

для непараметрического распределения. 

 

Результаты исследования  

и обсуждение 
 

Для подсчета количества отделяемого в 

первых двух группах в качестве повязки ис-

пользовали гигроскопичные впитывающие 

салфетки, аналогичные современным дет-

ским подгузникам, сохраняющие в себе 

жидкость в виде геля. Ежедневно проводили 

взвешивание и замену салфетки. В первые 

два дня во всех группах количество экстра-

вазата было практически одинаковым, с 

тенденцией к увеличению объема жидкости 

на 2-е сутки (см. рисунок). Наибольшее ко-

личество экссудата выявлено в группах с 

перманентным персистированием инород-

ного тела в ране: 1-я группа – дренажная 

полоска, 3-я группа – трубка вакуумного 

дренажа. В 3-й группе с дренажем по Редо-

ну количество жидкости даже увеличива-

лось на 3–4-е сут., и дольше сохранялось за 

счет действия вакуума и, очевидно, меньше-

го всасывания экстравазата. Несмотря на 

удаление резинового выпускника через 

12 сут. и перевод на пункционный способ 

ведения пациентов всех групп, в 1-й группе 

серозное отделяемое сецернировалось до 

1,5 мес. у 12,8 % пациентов, в то время как в 

4-й группе экссудация сохранилась лишь у 

2,6 % пациентов. 

Суммарные показатели потери экстра- 

вазата составили в 1-й группе 1 352 мл,  

во 2-й – 1 142, в 3-й – 1 520 и в 4-й группе – 

1 148 мл. Таким образом, потери у больных 

в группе с вакуумной аспирацией по Редону 

 

 

 
 

Объем активной экссудации у обследованных больных (* – p < 0,05) 
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Таблица 1 

Характеристика остаточной экссудации  

у обследованных больных, абс. (%) 

 

Г
р
у
п
п
а Срок наблюдения, сут. 

12-е 21-е 36-е 45-е 

n V n V n V n V 

1 15 (38,5) 33 ± 7 7 (17,9) 16 ± 6 5 (12,8) 12 ± 5 5 (12,8) 9 ± 3 

2 13 (37,1) 39 ± 8 11 (31,4) 14 ± 3 3 (8,6) 7 ± 3 2 (5,7) 9 ± 3 

3 9 (27,3) 27 ± 8 7 (21,2) 21 ± 7 5 (15,2) 16 ± 4 3 (9,1) 11 ± 2 

4 4 (10,5) 32 ± 9 2 (5,3) 18 ± 5 2 (5,3) 9 ± 4 1 (2,6) 10 ± 2 
 

Примечание: n – количество случаев наблюдения; V – объем экссудата, мл. 

 

 

 

были больше на 168–378 мл по отношению 

к другим группам. Мы связываем этот факт 

с раздражающим действием дополнительно-

го инородного тела в брюшной стенке и ак-

тивного движения интерстициальной и 

внутрисосудистой жидкости под действием 

вакуума-дренажа. 

Сроками активной экссудации считали 

12 сут. (50 мл и более), далее экссудация 

была неактивной, остаточной, не требую-

щей ежедневного опорожнения. При коли-

честве экссудата менее 5 мл пункции полно-

стью прекращали. К концу стационарного 

пребывания, на 12-е сут., количество сером 

в 4-й группе было на 28 % меньше, чем  

в 1-й, на 26,6 % меньше, чем во 2-й, и на 

16,8 % меньше, чем в 3-й группе (табл. 1). 

На 45-е сут. количество сером также было 

минимально только в 4-й группе, составив 

2,6 %, что на 10,2 % меньше, чем в 1-й 

группе, на 3,1 % меньше, чем во 2-й, и на 

6,5 % меньше, чем в 3-й группе. Макси-

мальный срок полной ликвидации сером в 

1-й группе составил 66 сут., во 2-й – 47,  

в 3-й – 51, в 4-й группе – 52 сут. 

Макроскопически в первые сутки ране-

вой секрет представлял из себя серозно-

геморрагическую жидкость, с дальнейшим 

переходом в серозный характер. Микроско-

пически в первые сутки преобладали эрит-

роциты. Далее в обеих исследуемых группах 

их количество прогрессивно сокращалось.  

В течение трех суток количество лейкоци-

тов у больных 1-й группы снизилось с 

2,3 ± 0,6 до 1,1 ± 0,2 × 10
9
/л, во 2-й группе – 

с 1,7 ± 0,3 до 0,9 ± 0,2 × 10
9
/л. Достоверных 

отличий в клеточном составе экстравазата 

не обнаружено. 

Посев микрофлоры проводился на 4-е сут. 

послеоперационного периода, оценивался в 

условиях баклаборатории. Положительный 

бактериологический высев у пациентов  

1-й группы установлен в 18 случаях 

(46,2 %), во 2-й – в 14 (40,0 %), в 3-й – в 5 

(15,2 %), в 4-й группе – в 1 случае (2,6 %). 

Среди всей совокупности пациентов мик-

робное присутствие выявлено в 26,2 % слу-

чаев. По характеру высеваемых бактерий 

выявлена следующая картина: наиболее рас- 

пространенным возбудителем являлся Sta- 

phylococcus aureus (36,2 %), остальной 

спектр микроорганизмов представлен Sta- 

phylococcus spp., Acinetobacter baumannii, 

Proteus vulgaris, Corynebacterium spp., Strep-

tococcus spp. В 7,9 % случаев выделены ас-

социации бактерий (Staphylococcus spp., Co-

rynebacterium spp.). 

В ряде случаев исходом сером стали ор-

ганические и нагноительные осложнения, 

потребовавшие хирургических вмеша-

тельств (табл. 2). Лидером по количеству 

осложнений явились больные 1-й группы. 

Так, у пациентов проведено 3 иссечения 

гранулем, вскрытие холодного абсцесса и 

один случай эксплантации протеза. Благо-

даря грубому соединительнотканному кар-

касу, сформировавшемуся вокруг протеза, 

рецидива грыжи в течение 2 мес. после экс-

плантации не наблюдали. В минимальном 

количестве осложнения отмечены у лиц 

группы с пункционным ведением послеопе-

рационного периода. У них иссечена одна 

гранулема и консервативно разрешен плот-

ный инфильтрат в зоне операции, сохра-

нявшийся до 33 сут. 



176                                 Œ�Ë„ËÌ‡Î¸Ì˚Â ËÒÒÎÂ‰Ó‚‡ÌËˇ 

 

Таблица 2 

Характеристика осложнений у обследованных больных, абс. (%) 

 

Осложнение 

Группа 

1 

(n = 39) 

2 

(n = 35) 

3 

(n = 33) 

4 

(n = 38) 

Лигатурный свищ 2 (5,1) 2 (5,7) 1 (3,0)  

Гранулема 3 (7,7) 1 (2,8) 2 (6,1) 1 (2,6) 

Длительно сохраняющийся инфильтрат 3 (7,7) 2 (5,7) 1 (3,0) 1 (2,6) 

Гидроцеле   1 (3,0)  

Холодный абсцесс 1 (2,6)    

Отторжение протеза 1 (2,6)    

Всего 10 (25,6) 5 (14,2) 5 (15,2) 2 (5,3) 

 

 

 

Сроки пребывания в стационаре во всех 

группах составили 14 ± 2 сут. Однако мы 

наблюдали пациентов до полного заверше-

ния лечения и начала трудовой деятельно-

сти. Дополнительное время практически 

всегда требуется для ликвидации незначи-

тельных, по меркам стационара, последст-

вий раневых осложнений, которые, однако, 

не позволяли пациентам приступить к тру-

ду. Анализ амбулаторных карт показал, что 

средние сроки окончания амбулаторного 

долечивания больных 1-й группы составили 

46 сут., 2-й – 39, 3-й – 41, 4-й группы – 

27 сут., что на 41,3 % меньше, чем в 1-й 

группе. 

 

Выводы 
 

1. Наименее качественным способом ве-

дения сером является опорожнение полости 

с оставлением дренажной резиновой полос-

ки. Этот способ приводил к большему числу 

осложнений и более частой хронизации се-

ром. 

2. Использование в раннем послеопера-

ционном периоде вакуумного дренажа по 

Редону при грыжах средних размеров не 

имеет преимуществ перед пункционным 

методом, но способствует увеличению на 

11,1–25,0 % количества экссудата и потерь 

раневого секрета, изменяя метаболические 

процессы организма. 

3. Оптимальным методом лечения боль-

ных с серомами после протезирующей пла-

стики послеоперационных грыж считаем 

пункционный способ. Он является более 

кратковременным по отношению к другим 

способам стационарного ведения послеопе-

рационного периода по исчезновению экст-

равазата, меньшим по риску инфицирования 

полости серомы, более благоприятным и 

краткосрочным по восстановительному пе-

риоду. 
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MANAGEMENT OF THE PATIENTS WITH SEROMA  

AFTER PROSTHESIS HERNIOPLASTY INLAY 

 

This study evaluates earlier therapeutic effect in cases of postoperative abdominal hernia, which were complicated by 

seroma of subcutaneous fat tissue in a postoperative period and different ways of it sanation. A prospective review was 

performed on 145 patients who had undergone surgical repair of postoperative abdominal hernia which were complicated 

by seroma. Four groups were formed according to the way of sanation: evacuation of seroma through the wound with 

subsequent drainage-strip placing; evacuation of seroma through the wound without drainage, with daily debridement of 

sutures with pathfinder; placing of the vacuum drainage in the cavity of the seroma through the contraperture for three 

days; seroma puncture. Following characteristics were evaluated: amount and character of discharge, duration of active 

and residual exudation, results of bacterial culturing, postoperative hospital stay and outpatient treatment duration. Punc-

ture can be carefully selected as an appropriate surgical method for treating seroma in patients with incisional abdominal 

hernia, the pros of method are following: faster lowering of exudate amount, little risk of contamination and rapid recov-

ery. 

Keywords: seroma, polypropylene mesh, early postoperative period. 

 

 

 

 


