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Существенной доле пациентов с колоректальным раком требуются расширенные операции с формированием зна-
чительного «мертвого пространства» в полости таза. Одно из серьезных последствий таких вмешательств – про-
межностные грыжи, которые ухудшают качество жизни: вызывают болевой синдром, нарушения мочеиспускания, 
кишечной проходимости, образование свищей и язвенных дефектов кожи.
На сегодняшний день существуют различные методы устранения или профилактики данного осложнения. «Простое» 
ушивание промежностной раны наиболее доступно, однако при обширном дефекте оно не обеспечивает надежного 
закрытия и сопровождается повышенными рисками расхождения швов, инфекций и последующего формирования 
грыжи.
Аутопластика дефекта тазового дна включает использование лоскутов на основе прямой мышцы живота (vertical rectus 
abdominis myocutaneous flap, VRAM), тонкой мышцы (m. gracilis), большой ягодичной мышцы (односторонний или дву-
сторонний вариант), а также кожно-подкожных лоскутов. Использование VRAM-лоскута демонстрирует низкую частоту 
промежностных грыж и приемлемую выживаемость, но требует высокой квалификации хирурга и не всегда подходит 
при лапароскопических доступах или формировании нескольких стом. Грацилопластика эффективна у ряда пациентов, 
в том числе при малоинвазивных операциях, однако может сопровождаться более высокой частотой осложнений, 
чем в случае с VRAM. Применение лоскутов большой ягодичной мышцы позволяет заместить дефект с сохранением хо-
рошего кровоснабжения, но вызывает риски снижения функции мышцы и болевого синдрома. Кожно-подкожные ло-
скуты менее травматичны и иногда уменьшают вероятность грыжеобразования, но статистические данные об их приме-
нении пока ограниченны.
Аллопластика дефекта тазового дна выполняется с помощью синтетических или биологических сеток. Биологические 
сетки, судя по последним исследованиям, достоверно снижают частоту промежностных грыж в сравнении с «простым» 
ушиванием. В то же время они существенно увеличивают стоимость лечения. Применение синтетических материалов 
требует строгой изоляции петель кишечника от поверхности сетки для профилактики адгезий и инфекционных ослож-
нений; опыт и долгосрочные результаты здесь пока ограниченны.
Таким образом, выбор способа реконструкции тазового дна зависит от размеров дефекта, общего состояния пациента, 
навыков членов хирургической команды и доступности необходимых материалов. Единого «золотого стандарта» такой 
операции до сих пор не существует. Необходимы дополнительные многоцентровые исследования и сравнения, которые 
помогут определить оптимальные показания к каждому методу и выработать единые клинические протоколы.
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w A significant proportion of patients with colorectal cancer are diagnosed at advanced stages, requiring extensive surgical 
procedures that create a  substantial “dead space” in  the  pelvic cavity. One of  the  major complications of  such 
interventions is perineal hernia formation, which significantly affects quality of life by causing pain, urinary dysfunction, 
bowel obstruction, fistula formation, and ulcerative skin defects.
Currently, various techniques exist for the prevention and management of this complication. Simple perineal wound 
closure is  the  most accessible technique; however, in  cases of  large defects, it does not provide reliable closure  
and is associated with increased risks of wound dehiscence, infection, and subsequent hernia formation.
Autologous reconstruction of the pelvic floor defect involves the use of flaps based on the rectus abdominis muscle 
(vertical rectus abdominis myocutaneous flap, VRAM), gracilis muscle (m. gracilis), gluteus maximus muscle (unilateral 
or bilateral), as well as skin flaps. The VRAM flap demonstrates low incidence of perineal hernias and acceptable survival 
rates but requires high level of surgical expertise and may not be feasible in laparoscopic approaches or in patients with 
multiple stomas. Graciloplasty is effective for selected patients, including those undergoing minimally invasive surgery, 
but it may be associated with a higher complication rates compared to VRAM. The use of gluteus maximus muscle flaps 
allows for defect reconstruction with good vascularization but carries risks of muscle function impairment  and postoperative 
pain. Skin flaps are less invasive and may reduce the likelihood of hernia formation, though current statistical data 
remain limited.
Alloplastic reconstruction of the pelvic floor defect is performed using synthetic or biological meshes. Recent studies 
suggest that biological meshes significantly reduce the incidence of perineal hernias compared to simple wound closure. 
However, their use substantially increases treatment costs. The application of synthetic materials requires strict isolation 
of bowel loops from the mesh surface to prevent adhesions and infectious complications; experience with these materials 
and long-term outcomes remain limited.
Thus, the  choice of  pelvic floor reconstruction technique depends on defect size, the  patient’s overall condition, 
the surgical team’s expertise, and the availability of necessary materials. A universal “gold standard” has not yet been 
established. Further multicenter studies and comparative analyses are needed to determine optimal indications for each 
method and to develop standardized clinical protocols.
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Введение
Расширенные, комбинированные операции (экс-

тралеваторная брюшно-промежностная экстирпация 
прямой кишки (эБПЭПК), эвисцерация малого таза) 
на прямой кишке по поводу рака приводят к формиро-
ванию обширного дефекта тазового дна («мертвого про-
странства»), и, как следствие, возникновению другой 
проблемы – развитию промежностных грыж [1, 2].

Промежностные грыжи – одно из самых распро-
страненных осложнений, возникающих в результа-
те экстирпаций прямой кишки, в том числе после  
эБПЭПК. Частота их возникновения после «простого» 
ушивания кожи, не дополняющегося пластикой тазо-
вого дна, достигает 30 % [2–5]. Однако предполагается, 
что истинная частота появления таких грыж еще выше, 
так как многие из них остаются бессимптомными, ли-
бо же пациенты перестают наблюдаться у колоректаль-
ных хирургов, оперировавших их. Клинически промеж-
ностная грыжа может проявляться болевым синдромом, 
нарушением мочеиспускания и кишечной проходимо-
сти, язвенными дефектами кожи и  свищами [6–10], 
вызывая значительное снижение качества жизни у дан-
ных больных. Так, S. I. Kreisel и соавт. в 2023 г. провели 
1-е многоцентровое исследование, изучившее непосред-
ственное влияние промежностной грыжи на качество 
жизни: были изучены анкетные данные 27 пациентов 

с  грыжей и  62  – без  нее. По  результатам оценки 
по 5-балльной шкале EuroQol качество жизни пациен-
тов с промежностной грыжей было значительно ниже, 
чем в группе пациентов без таковой (83 балла против  
87 баллов, p <0,048). У пациентов с грыжей результаты 
анкетирования по опросникам SF-36, EORTC–CR29 
и EORTC–C30, оценивающим болевой синдром, были 
значительно хуже, чем у пациентов без нее (78 баллов 
против 90 баллов, p <0,006; 17 баллов против 11 баллов, 
p <0,001 и 17 баллов против 0 баллов, p <0,019, соответ-
ственно). Также у больных с промежностной грыжей 
наблюдалось значительное снижение физического  
(73 балла против 100 баллов; p <0,049) и эмоционально-
го (83 балла против 100 баллов; p <0,048) функциони-
рования по шкале EORTC–C30. Незначительные раз-
личия отмечались в ролевом, физическом и социальном 
функционировании по данным SF-36 и EORTC–C30. 
Урологическая функция между группами статистически 
значимо не различалась [11]. Таким образом, результаты 
исследований показывают, что данные пациенты испы-
тывают большой физический и эмоциональный стресс, 
хуже выполняют ролевые и  социальные функции  
[5, 10, 12]. Поэтому поиск оптимального метода пласти-
ки тазового дна для профилактики или лечения подоб-
ных грыж остается актуальной проблемой колорек-
тальной хирургии.
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В  данной статье рассматриваются современные 
подходы и методики пластики дефектов тазового дна, 
их преимущества, недостатки и перспективы исполь-
зования.

Первичное («простое») ушивание 
промежностной раны
«Простое» ушивание промежностной раны, заклю-

чающееся в сведении краев кожи и подкожной жиро-
вой клетчатки, – наиболее распространенный и логич-
ный вид пластики промежностной раны благодаря 
быстроте и  экономичности [13–15]. Однако стоит 
учитывать, что первичное закрытие раны промежно-
сти часто приводит к  высокому натяжению тканей, 
что увеличивает риск ее расхождения, а во многих слу-
чаях, когда дефект промежности слишком обширен, 
оно невозможно [16–18]. В любом случае после дан-
ного вида пластики промежности остается большое 
«мертвое пространство» и сохраняются высокие риски 
как  ранних (инфицирование раны), так и  поздних 
(промежностные грыжи) послеоперационных ослож-
нений [19]. Так, в рандомизированном исследовании 
BIOPEX R. D. Blok и соавт. после 5-летнего наблюде-
ния за 53 пациентами, перенесшими эБПЭПК с пер-
вичным ушиванием раны, частота только симптома-
тических промежностных грыж составила 30 % [3]. 
Несмотря на это, метод остается оправданным у боль-
ных с тяжелой сопутствующей патологией или при от-
носительно небольшом дефекте промежности.

Пластика дефекта тазового дна лоскутом 
на основе прямой мышцы живота
Использование лоскута на основе прямой мышцы 

живота (vertical rectus abdominis myocutaneous flap, 
VRAM) описано еще в конце 1970-х годов хирургами 
S. J. Mathes и J. Bostwick [20, 21]. Принцип метода за-
ключается в том, что кожно-мышечный лоскут, кро-
воснабжающей ножкой которого является нижняя 
надчревная артерия, выкраивают из прямой мышцы 
живота, низводят на  промежность, восстанавливая 
плоскостной и объемный дефекты.

В 2021 г. I. Kent и соавт. провели ретроспективное 
исследование с участием 204 пациентов, которых раз-
делили на 3 группы: у 27 % (n <55) пациентов приме-
нялся лапароскопический подход в  выполнении 
брюшно-промежностной экстирпации прямой кишки 
(БПЭПК), у 39 % (n <80) – открытый, у 33 % (n <69) – 
открытый, дополненный VRAM-лоскутом. Обнаруже-
ны значительные различия между группами в отноше-
нии частоты возникновения после операции про- 
межностных и  парастомальных, но  не  инцизионных 
грыж (р <0,047; 0,016 и 0,542 соответственно). У паци-
ентов, перенесших лапароскопически-ассистирован-
ную БПЭПК, частота промежностных и парастомальных 
грыж была выше, чем у пациентов, которым БПЭПК 
выполнялась открытым способом и  дополнялась 

VRAM-лоскутом (7,3 % против 0 % и 23,6 % против 5,8 % 
соответственно). В то же время при сравнении групп с от-
крытой БПЭПК и открытой, дополненной пластикой 
VRAM-лоскутом, различий в частоте возникновения этих 
типов грыж не выявлено [22]. Достоверно значимые раз-
личия были выявлены в частоте возникновения инфек-
ционных осложнений: наилучшие показатели получены 
в группе пациентов с открытой БПЭПК с VRAM-лоску-
том (p <0,186) [23–25].

В 2022 г. E. Kim и соавт. из Новой Зеландии предста-
вили результаты изучения частоты возникновения про-
межностных грыж и грыж передней брюшной стенки 
после VRAM-пластики под контролем компьютерной 
томографии в среднем через 21,6 мес с момента опера-
ции. Выявлено 10 (16,7 %) пациентов с грыжами донор-
ского участка (передней брюшной стенки) и 2 (3,3 %) – 
с  промежностными грыжами. У  1 (1,7 %) пациента 
грыжа донорского участка была симптомной, по по-
воду чего проведено хирургическое лечение [26]. Ав-
торы отмечают, что частота возникновения грыж пе-
редней брюшной стенки в области донорского участка 
в их работе аналогична таковой для вентральных грыж 
(11–20 %) после лапаротомии [27, 28]. Это позволяет 
предположить, что забор VRAM не приводит к увели-
чению частоты грыж передней брюшной стенки. Низ-
кая частота возникновения промежностных грыж 
и  инфекционных осложнений говорит о  пластике 
VRAM-лоскутом как о надежном методе закрытия де-
фекта тазового дна [28].

В 2024 г. H. C. Temperley и соавт. провели система-
тический обзор и метаанализ 10 исследований с уча-
стием 1141 пациента, перенесших БПЭПК, из которых 
853 пациентам было выполнено первичное ушивание 
промежностной раны и 288 – закрытие VRAM-лоску-
том. Частота осложнений со  стороны промежности 
была статистически значимо ниже в группе с пласти-
кой VRAM-лоскутом, чем в  группе с первичным за-
крытием (отношение шансов 1,61, 95 % доверитель-
ный интервал 1,04–2,49; p <0,03) [29].

Пластика лоскутом на основе прямой мышцы жи-
вота является надежным методом закрытия дефектов, 
в особенности больших, когда простое ушивание кожи 
невозможно или возможно с натяжением, что больше 
характерно после оперативных вмешательств в объеме 
эвисцерации таза, и  менее целесообразна после  
эБПЭПК. Однако сложность данной техники требует 
определенной квалификации от хирурга и не является 
методом выбора при  вмешательствах, выполненных 
с лапароскопическим доступом, или при необходимо-
сти формирования двусторонних стом (уростом и ко-
лостом).

Пластика дефекта тазового дна лоскутом  
m. gracilis
Впервые об использовании грацилопластики упо-

минается в  1952  г. в  статье K. L.  Pickrell и  соавт., где  
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в  4 случаях нейрогенной анальной инконтиненции 
у детей проведены операции по созданию неоанально-
го сфинктера с помощью танспозиции m. gracilis [30]. 
В 1965 г. J. B. Graham в своей статье обсуждает различ-
ные методы лечения ректовагинальных фистул после 
радиотерапии, включая пластику с  использованием 
перемещенного лоскута m. gracilis [31]. В 1972 г. вышла 
статья пластического хирурга М. Orticochea о новой 
методике тотальной реконструкции полового члена 
с  использованием тонкой мышцы бедра в  качестве 
трансплантата, демонстрирующей функциональные 
и эстетические результаты [32]. В 1975 г. L. Bartholdson 
и L. Hulten из Швеции впервые используют грацило-
пластику, адаптировав методику J. B. Graham для закры-
тия раны промежности после колпроктэктомии [33]. 
Метод заключается в  выделении кожно-мышечно-
го/мышечного лоскута в проксимальной части данной 
мышцы и  перемещении его на  сосудистой ножке 
на промежность.

В  ретроспективном исследовании, проведенном 
в 2018 г. в Великобритании, J. A.J. Coelho и соавт. опи-
сывают опыт использования двусторонних мышечных 
лоскутов m. gracilis на  ножке для  пластики промеж-
ностных дефектов после эБПЭПК/эвисцерации таза 
(n <21) или лечения имеющихся промежностных грыж 
(n <4). Частота заживления промежностной раны в те-
чение 30 дней составила 72 % в целом (67 % в группе 
рака и 100 % в группе грыж). Осложнения на донор-
ском участке наблюдались в  20 %, на  промежност-
ном – в 28 % случаев. У 2 (50 %) пациентов с промеж-
ностными грыжами произошел рецидив грыжи (через 
9 и 14 мес), в 1 случае промежностная грыжа носила 
бессимптомный характер [34].

В 2022 г. там же E. Jenkins и соавт. продемонстри-
ровали обновленную серию случаев, в которой число 
пациентов после эБПЭПК/эвисцерации таза выросло 
до  52, а  после грацилопластики по  поводу промеж-
ностной грыжи осталось прежним – 4. Частота зажив-
ления промежностной раны в течение 30 дней выросла 
до  82  %, тогда как  частота осложнений снизилась 
как  на  донорском участке, так и на  промежностном 
и составила 14 и 23 % соответственно [35].

Таким образом, пластика лоскутом m. gracilis 
на  ножке является эффективным методом закрытия 
«мертвого пространства» тазового дна и имеет ряд пре-
имуществ перед пластикой VRAM-лоскутом: при ла-
пароскопическом способе выполнения операции она 
не требует дополнительных манипуляций на передней 
брюшной стенке [36]; характеризуется меньшим чи-
слом осложнений в виде возникновения вентральных 
и  парастомальных грыж, особенно после тотальной 
эвисцерации малого таза, при  формировании двух 
стом (подвздошного кондуита и колостомы) на проти-
воположных сторонах передней брюшной стенки, 
что  объясняется сохранением ее анатомической це-
лостности при  использовании m. gracilis-лоскута. 

При этом, согласно результатам работ, направленных 
на  сравнение разных видов операций, пластика 
VRAM-лоскутом демонстрирует более низкую частоту 
серьезных осложнений – 35,8   и 43,7 % по сравнению 
с  52,9 % после грацилопластики, что  было подтвер-
ждено в недавнем метаанализе 2022 г. [37–39].

В то же время в литературе имеется ряд работ, в ко-
торых авторы ставят под сомнение жизнеспособность 
кожного компонента в связи с недостаточностью пер-
форантных сосудов, кровоснабжающих его, в  связи 
с  чем  чаще используется только мышечный компо-
нент, которым заполняется «мертвое пространство», 
а кожа промежности закрывается «простым» ушива-
нием, что при большом кожном дефекте промежности 
может быть недостаточным или приводить к закрытию 
раны с натяжением [40–43]. Кроме того, данная пла-
стика сказывается на функциях бедра и голени [44, 45].

Пластика дефекта тазового дна лоскутом 
большой ягодичной мышцы
W. L. Baird и соавт. впервые описали метод пласти-

ки промежностной раны лоскутом из большой ягодич-
ной мышцы в 1990 г., использовав кровоснабжаемый 
нижней ягодичной артерией лоскут медиальной пор-
ции большой ягодичной мышцы (inferior gluteal artery 
myocutaneous, IGAM) [46]. Выделяют одностороннюю 
и двустороннюю глютеопластику, последнюю исполь-
зуют при большом дефекте промежности [43, 47, 48].

В  ретроспективном исследовании 2022  г., прове-
денном S.  Gultekin и  соавт., пациенты, перенeсшие 
БПЭПК, были разделены на 2 группы: 50 после «про-
стого» ушивания и 52 после глютеопластики. В отно-
шении раневой инфекции (23 % против 22 %; р <0,55) 
или  расхождения раны (25 % против 24 %; р <0,92) 
различий между группами не было. Тринадцати (25 %) 
пациентам с IGAM-лоскутом и 3 (6 %) после первич-
ного закрытия раны потребовалась повторная опера-
ция (р <0,008). Процедуры с IGAM потребовали вдвое 
большего общего времени операции (506 мин против 
240 мин; р  <0,001) без  различий между группами 
по  времени выполнения основного этапа БПЭПК  
(250 мин против 240 мин; р <0,225). Был утрачен только  
1 IGAM-лоскут, симптоматических грыж выявлено 
не было [49].

В 2021 г. C. Bowers и соавт. представили результаты 
пластики промежности у  49 пациентов, перенесших 
эБПЭПК в 2012–2019 гг., с использованием частично-
го кожно-мышечного лоскута большой ягодичной 
мышцы. Двум (4 %) пациентам потребовалось срочное 
оперативное вмешательство из-за  раневых осложне-
ний промежности, связанных с лоскутом: расхождение 
раны и гематома. У 5 (10 %) выявлена промежностная 
грыжа, 3 оказались симптомными, 2 из которых потре-
бовали планового лечения [50].

В  отличие от  VRAM-лоскута, данной пластикой 
невозможно заместить дефект промежности объемно 
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[51, 52], однако тот факт, что ягодичный лоскут оста-
ется иннервированным и хорошо васкуляризирован-
ным, делает его менее подверженным потере объема 
с  течением времени, что  позволяет предотвратить 
грыжу промежности [47, 53, 54]. Другим  же недо-
статком, который еще  требует решения, является 
снижение качества жизни у пациентов в связи с на-
рушением функции большой ягодичной мышцы, 
проявляющимся болевым синдромом при  стоянии 
или  в  положении сидя, а  также сниженной силой 
сгибания ноги [50, 55].

Пластика дефекта тазового дна  
кожно-подкожными или кожно-подкожно-
фасциальными лоскутами
В последнее время все большую популярность на-

бирают техники, заключающиеся в снижении травма-
тизации вмешательства за счет сохранения интактной 
большой ягодичной мышцы. Сами лоскуты при этом 
питаются перфорантными ветвями нижней ягодичной 
артерии (inferior gluteal artery perforator, IGAP). Это 
кожно-подкожный перевернутый (gluteal thigh, GT) 
и кожно-подкожный/кожно-подкожно-фасциальный 
перемещенный (VY-лоскут, называющийся так из-
за сходства формы с латинскими буквами V и Y) яго-
дичные лоскуты.

Группа ученых из Нидерландов под руководством 
S. Sharabiany, известная своим исследованием BIOPEX, 
в  2021  г. опубликовала результаты многоцентрового 
исследования, в котором сравнивала эффективность 
закрытия промежности с  применением GT-лоскута 
у 25 пациентов после эБПЭПК и первичного ушива-
ния у  194 пациентов, из  которых 117 перенесли  
БПЭПК, а 77 – эБПЭПК [56].

Авторы выявили, что операционное время в группе 
с применением GT-лоскута было достоверно выше и со-
ставило 325 мин (медиана, межквартильный интервал 
266–385 мин) против 223 мин (медиана, межквартиль-
ный интервал 182–290 мин) в  контрольной группе 
(p  <0,001). Через 30 дней неосложненное заживление 
раны промежности наблюдалось у 17 (68 %) пациентов 
в группе GT-лоскута и у 124 (64 %) в группе первич-
ного закрытия, различие статистически незначимо 
(p <0,688). Абсцессы возникли у  3 (12 %) пациентов 
в  группе GT-лоскута и  у  42 (22 %)  – в  контрольной 
группе (p <0,261).

После реконструкции промежности с использовани-
ем лоскута не зафиксировано случаев свищей, кровоте-
чений или некроза. В то же время в группе первичного 
закрытия данные осложнения наблюдались у 11 (6 %, 
p <0,619), 16 (8 %, p <0,227) и 4 (2 %, p <1,000) пациен-
тов соответственно.

Повторные хирургические вмешательства в груп-
пе использования GT-лоскута не  потребовались, 
тогда как  в  контрольной группе они проводились 
у 14 (7  %) пациентов (p <0,378).

Все осложнения, зафиксированные у пациентов, 
перенесших реконструкцию с использованием ягодич-
ного лоскута, соответствовали I или  II степени 
по  классификации Clavien–Dindo, за  исключением  
1 случая IIIb степени, пресакрального абсцесса, кото-
рый был успешно дренирован чрескожно [56].

При  анализе частоты развития промежностных 
грыж было установлено, что ни у одного пациента по-
сле пластики с использованием GT-лоскута не было 
выявлено клинических признаков таковых в период 
наблюдения. В группе с первичным ушиванием раны 
промежности грыжи развились у 24 (12 %) пациентов 
(p <0,084). Все выявленные грыжи были симптомны-
ми, и 15 пациентам потребовалось хирургическое ле-
чение [56].

С учетом многообещающих результатов, особенно 
в  отношении профилактики промежностных грыж, 
а также технической простоты метода, авторами иници-
ировано многоцентровое рандомизированное контроли-
руемое исследование BIOPEX-2, в котором устранены 
такие факторы, как ограниченный ретроспективный 
дизайн и малая выборка пациентов [57].

В  ретроспективном исследовании, проведенном 
также в Нидерландах в 2023 г. A. H.C. Gielen и соавт., 
были проанализированы данные 41 пациента после 
тотальной эвисцерации таза/эБПЭПК/традиционной 
БПЭПК с выполнением VY-пластики. Целью иссле-
дования было изучение частоты развития промежност-
ных грыж, общих и  раневых осложнений в  течение 
как минимум 2 лет наблюдения [53].

Методика VY-пластики заключается в мобилиза-
ции тканей в медиальном направлении до возможно-
сти фиксации лоскута к крестцово-бугристым связкам 
с целью воссоздания тазового дна и при необходимо-
сти задней стенки влагалища. Избыточная кожа на ме-
диальной поверхности лоскута подвергается деэпите-
лизации, после чего эта часть лоскута загибается 
внутрь для заполнения дефекта.

По  результатам исследования, промежностные 
грыжи развились у  3 (7,3  %) пациентов: у  2 через 
1,5 года после операции и у 1 – через 2 года. Без каких-
либо послеоперационных осложнений выздоровели  
6 (14,6 %) пациентов. У  21 (51,2 %) зафиксированы 
незначительные, преимущественно раневые осложне-
ния, в то время как у 14 (34,1 %) – серьезные. Полного 
некроза лоскута не выявлено; все случаи расхождения 
краев раны и частичного некроза лоскута были успеш-
но вылечены консервативно. Повторных операций 
на промежности не потребовалось [53].

Данные виды пластики являются технически не-
сложными, а также щадящими по отношению к боль-
шой ягодичной мышце, таким образом максимально 
сохраняя высокое качество жизни [58]. Однако ограни-
ченное количество данных литературы не  позволяет 
получить окончательные ответы в отношении профи-
лактики промежностных грыж, в связи чем требуются 
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дополнительные многоцентровые рандомизированные 
сравнительные исследования.

Пластика дефекта тазового дна  
сетчатым протезом
Еще одним вариантом реконструкции дефекта та-

зового дна является аллопластика с  использованием 
синтетических или  биологических материалов. 
При применении синтетических сеток важно учиты-
вать наличие антиадгезивного покрытия. При его от-
сутствии необходимо принять дополнительные меры 
для предотвращения контакта петель тонкой кишки 
с сеткой путем ушивания тазовой брюшины и низве-
дения пряди большого сальника или матки [59–61].

В  метаанализе, проведенном Y.  Tao и  соавт. 
в 2021 г., были проанализированы данные 4 исследова-
ний (1 рандомизированного контролируемого и 3 ко-
гортных), включающих в общей сложности 544 паци-
ента, перенесших эБПЭПК. Пациенты были разде- 
лены на 2 группы: у 346 больных дефект промежности 
был закрыт биологической сеткой, у 198 – первичным 
«простым» ушиванием.

Средний период наблюдения составил 18,5 мес. 
Частота развития промежностных грыж была достовер-
но ниже в группе с биологической сеткой по сравнению 
с группой первичного ушивания (отношение шансов 
0,38, 95 % доверительный интервал 0,22–0,69; p <0,001). 
При  этом статистически значимых различий между 
группами по  частоте общих раневых осложнений 
(p <0,70), инфицирования раны промежности (p <0,97), 
расхождения швов (p <0,43) и хронической боли спустя 
12 мес после операции (p <0,75) не выявлено.

Авторы пришли к выводу, что использование био-
логической сетки для реконструкции тазового дна по-
сле эБПЭПК способствует снижению риска формиро-
вания промежностных грыж, при этом не увеличивая 
частоту раневых осложнений [62].

В 2021 г. N. Z. Ahmad и соавт. представили резуль-
таты метаанализа, в  котором сравнивали эффектив-
ность реконструкции дефекта промежности с исполь-
зованием биологической сетки и  традиционного 
послойного ушивания у  пациентов после эБПЭПК. 
В  анализ были включены данные 703 больных: 242 
после первичного ушивания раны и 461 – после при-
менения биологической сетки.

Результаты исследования оказались схожими с вы-
водами, полученными группой Y. Tao и соавт.: не вы-
явлено статистически значимой разницы в  частоте 
ранних раневых осложнений между группами 
(p <0,213). Однако частота развития промежностных 
грыж через 1 год оказалась значительно выше у паци-
ентов после первичного ушивания (p <0,001).

Среди прочих ранних и поздних осложнений про-
межности достоверных различий между сравниваемы-
ми группами не наблюдалось. При этом длительность 

операции и госпитализации были существенно меньше 
в группе с первичным ушиванием (p <0,001) [63].

В 2022 г. R. D. Blok и соавт. из Нидерландов опу-
бликовали результаты 5-летнего рандомизированного 
контролируемого исследования BIOPEX, в  котором 
сравнивали эффективность использования биологи-
ческой сетки и первичного закрытия раны промежно-
сти после эБПЭПК. Основное внимание авторы уде-
лили частоте развития симптомных промежностных 
грыж.

Для анализа были доступны данные 48 пациентов 
(12 женщин и 36 мужчин) в группе с биологической 
сеткой и 53 (14 женщин и 39 мужчин) – в группе пер-
вичного закрытия.

Через 5  лет симптомные промежностные грыжи 
были диагностированы у 7 % пациентов (95 % довери-
тельный интервал 0–30) в группе с биологической сет-
кой и у 30 % (95 % доверительный интервал 10–49) – 
в группе первичного закрытия (p <0,006).

Хирургическое лечение промежностной грыжи 
потребовалось 1 (2 %) пациенту в группе с биологичес
кой сеткой и 7 (13 %) – в группе первичного закрытия 
(p <0,062). Повторные операции по поводу непроходи-
мости тонкой кишки были необходимы 1 (2 %) больно-
му в экспериментальной группе и 5 (9 %) – в контр-
ольной группе (p <0,208).

Между группами не выявлено значимых различий 
по частоте хронических ран промежности, локорегио
нарных рецидивов, общей выживаемости, показателям 
качества жизни и функциональным результатам.

Отдельно в работе подчеркнуто, что средние пре-
дельные затраты на профилактическое использование 
биологической сетки составили от 1130 до 2430 евро 
на пациента в экспериментальной группе по сравне-
нию с 545 – в группе первичного закрытия [3].

Таким образом, можно сделать вывод, что исполь-
зование сетчатых протезов достоверно снижает частоту 
развития промежностных грыж [64, 65], однако высокая 
стоимость биологических сеток заставляет выбирать 
синтетические эндопротезы [3, 66], которые, в  свою 
очередь, изучены недостаточно [3, 6, 65, 66].

Заключение
Формирование промежностной грыжи остается 

серьезным послеоперационным осложнением, суще-
ственно ухудшающим качество жизни пациентов. 
«Простое» послойное ушивание раны не обеспечивает 
надежного ее закрытия и не заполняет дефект тазово-
го дна, в связи с чем сохраняется высокий риск разви-
тия грыжи. Поэтому в клинической практике все более 
активно применяются различные методы аутопласти-
ки и аллопластики.

Каждый из этих подходов имеет как преимущества 
(снижение общих раневых осложнений и частоты раз-
вития промежностных грыж), так и  ограничения 
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(существенное увеличение длительности операции, 
необходимость наличия у хирургов специальных тех-
нических навыков и высокая стоимость используемых 
материалов).

В  настоящее время единый «золотой стандарт» 
пластики дефекта тазового дна не установлен. Выбор 
метода должен основываться исходя из  объема 

дефекта, общего состояния пациента, опыта хирурги-
ческой команды и доступности необходимых ресурсов.

Проведение дополнительных многоцентровых 
рандомизированных исследований позволит четко 
определить оптимальные показания к различным ва-
риантам пластики и сформировать единые клиничес
кие протоколы.
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