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Введение
В последние десятилетия все большее распростра-

нение получает применение имплантов (эндопротезов) в 
лечении различных заболеваний [1]. Особенно большое 
количество эндопротезов используется в травматологии, 
ортопедии, нейрохирургии, сосудистой и абдоминаль-
ной хирургии [2]. Наиболее часто (18%) синтетические 
импланты применяются в хирургии при лечении вен-
тральных грыж [3; 4]. Появление сетчатых полимерных 
имплантов произвело революцию в лечение грыж, став 
«золотым стандартом» в методиках герниопластики. 
Это позволило снизить частоту рецидивов грыж с 
36 до 10% [5]. Несмотря на совершенствование техники 
оперативных вмешательств и внедрение системы про-
филактических мероприятий, самым частым осложне-
нием эндопротезирования передней брюшной стенки с 
использованием сетчатого импланта является образова-
ние послеоперационных сером, имеющих тенденцию к 
инфицированию, которое достигает 37% [6]. Инфекция 
импланта является наиболее частой причиной удлинения 
сроков госпитализации и возникновения рецидивов 
грыж, снижающих качество жизни пациентов, обрекая 
их на повторные операции [7; 8]. Подобные осложнения 
чаще всего возникают у пациентов из категории риска с 
сопутствующими заболеваниями, а также при нарушении 
методик выполнения эндопротезирования и технических 
ошибках ведения послеоперационного периода [9]. 
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Infection of the implant is accompanied by the formation of biofilms, while antibacterial 
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Особенностью патогенеза инфицированного им-
планта является образование биопленки, в которой пер-
систируют микроорганизмы [2; 10; 11]. Биопленка пред-
ставляет комплекс липополисахаридов, пептидогликанов, 
внутри которого существуют кластеры микроорганизмов 
[12; 13]. Доступ большого спектра антибактериальных 
препаратов к кластерам затруднен [12; 13]. Вследствие это-
го, возникает антибиотикорезистентность, обусловленная 
высокими значениями минимальной ингибирующей 
концентрации препарата [12; 13]. Подобные особенности 
требуют применения дополнительных мер в подавлении 
микробного обсеменения ран в условиях инфицирован-
ных имплантов [13]. 

Поэтому, в столь сложном вопросе, единого или 
общего мнения по лечению пациентов с инфицирован-
ными имплантами передней брюшной стенки до настоя-
щего времени добиться не удалось [14–17]. Большинство 
хирургов склоняется к удалению сетчатых имплантов 
и ведению раны передней брюшной стенки на различ-
ных мазевых или современных многокомпонентных 
повязках, что обрекает пациентов на необходимость 
выполнения повторных оперативных вмешательств, 
ввиду формирования рецидива послеоперационных 
вентральных грыж [7; 18]. В последние годы с успехом 
отмечается применение метода локального отрица-
тельного давления в лечении ран с инфицированными 
имплантами [1; 19–23].
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История открытия
Использование локального отрицательного давления 

в хирургической практике не является новым изобретени-
ем и имеет большую историю [24]. Впервые упоминание 
об использовании отрицательного давления относится 
к 1798 г., когда английский доктор Смитт разработал 
барокамеру для лечения воспалительных заболеваний 
верхних и нижних конечностей. В камеру помещалась 
больная конечность, которая подвергалась воздействию 
разряженного воздуха в течение 20 мин. [25]. C годами 
методика совершенствовалась, в 1821 г. другой англичанин 
Франсис Фокс представил аспиратор с широкой горлови-
ной, плотно соединяющейся с кожей [24]. В 1890 г. Густав 
Бир продемонстрировал работу комплекта стеклянных 
банок, соединенных с грушей и системой для инфузии, что 
позволяло эффективно удалять раневое отделяемое [25]. 
Следующим знаменательным этапом стала публикация 
статей «Искусственная гиперемия как метод лечения» 
(1906) и «Лечение застойной гиперемией» (1908) немецким 
ученым Августом Биром [24; 25]. Его ученик Клапп (1906) 
продолжил совместную работу над этой методикой, чей 
метод лечения вошел в историю как «Банка Бира-Клап-
па» [24; 25]. Данный метод активно применялся в первой 
половине XX века. Во второй половине XX века активное 
внедрение антибактериальной терапии привело к тому, что 
локальное отрицательное давление отошло на второй план 
при лечении гнойной патологии [25]. В 1987 г. российскими 
учёными Ю.А. Давыдовом и А.Б. Ларичевым было вновь 
применено и опубликовано исследование об использова-
нии вакуум-аспирационной терапии у больных острыми 
гнойными заболеваниями [26]. Устройство представляло 
собой полусферическую камеру. В камере располагалась 
перфорированная трубка с утолщением на конце, при 
помощи которого трубка соприкасалась с раневой по-
верхностью. Камера присоединялась к источнику вакуума 
(модифицированный аквариумный микрокомпрессор) и 
банке сборнику. Подобная конструкция применялась толь-
ко для лечения ран на плоских поверхностях тела [26]. Поз-
же W. Fleischmann (1993) демонстрирует опыт применения 
вакуум-аспирационной системы при открытых переломах 
[27]. Система по конструкции была первым прообразом 
современных вакуумных повязок. В 1997 г. M. J. Morykwas 
описал патофизиологию влияния локального отрицатель-
ного давления на раневой процесс [28].

Патофизиология локального отрицательного давления 
Установлено, что локальное отрицательное давление 

ускоряет течение всех фаз раневого процесса за счет 
макродеформации и микродеформации раны, удаления 
экссудата [29–31]. Это способствует нейроангиогенезу, 
миграции, пролиферации, дифференцировке клеточных 
элементов, образованию грануляционной ткани [32; 33]. 
Макродеформация приводит к значительному уменьше-
нию объема раны [32; 33]. Микродеформация представ-
ляет собой волнообразное изменение поверхности дна 
раны, обусловленное пористым строением используемой 

губки [29; 30; 32; 33]. Подвергаясь деформации, клетки 
испытывают различные эффекты: изменение гидроста-
тического давления, растяжение и сжатие окружающей 
матрицы, изменение формы [29]. Эти динамические 
изменения индуцируют изменение клеточной функции 
путем изменения «архитектуры» цитоскелета клеток, тем 
самым повышая их чувствительность к различным мито-
генам, стимулируя их пролиферацию [29; 33]. В дополне-
ние к стимуляции клеточной пролиферации, отмечается 
повышение миграции эндотелиоцитов, фибробластов, 
клеток предшественниц эпителиоцитов [25; 29; 34]. 

Ангиогенез в ране индуцируется также механизмом 
микродеформации, который ведёт к росту давления на 
ткани под поверхностью раны, что впоследствии приво-
дит к сдавлению мелких кровеносных сосудов, создавая 
временный дефицит перфузии [29; 35]. Локальное сни-
жение градиента перфузии создаёт градиент гипоксии в 
тканях, который способствует врастанию новых сосудов 
в ране [29; 31; 35]. 

Локальное отрицательное давление увеличивает 
градиент давления между межклеточным пространством 
и поверхностью губки, тем самым способствуя удалению 
излишнего экссудата из раны и снимая отек [31; 36]. 
Продукты распада, токсины, бактерии, преобладающие в 
послеоперационной ране, не задерживаются на раневой 
поверхности и не всасываются в кровяное русло по лим-
фатическим сосудам, а удаляются с экссудатом VAC-систе-
мой [29; 36]. В эксперименте in vivo наблюдается снижение 
бионагрузки на раневую поверхность и уменьшение 
вирулентности патогенных штаммов микроорганизмов 
[37]. Постоянное механическое удаление бактерий с по-
верхности раны не позволяет им образовывать микро-
колонии [38]. Это препятствует образованию биопленок, 
тем самым локальное отрицательное давление успешно 
борется с важным звеном патогенеза у пациентов с ин-
фицированными сетчатыми имплантами [39].

Вакуум-аспирационная система состоит в основ-
ном из 4 компонентов: наполнителя, помещаемого в 
рану; полупроницаемой повязки, изолирующей рану от 
окружающей среды и позволяющей вакуумной системе 
создавать субатмосферное давление на поверхности; 
соединительной трубки; аппарата, создающего отрица-
тельное давление [40–42].

В качестве наполнителя могут использоваться 
различные материалы, но наиболее часто применяется 
пенополиуретановая и пенополивиниловая губка [29]. 
Обычные пенополиуретановые губки не оказывают ника-
кого влияния на бактериальные агенты, поэтому, с целью 
повышения антимикробной активности, применяется 
губка, покрытая серебром [43]. Нередко используется 
дополнительный дренаж для инстиляции различных 
жидкостей в рану [23; 40]. При этом возможна прерывная 
или постоянная подача 0,9% изотонического раствора 
натрия хлорида, растворов антисептиков, стимуляторов 
факторов роста, способствующих быстрому заживлению 
раны [23; 40; 44–47]. 
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От правильности размещения и установки компо-
нентов вакуум-аспирационной системы зависит резуль-
тат терапии [48]. Проведение хирургической обработки 
раны в условиях адекватного обезболивания и наложение 
вакуумной повязки производится в операционной. В по-
следующем допускается смена повязки в условиях пере-
вязочной с соблюдением всех правил асептики [40–42]. 
Наполнитель (губка) конфигурируется немного меньше 
размера раневой поверхности, при этом он должен за-
полнять всю полость раны по объему и архитектонике, 
не соприкасаясь со здоровыми тканями [40–42]. Далее 
устанавливается перфорированная дренажная трубка 
между слоев губки, которая должна находиться на уда-
ление от поверхности раны для избегания ишимизации 
подлежащих тканей [29]. Затем наклеивается пленка на 
кожу вокруг раны с запасом в 2–4 см для создания гер-
метичной полости [40–44]. VAC-терапии у пациентов с 
инфицированными эндопротезами должна в обязатель-
ном порядке предшествовать адекватная хирургическая 
обработка раны, а также дополняться применением 
оптимальной целенаправленной антибактериальной 
терапии с соблюдением стратегии контроля «СКАТ», 
более частой сменой гермитичных повязок для оценки 
состояния раны (каждые 3 суток) с биологическим кон-
тролем микробного обсеменения раневой поверхности 
[1; 19–23].

Результаты лечения
В исследовании M.M. Baharestani (2011) описано при-

менение локального отрицательного давления у 21 паци-
ента с ненатяжной герниопластикой [19]. Использование 
локального отрицательного давления способствовало 
закрытию ран с установленными и инфицированными 
имплантами в 86% случаев, уменьшая количество повтор-
ных оперативных вмешательств [19]. Сроки госпитализа-
ции уменьшились в 1,7 раз по сравнению с пациентами, 
лечении которых осуществлялось «традиционными» 
методами [19]. Аналогичные результаты получены в 
исследование S. Nobaek (2017). Среди 48 пациентов с ин-
фекционными осложнениями после эндопротезирова-
ния, у 92% удалось полностью сохранить импланты, у 
4 пациентов имплант удален частично [20]. 

В публикации F. Berrevoet (2013) врачам удалось со-
хранить все импланты, установленные по методике sublay, 
и 30% имплантов, установленных inlay [49]. В отечествен-
ной литературе также описаны положительные результа-
ты применения локального отрицательного давления в 
лечении инфицированных ран передней брюшной стенки 
после герниопластик [1; 50]. В.Н. Оболенский (2018) 
продемонстрировал снижения гнойно-септических 
осложнений на 4,9%. Локальное отрицательное давление 
позволило снизить бактериальную контаминацию раны, 
уменьшить средние сроки антибактериальной терапии и 
значительно уменьшить средние сроки госпитализации в 
2 раза [1]. При этом у 82,5% пациентов удалось сохранить 
имплант в ране [1]. 

Исследование экономической составляющей ле-
чения пациентов с инфицированными имплантами 
передней брюшной стенки после герниопластик произвел 
E. Deleyto (2018) [23]. У 94,1% пациентов, получавших тра-
диционную терапию, потребовалось выполнение более 
одного дополнительного оперативного вмешательства 
(наложение вторичных швов, вторичная хирургическая 
обработка, удаление и повторная установка сетчатого им-
планта) [23]. Пациентам, которым выполнялась вакуум-
терапия, проведение более одного дополнительного опе-
ративного вмешательства потребовалось в 54,5% случаев 
(наложение вторичных швов, вторичная хирургическая 
обработка) [23]. Применение локального отрицательно-
го давления позволило сохранить сетчатые импланты у 
всех исследуемых пациентов. Средние затраты на лечение 
пациента традиционными методиками оказалось дороже 
примерно на 50% по сравнению с вакуум-терапией [23]. 
Сроки госпитализации и затраты на пребывании в стаци-
онаре уменьшились в 1,3 раза для пациентов, получавших 
вакуум-терапию [23].

В НМХЦ им. Н.И. Пирогова внедрена и успешно 
используется в течение 9 лет вакуум-аспирационная 
терапия в лечении пациентов с инфицированными сет-
чатыми имплантами передней брюшной стенки после 
грыжесечений. В настоящее время мы располагаем опы-
том лечения 30 пациентов с имплант-ассоциированной 
инфекцией. VAC-терапия способствовала непрерывному 
очищению раны, уменьшению локального отека, усиле-
нию перфузии тканей раневой поверхности, увеличению 
скорости формирования грануляционной ткани вокруг 
имплантанта и его деконтаминации. Наложение вторич-
ных швов производили после полного закрытия транс-
плантанта грануляциями к концу второй недели лечения. 
У всех пациентов удалось избежать удаления импланта 
и развития гнойно-септических осложнений в после-
дующем. Рецидивов грыж передней брюшной стенки в 
послеоперационном периоде не наблюдалось [50].

Заключение
Применение локального отрицательного давления 

у пациентов с инфицированными имплантами ран 
передней брюшной стенки после герниопластик является 
методикой первой линии, наряду с антибактериальной 
терапией. Снижает «бактериальную нагрузку» в раневой 
поверхности, купируя островоспалительные изменения, 
предотвраща сокращая сроки заживления раны и по-
зволяя сохранить сетчатый эндопротез, предотвращая 
рецидив грыж и повторные оперативные вмешательства 
у этой категории больных.
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