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Лечение грыж является одним из самых древних разделов хирургии, и по настоящее время его 
развитие стремительно продолжается. В последние годы в арсенале хирургов появился целый ряд новых 
технологий, которые нашли свое место и в герниологии. Несмотря на бурное развитие хирургии грыж, 
сохраняется ряд дискуссионных вопросов. Не определена роль предоперационных методов обследования 
в алгоритме выбора метода лечения. Не существует однозначного мнения относительно пространств, в 
которые следует имплантировать сетчатый имплант, а также того, насколько выполнимы и целесообразны 
малоинвазивные методы. Кроме того, нет консенсуса по вопросам терминологии, используемой в совре-
менной герниологии. В данной статье затронуты эпидемиологические и исторические аспекты хирургии 
вентральных грыж, рассмотрены актуальные представления об анатомии передней брюшной стенки, совре-
менная терминология и классификации, описаны методы предоперационной подготовки и обследования 
пациентов с вентральными грыжами, показания к хирургическому лечению, разобраны существующие 
хирургические опции. На сегодняшний день остается актуальным проведение поисков наиболее физио-
логичных и функциональных методов лечения вентральных грыж, обеспечивающих минимальный риск 
рецидива и осложнений и повышающих качество жизни пациентов.
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малоинвазивная хирургия грыж, сепарационные герниопластики

Herniology is one of the most ancient branches of surgery and, it continues to develop quickly. 
New technology adds to arsenal of surgeons  constantly  recently, which have found their place also in hernia 
surgery.  Despite the rapid development of herniology the optimal method for surgical repair of  ventral hernia still 
remains to be determined. The role of preoperative examination methods in the algorithm for choosing a treatment 
option has not been defined. There is no single opinion concerning  different spaces in which the mesh is placed, and 
expediency of the minimally invasive techniques application. In addition, there is no consensus on the terminology 
used in current herniology. This article touches upon the epidemiological and historical aspects of surgery for ventral 
hernias, discusses the anatomy of the anterior abdominal wall, analyzed current terminology and classifications, 
describes the methods of preoperative patient evaluation and indications for surgical treatment, so as  consideres  the 
current diagnostic and therapeutic surgical options. Since several controversial issues still remain in the management 
of patients with  ventral hernia  today is relevant to  search  the most physiological and functional methods of of 
treatment that ensure the minimum risk of recurrence and complications and improving patient quality of life.  

Keywords: ventral hernia, hernia repair, anterior abdominal wall, surgical mesh, minimally invasive hernia 
repair, component separation

Введение

Проблемы хирургии вентральных грыж 
чрезвычайно актуальны в связи с распростра-
ненностью данной патологии. По литературным 
данным, частота вентральных грыж в общей 
популяции составляет 11,7-20,9% [1, 2]. Также 
2-78% лапаротомий, по различным данным, 
впоследствии приводит к формированию по-
слеоперационных грыж; при этом, применение 
эндоскопических технологий в абдоминальной 
экстренной и плановой хирургии позволило 
снизить развитие послеоперационных грыж 
только до 0,2-37,1% [3]. Ежегодно во всем мире 

количество грыжесечений составляет около 20 
млн [4]. По европейским данным, 5-15% гры-
жесечений выполняется в экстренном порядке 
[5]. Невзирая на большой мировой практиче-
ский опыт хирургического лечения вентральных 
грыж, в литературе отмечают частоту рецидива 
в среднем 54% при аутопластиках и 16% – при 
герниопластиках с использованием сетчатых 
имплантов [6].

Сегодня основным методом лечения вен-
тральных грыж является хирургический [7]. При 
высоких операционно-анестезиологических 
рисках ряду пациентов может быть показано 
активное наблюдение [8, 9].
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Большой интерес в герниологии также 
вызывает профилактическое протезирование 
лапаротомных и колостомических ран [10], хотя 
пока не существует рекомендаций в пользу его 
рутинного использования. 

Исторический аспект хирургического 
лечения вентральных грыж

Первые исторические описания грыж как 
нозологии можно обнаружить в древнеегипет-
ских папирусах и в трудах Гиппократа. Работы, 
которые впервые затронули именно хирургию 
пупочных и паховых грыж, принадлежат перу 
С. Celsus (I век н.э.) и С. Galen (II век н.э.), 
которые не только изучали грыжу как болезнь, 
но и предлагали хирургические методы лечения, 
сводившиеся к вправлению грыжевого содер-
жимого и сшиванию краев дефекта. В течение 
многих веков хирурги не предлагали ничего 
принципиально нового, и только в конце XIX 
века появились первые работы о пластике 
вентральных грыж местными тканями. Одна из 
категорий операций сводилась к формированию 
дупликатуры апоневроза в области дефекта 
в поперечном или продольном направлении. 
Другие хирурги применяли для аутопластики 
при лечении вентральных грыж различные фас-
циальные лоскуты, наиболее часто – широкую 
фасцию бедра, например; также для пластики 
использовали мышцы, кости, надкостницу, 
хрящи, кожу и даже твердую мозговую оболочку 
и перикард [11].

Принципиальным переворотом в хирур-
гии грыж стало применение синтетических 
материалов для протезирования передней 
брюшной стенки. В начале это были сетки и 
пластины из металлов, одно из первых таких 
вмешательств было описано O.F. Witzel в 1900 
году, который применил сетку из серебра при 
паховой герниопластике. Со второй половины 
XX века в практику хирургов  входят сетчатые 
импланты из различных полимерных матери-
алов [12]. Важным результатом использования 
полимерных сеток в хирургическом лечении 
грыж различной локализации стало значимое 
достоверное уменьшение частоты рециди-
вов, недостатком – необходимость удаления 
импланта при инфицировании и появление 
других осложнений, связанных с установкой 
сетки [10, 12].

В 2000 году Jr.M.E. Franklin et al. в условиях 
инфицированного операционного поля была 
выполнена герниопластика с использованием 
биологического импланта, изготовленного из 
подслизистого слоя тонкой кишки свиньи. Ав-
торы докладывали  об отсутствии осложнений, 

связанных с сеткой [13]. С тех пор основным 
показанием к использованию биологических се-
ток стало инфицированное операционное поле 
[12], однако с течением времени выяснилось, 
что данные типы имплантов инфицируются не-
сколько реже, чем синтетические аналоги, но к 
рецидивам приводят значительно чаще [10,14]. 
Также следует учитывать большую стоимость 
биопротезов, которая, по данным на 2011 год, 
может варьировать от $8,6 до $26 за см2 (для 
сравнения, средняя стоимость полипропилено-
вого импланта – $1 за см2) [12]. 

Изобилие возникающих материалов для 
пластики послужило побудительным моментом 
для V.H. Cumberland и J.T. Scales [15]выработать 
требования к ним, согласно которым имплант 
должен: 

1) не изменяться физически под действием 
биологических жидкостей;

2) быть химически инертным;
3) не вызывать воспаления или отторжения;
4) не обладать канцерогенными свойствами;
5) не вызывать аллергию или сенсибили-

зацию;
6) быть механически прочным;
7) быть пригоден для фабричного изготов-

ления;
8) быть пригоден для стерилизации.
Данные требования были дополнены  

J.P. Arnaud et al. [16], добавившими, что им-
плант должен: 

9)  принимать любую форму;
10) не быть ригидным;
11) интегрироваться с тканями организма, 

в который он имплантирован;
12) не быть адгезивным или повреждающим 

для подлежащих органов;
13) быть не дорогостоящим;
14) иметь устойчивость к инфекции.
Следует подчеркнуть, что данные требо-

вания актуальны в клинической герниологии 
и сейчас.

На сегодняшний день существование 
хирургии грыж сложно себе представить без 
применения сетчатых имплантов, которые 
рекомендованы практически при всех типах 
грыж [10, 12]. Однако дискутабельным остает-
ся лишь вопрос применения сеток в условиях 
бактериальной контаминации и при первичных 
вентральных грыжах менее 2 см диаметром [8]. 
В настоящее время наибольшее применение 
нашли импланты из полипропилена, полите-
трафтроэтилена и полиэстера, а металлические 
импланты практически вышли из обихода [12].

Помимо выбора материала импланта для 
пластики грыжевого дефекта, перед хирургами 
возник вопрос о том, в какой именно слой пе-
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редней брюшной стенки следует устанавливать 
данные импланты. Первые аллопластики были 
выполнены с установкой сетки в интерпозиции, 
т. е. в ненатяжной методике «по типу моста»  
[17]. В 1979 году J.P. Chevrel выполнил пласти-
ку, перекрыв дефект заднего листка влагалищ 
прямых мышц живота (ВПМЖ) передним, а 
«оголившуюся» прямую мышцу укрыл сеткой, 
установив ее между прямыми мышцами и под-
кожной клетчаткой. Данный метод позволил 
значительно снизить число рецидивов после 
грыжесечения [11]. Однако высокий риск 
инфицирования импланта в данной позиции 
вынуждал хирургов «прятать» имплант под 
апоневрозом. Так, в 80-х годах французскими 
хирургами были предложены ретромускулярная 
(J. Rives) и предбрюшинная (R.E. Stoppa) по-
зиции для установки импланта [11]. 

Усовершенствование сетчатых имплантов 
и большой практический опыт их примене-
ния, тем не менее, оставлял открытым вопрос 
относительно хирургического вмешательства 
при больших вентральных грыжах, в лечении 
которых существующие на тот момент методики 
не позволяли решить всех поставленных задач 
[11, 12]. 

В 1990 году O. Ramirez et al. с целью умень-
шения натяжения в области грыжевого дефекта 
предложили проводить переднюю сепарацию 
компонентов передней брюшной стенки (се-
парационную пластику), которая заключалась в 
пересечении медиального сухожилия наружной 
косой мышцы и диссекции пространства между 
внутренней и наружной косыми мышцами, что 
позволяло сблизить края грыжевого дефекта на 
8-10 см [18]. Авторы не описывали никаких ос-
ложнений данных вмешательств, кроме хрони-
ческих болей, однако при применении данного 
вмешательства на практике другими хирургами 
послеоперационные осложнения возникали у 
половины пациентов, из них 20% составили 
некроз и нагноение раны, рецидивы составили 
16% [19], а по некоторым данным – 32% [11]. 

В 2007 году A.M. Carbonell et al. предложили 
заднюю сепарационную пластику, которая на 
первом этапе выполняется как ретромускуляр-
ная пластика, затем через латеральную стенку 
ВПМЖ препарируется пространство между вну-
тренней косой и поперечной мышцей. Авторы 
указывают на снижение раневых осложнений 
до 15% (за счет сохранения кровоснабжения 
кожных лоскутов) и рецидива до 5,8% [20]. 

В 2006 году Y.W. Novitsky et al. [21] была 
впервые выполнена задняя сепарационная 
пластика с пересечением поперечных мышц, 
которую автор впервые описал лишь в 2012 
году. Метод, который автор называл «TAR» 

(англ. – transversus abdominis release – отпуска-
ние/сепарация поперечной мышцы живота), 
также предложил начинать с выделения ретро-
мускулярного пространства, далее в проекции 
поперечной мышцу рассекать задний листок 
ВПМЖ в верхней 1/3 живота, а затем пересе-
кать поперечную мышца живота на всем про-
тяжении, таким образом, выключать ее функ-
цию и увеличивать объем брюшной полости.  
Y.W. Novitsky подчеркивал, что метод задней 
сепарационной пластики передней брюшной 
стенки, предложенный A.M. Carbonell (2007) 
приводит к травматизации сосудисто-нервных 
пучков. При использовании TAR-пластики ра-
невые осложнения достигали 18,7%, включая 
9,1% нагноений, а частота рецидива составляла 
3,7% [21]. Данная методика более физиологична 
по сравнению с передней сепарационной пла-
стикой, так как приводит к более равномерно-
му восстановлению мышц передней брюшной 
стенки в послеоперационном периоде [22].

1993 год ознаменовался выполнением 
первой лапароскопической пластики послео-
перационной вентральной грыжи французским 
хирургом K.A. LeBlanc, при этом использова-
лась тефлоновая интраперитонеальная сетка 
[23], что в последствии получило название 
«IPOM-пластика» (англ. intra-peritoneal onlay 
meshrepair – внутрибрюшная пластика наклад-
ной сеткой) [24]. Однако при внутрибрюшном 
расположении сетки у хирургов часто возникали 
технические проблемы и послеоперационные 
осложнения [25], которые заставили в последу-
ющем разрабатывать способы внебрюшинного 
расположения импланта. 

Бельгийскими хирургами M. Miserez и  
F. Penninckx в 2001 году была впервые выпол-
нена эндоскопическая внебрюшинная ретро-
мускулярная пластика вентральной грыжи [26]. 
Интересен тот факт, что авторы описывали два 
основных доступа, которые в дальнейшем при-
менялись в доступах eTEP (англ. enhanced-view 
total extraperitoneal plasty – эндоскопической 
тотально-экстраперитонеальной пластики с об-
ширным обзором) и EMILOS (англ. endoscopic 
mini-less open sublay – эндоскопически-асси-
стированной ретромускулярной пластики или 
эндоскопического варианта операции MILOS). 
К сожалению, в те годы данный метод не полу-
чил массового практического распространения. 
Трансабдоминальным доступом ретромускуляр-
ная пластика была выполнена впервые в 2008 
году немецким хирургом A.D. Schroeder [27]. В 
2003 году было доложено о первой роботически-
ассистированной герниопластике, при которой 
имплант был установлен во внутрибрюшную 
позицию [28].

© А.В.  Сажин с соавт.  Современные концепции хирургии вентральных грыж



© Новости хирургии Том 28 * № 6 * 2020

717

В 2015 году I. Belyansky et al. [29] приме-
нили доступ eTEP при лечении вентральных 
грыж, аналогично тому, как в 2012 году этот 
доступ был впервые применен J. Daes [30] для 
лечения паховых грыж. I. Belyansky, помимо 
ретромускулярной пластики, с помощью дан-
ного доступа выполнил заднюю сепарационную 
TAR-пластику более чем у половины (52%) 
пациентов. Авторы термином «eTEP» называли 
именно доступ, а для названия самих методов 
герниопластики применяли акронимы «eRS» 
(endoscopic Rives-Stoppa – эндоскопическая 
операция Рив-Стоппа, т.е. ретромускулярная 
пластика) и «eTAR» (endoscopic transverse 
abdominis release – эндоскопическая задняя 
сепарационная TAR-пластика) [29]. 

Параллельно немецкие хирурги J. Schwartz 
et al. в том же 2015 году предложили видео-ас-
систированный экстраперитонеальный доступ 
в ретромускулярное пространство, названный 
EMILOS [31]. Авторы называли данный ме-
тод «обратным TEP» или эндоскопическим 
вариантом операции MILOS (англ. mini-less 
open sublay — ретромускулярная пластика из 
малоинвазивного доступа), которую в 2010 году 
предложил W. Reinpold [32].

Стремительное распространение эндови-
деохирургических методов привело к возник-
новению в последние годы новых вариантов 
хирургического лечения вентральных грыж: 

TARUP (англ. transabdominal retromuscular 
umbilical prosthetic hernia repair – трансабдо-
минальная ретромускулярная протезирующая 
пластика пупочной грыжи), LIRA (англ. lapa-
roscopic intracorporeal rectusaponeuroplasty –  
лапароскопическая интракорпоральная пласти-
ка апоневроза прямых мышц), TARM (англ. 
transabdominal retromuscular repair – трансабдо-
минальная ретромускулярная пластика), ELAR 
(англ. endoscopic–assisted linea alba reconstruction –  
эндоскопически–ассистированная пластика 
белой линии), TAMR (англ. trans abdominal 
retromuscular repair – трансабдоминальная пла-
стика срединной линии) и др. [7, 24]

Особенности анатомии 
передней брюшной стенки

Современные подходы к лечению грыж 
требуют от хирурга детального понимания 
анатомии и физиологических функций передне-
боковой брюшной мышечно-апоневротической 
группы, включающей в себя прямую, попереч-
ную, внутреннюю и наружную косые мышцы 
и их связочный аппарат [33] (рис. 1). 

Прямая мышца живота представляет собой 
две вертикальные параллельные ремнеобразные 
мышцы, разделенные белой линией, которые 
сверху крепятся к хрящам 6-7 ребер и мече-
видному отростку, а снизу распадаются на два 

Рис 1. Анатомия передней брюшной стенки (собственный рисунок). 1 – пупок, 2 (а и б) – прямая мышца (частично удале-
на), 3 – поперечная мышца 4 – внутренняя косая мышца, 5 – наружная косая мышца, 6 – задний листок ВПМЖ (перед-
ний удален), 7 – поперечная фасция, 8 – Спигелева линия, 9 – Дугласова линия, 10 – пупартова связка, 11 – белая линия, 

12 – верхний (а) и нижний (б) эпигастральные сосуды, 13 – межреберные сосуды и нервы.
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коротких сухожилия, латеральные крепятся к 
лобковому гребню, а медиальные — к области 
лобкового симфиза. Брюшко мышцы разделено 
3-4 сухожильными перемычками. У 90% людей 
также имеется пирамидальная мышца треуголь-
ной формы, соединяющая нижнюю часть белой 
линии и лобковый симфиз. 

Прямая мышца живота вместе с крово-
снабжающими ее эпигастральными сосудами 
заключена в собственный сухожильный чехол, 
называемый влагалищем прямой мышцы жи-
вота (ВПМЖ), строение которого неодинаково 
на всем протяжении. Латеральной границей 
ВПМЖ является полулунная линия (Спигелие-
ва). Еще одним анатомическим ориентиром яв-
ляется дугообразая линия (Дугласа), ниже кото-
рой задний листок ВПМЖ представлен только 
поперечной фасцией, а передний – апоневрозом 
поперечной и обеих косых мышц. Выше данной 
линии задний листок представлен апоневрозом 
поперечной мышцы, передний – апоневрозом 
наружной косой мышцы, а апоневроз вну-
тренней косой мышцы распределяется между 
передним и задним листками. Данная линия 
располагается на 3/4 расстояния между лоном 
и пупком [34]. Место пересечения полулунной 
(Спигелиевой) и дугообразной (Дугласа) линии 
образует слабое место передней брюшной стен-
ки, где образуется грыжа спигелиевой линии 
живота – первичная боковая грыжа [33]. 

Особый интерес  в хирургии вентральных 
грыж представляет белая линия живота, так как 
она является одним из слабых мест передней 
брюшной стенки [33]. Белая линия представ-
лена слиянием заднего и переднего листка 
ВПМЖ, причем фиброзные волокна обоих 
листков пересекаются в ней по типу «ножниц». 
Отмечено, что показатели толщины, плотности 
и прочности белой линии живота на разрыв 
прямо коррелируют между собой [33]. Не менее 
важным показателем является ширина белой 
линии, которая у здоровых людей составляет в 
среднем 12-13 мм [35]. Хотя диагноз диастаза 
прямых мышц живота принято ставить, начи-
ная с момента, когда ширина между прямыми 
мышцами составляет более 20-22 мм [36].

Боковая часть мышечного каркаса перед-
ней брюшной стенки состоит из трех мышц: 
наружной и внутренних косых и поперечной 
мышц. Наружняя косая мышца лежит наиболее 
поверхностно и занимает наибольшую площадь, 
латерально крепится к нижним девяти ребрам, 
переплетаясь с пучками передней зубчатой и 
широчайшей мышц, и к передней половине 
подвздошного гребня, медиально – к спигелевой 
линии. Между передней верхней подвздошной 
остью и лобком апоневроз наружной косой 

мышцы заворачивается, образуя переднюю 
стенку пахового канала и паховую связку. Про-
странство между наружной и внутренней косой 
мышцами не содержит [34] сосудов и нервов, 
в связи с чем является технически более при-
емлемым для диссекции [33, 37]. 

Внутренняя косая мышца начинается от 
латеральных 2/3 паховой связки, апоневроза 
поперечной мышцы (поясничной фасции) и 
хрящей нижних четырех  ребер, а медиально 
переходит в полулунную линию. В направлении 
лона мышца вплетается своим сухожилием, 
вместе с сухожилием поперечной мышцы, в 
объединенную фасцию, имеющуюся у 80% 
людей, образующую заднюю стенку пахового 
канала. Также у мужчин внутренняя косая 
мышца отдает свои волокна для формирования 
мышцы, поднимающей яичко [34].

Между внутренней косой и поперечной 
мышцами лежит слой, в котором проходят 
межреберные нервы и нервы поясничного 
сплетения, иннервирующие передне-боковую 
группу мышц передней брюшной стенки [33, 34] 
(рис. 1). Там же проходят межреберные артерии, 
являющиеся равнозначным эпигастральным 
сосудам источником кровоснабжения мышц 
передне-боковой группы, по этой причине 
диссекция данного пространства при гернио-
пластике нежелательна [37].

Поперечная мышца является самой глубо-
кой мышцей передней брюшной стенки, лате-
рально берет начало от хрящей нижних 6 ребер, 
поперечных отростков поясничных позвонков, 
передних 3/4 подвздошного гребня и паховой 
связки, медиально вплетается в задний листок 
ВПМЖ, имеет горизонтальный ход волокон, в 
верхней части переплетается с волокнами диа-
фрагмы [34].  Поперечная мышца выше пупка 
находится медиальнее полулунной линии и вхо-
дит в состав заднего листка ВПМЖ (в 100% на 
уровне реберного края и в 85% на уровне 12-го 
ребра). В каудальном направлении постепенно 
граница поперечной мышцы смещается меди-
альнее, при этом на уровне пупка только у 26% 
пациентов поперечная мышца входит в состав 
заднего листка, на уровне дугообразной линии –  
8%, а в надлонной области – у 4% [35].

Поперечная фасция лежит тотчас глубже 
поперечной мышцы и разделяется на поверх-
ностный более плотный волокнистый и глубо-
кий – более рыхлый слой, между которыми про-
легают нижние эпигастральные сосуды; между 
поперечной фасцией и брюшиной находится 
предбрюшинная клетчатка [33, 34]. 

С функциональной точки зрения задачи 
передней брюшной стенки связаны с защитой 
внутренних органов, стабилизацией и движе-
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нием туловища, а также со вспомогательной 
ролью в дыхании, дефекации, мочеиспускании 
и деторождении. Вся передне-боковая группа 
мышц участвует в функции компрессии брюш-
ной полости, причем у поперечной мышцы 
данная функция является единственной. Косые 
мышцы помимо компрессии отвечают еще за 
поворот, наклон и сгибание туловища. Прямая 
мышца отвечает за сгибание туловища, а так-
же за напряжение передней брюшной стенки, 
натягивая переднюю брюшную стенку между 
ребрами и лоном [38].

Таким образом, основной задачей хирурги-
ческого лечения грыж является восстановление 
анатомии передней брюшной стенки и основ-
ных анатомических границ абдоминального 
компартмента, в которых каждая отдельная 
мышца не несет принципиального значения, 
только их интегральное взаимодействие обе-
спечивает главные принципы компартмента, 
физиологию внутренних органов и дыхание. 

В этой связи выделить наиболее важный для 
хирургической реконструкции субъект передней 
брюшной стенки будет не вполне оправдано, 
так как каждый из элементов, формирующих 
переднюю брюшную стенку, имеет индивиду-
альные особенности, которые в функциональ-
ном плане (создание замкнутого пространства 
брюшной полости с адекватным выполнением 
ее физиологических функций) не имеют прин-
ципиально важного значения. Поэтому анато-
мические особенности передней брюшной стен-
ки в хирургическом лечении вентральных грыж 
должны учитывать только сохранение каждого 
из элементов структуры передней брюшной 
стенки, в т.ч. их иннервации и кровоснабжения. 

Классификации вентральных грыж

Наиболее распространены на сегодняшний 
день в мире и РФ классификации Европейского 
общества герниологов (рис. 2). Для послеопера-

Рис. 2. Иллюстрации к классификации грыж Европейского Общества Герниологов (по Muysoms F.E. et al., 2009 [39], 
с изменениями). А – при срединных грыжах, B – при боковых грыжах, C и D – правила измерения грыжевого дефекта.
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ционных грыж предложена классификация на 
основе ранее существовавшей классификации 
«SWR» (англ. – site, width  and recurrence – ло-
кализация, ширина и рецидив), предложенной  
J.P. Chevrel и A.M. Rath в 2000 году. Класси-
фикация включает 3 критерия: локализацию, 
размер и рецидивы. По локализации грыжа 
может быть срединной (M) или боковой (L), 
цифровой индекс рядом с этой буквой уточняет 
локализацию грыжи. При срединных грыжах 
позиция «M1» означает субксифоидальную 
грыжу (от мечевидного отростка и на 3 см ниже 
него), «M2» – эпигастральную грыжу (верхняя 
граница на 3 см ниже мечевидного отростка, 
нижняя – на 3 см выше пупка), «M3» – пупоч-
ную грыжу (3 см выше и ниже пупка), «M4» – 
гипогастральную грыжу (верхняя граница на 3 
см ниже пупка, нижняя – на 3 см выше лонной 
кости) и «M5» – надлонную грыжу (от лонной 
кости до 3 см выше нее). Латеральными краями 
срединной зоны являются латеральные границы 
прямой мышцы живота. При обозначении не-
скольких областей обозначение локализации не 
повторяется (например, «M1-2-3»). Для боковых 
грыж «L1» означает подреберную грыжу (от 
реберной дуги до горизонтальной линии на 3 
см выше пупка), «L2» – собственно боковую 
или фланговую грыжу (на 3 см выше и ниже 
пупка), «L3» – подвздошную грыжу (верхняя 
граница на 3 см ниже пупка, нижняя – паховая 
связка); для зон  «L1-L3» медиальной границей 
является латеральная граница прямой мышцы, 
а латеральной – передняя подмышечная линия, 
соответственно, зона поясничной мышцы «L4» 
соответствует области между передней и задней 
подмышечной линиями, между реберной дугой 
и подвздошным гребнем. 

Индекс у показателя размера грыжи «W» 
означает ширину грыжевых ворот: «W1» – до 4 
см, «W2» – 4-10 см и «W3» – более 10 см. При 
множественных дефектах измеряется ширина 
между самыми латеральными краями дефектов.

Индекс у буквы «R» означает какой по 
счету у пациента рецидив грыжи («R1», «R2», 
«R3» и т.д.). 

Классификация первичных грыж содержит 
только два критерия: локализацию и размер. 
Критерий локализации аналогичен таковому 
при послеоперационных грыжах. Критерий 
размера же соответствует диаметру дефекта: 
«малая» – до 2 см, «средняя» – от 2 до 4 см, 
«большая» – более 4 см [39]. 

Следует отметить, что в европейской клас-
сификации ничего не указано для обозначения 
осложнений грыж.

Международное общество эндоскопических 
герниологов также предлагает специальную 

классификацию для диастаза прямых мышц 
живота, построенную по тому же принципу 
[36]. Критерий локализации соответствует ре-
комендациям выше. Критерий «W» отражает 
расстояние между прямыми мышцами: «W1» –  
до 3 см, «W2» – 3-5 см и «W1» – более 5 см. 

Диагностика вентральных грыж

При диагностике вентральных грыж в пер-
вую очередь нельзя недооценивать физикаль-
ный осмотр пациентов, позволяющий выявить 
вентральную грыжу с 75% чувствительностью 
и 90% специфичностью [40].

Ультразвуковое исследование (УЗИ) перед-
ней брюшной стенки может быть использовано 
для выявления послеоперационных и грыж 
белой линии живота [7]. Однако не существу-
ет стандартных общепринятых методик вы-
явления грыж с помощью УЗИ, кроме того, 
данный метод является оператор-зависимым 
исследованием. Группой авторов из США была 
предложена методика DASH (англ. Dynamic 
Abdominal Sonography for Hernia – динамическая 
брюшная сонография для грыж), которая по-
зволяет с высокой чувствительностью (98%) и 
специфичностью (88%) выявлять вентральные 
грыжи. Исследование подразумевает опреде-
ленный алгоритм осмотра передней брюшной 
стенки в двух осях, включающий пробу Васль-
сальвы [41]. С помощью ультразвука также 
можно измерить расстояние между прямыми 
мышцами живота, что имеет принципиально 
важное значение в диагностике диастаза прямых 
мышц живота [42].

Компьютерная томография (КТ), со-
гласно рекомендациям Международного 
общества эндоскопических герниологов, 
рекомендована пациентам с большими или 
ущемленными грыжами для выбора луч-
шей интраоперационной стратегии, а так 
же может быть полезна при планировании 
метода сепарационной герниопластики [7]. 
S. Halligan et al. была детально описана 
необходимость проведения компьютерной 
томограммы при вентральной грыже для 
уточнения локализации грыжи и размеров 
дефекта апоневроза, содержимого мешка, 
«потери домена», субъективной оценки мышц 
передней брюшной стенки и толщины перед-
ней брюшной стенки, для изучения предыду-
щей операции по поводу грыжи, выявления 
рубцово-спаечного процесса мышц и фасций, 
жидкостных скоплений в передней брюшной 
стенке, брюшной полости и тазу, состояния 
кишечника на предмет хронической кишеч-
ной непроходимости, а также с целью стан-
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дартного осмотра органов брюшной полости 
для исключения другой патологии брюшной 
полости [43]. Относительно применения МРТ 
нет исследований, позволяющих оценить 
преимущества МРТ при выявлении грыж по 
сравнению с КТ [10].

Хирургическое лечение вентральных грыж.
Показания

Наличие вентральной грыжи само по себе 
является показанием к хирургическому лече-
нию, при отсутствии противопоказаний [10]. 
Целью лечения грыжи является профилактика 
осложнений и ликвидация симптомов грыже-
носительства [44].

Отдельно выделяют показания для ми-
ни-инвазивных методов герниопластики. В 
рекомендациях Международного общества 
эндоскопических герниологов (IEHS) к лапа-
роскопический доступу являются пациенты с 
диаметром грыжевого дефекта до 10 см в не-
зависимости от возраста, особенно актуален 
данный доступ для пациентов, страдающим 
ожирением [10]. В рекомендациях Американ-
ского общества хирургов (SAGES) наиболее 
подходящим для лапароскопической гернио-
пластики указывают диаметр грыжевых ворот 
от 3 до 10 см [45]. 

H. RezaZahiri et al. рекомендуют применять 
лапароскопический доступ с ушиванием дефек-
та и внутрибрюшным расположением импланта 
(IPOM-плюс) для лечения вентральных грыж 
пациентам с дефектом апоневроза от 1 до 5 
см, метод eTEP – при дефектах от 5 и до 8 см, 
а малоинвазивные сепарационные пластики —  
при дефекте более 8 см, при потере домена 
менее 20% [46].

J. Schwartz и R. Bittner рекомендуют при-
менять метод EMILOS для лечения первичных 
и послеоперационных грыж, сочетающихся с 
диастазом прямых мышц живота [31]. W. Re-
inpold et al. в более поздних статьях констати-
руют, что вентральная грыжа диаметром более 
1,5 см может быть прооперирована с помощью 
вышеупомянутой методики даже без наличия 
диастаза [32].

Что касается противопоказаний относи-
тельно метода eTEP, то к ним относят после-
операционный рубец на передней брюшной 
стенке от мечевидного отростка до лонной 
кости, пациентов с «потерей домена» более 20%, 
а также изъязвленную дистрофическую кожу в 
области планируемой операции. Абсолютным 
противопоказанием к мини-инвазивным вме-
шательствам считается «активная» инфекция 
сетчатого импланта и наличие свищей [29].

Отдельно рассматривают показания к се-
парационным пластикам. Y.W. Novitsky et al. в 
качестве основного показания к задней сепара-
ционной пластике по методу TAR рассматри-
вают «потерю домена» и грыжи, попадающие 
под понятие «сложных грыж» [22]. Согласно 
актуальным рекомендациям, принятыми на 
Итальянском консенсусе герниологов [47], к 
«сложным» вентральным грыжам относят: 

1) «потерю домена» более 20%;
2) раневую инфекцию III (контаминиро-

ванная) или IV («грязная») классов;
3) незаживающие или язвенные раны;
4) «живот после лапаростомии»;
5) наличие кишечного свища;
6) инфекцию сетчатого импланта в анам-

незе;
7) рецидивную грыжу после предшествую-

щей пластики сеткой;
8) полностенные дефекты передней брюш-

ной стенки;
9) необходимость удаления внутрибрюшной 

сетки с широким адгезиолизисом (особенно при 
необходимости энтеротомии).

Требует уточнения термин «потери доме-
на», который в литературе обычно описывает 
миграцию части содержимого брюшной по-
лости в грыжевой мешок. Введение данного 
термина при диктовано тем, что у пациентов 
с «потерей домена» после грыжесечения, в ре-
зультате которого содержимое грыжевого мешка 
возвращалось в абдоминальный компартмент, 
могли развиваться серьезные физиологические 
нарушения. В хирургическом сообществе по 
сей день нет единого мнения о точном значе-
нии и критериях данного понятия. В 2019 году 
было принято предварительное международное 
дельфийское соглашение, где к «потере до-
мена» отнесли ситуацию, в которой грыжевой 
мешок составляет 20% и более от суммы объ-
емов грыжевого мешка и остаточной брюшной 
полости [48].

I. Belyansky et al. в качестве показаний 
к сепарационной пластике приводят такие, 
как натяжение заднего листка ВПМЖ, узкое 
ретромускулярное пространство (менее 5 см, 
позже менее 6 см) или неподатливая передняя 
брюшная стенка [29]. При значительном гры-
жевом дефекте и «потере домена» более 20% 
или выраженном спаечном процессе, а также 
при необходимости абдоминопластики или ис-
сечения кожного рубца и нежизнеспособных 
тканей авторы рекомендуют открытую сепа-
рационную пластику [46]. На ежегодном сам-
мите герниологов в 2018 году A.M. Carbonell, 
по свидетельству V.G. Radu et al., предложил 
алгоритм, согласно которому сепарационная 
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пластика необходима при удвоенной ширине 
грыжевого дефекта, превышающей сумму ши-
рины прямых мышц [49].

Предоперационная подготовка

На герниологическом консенсусе в США 
в 2016 году относительно предоперационной 
подготовки пациентов перед плановым грыже-
сечением было рекомендовано [8]:

– отказываться от планового оперативного 
лечения курящих пациентов, до операции не-
обходимо обеспечить воздержание от курения 
не менее 4 недель (рекомендовано даже, с целью 
проверки соблюдаемого режима, проводить 
пациентам исследование на никотин); 

– избегать планового оперативного лече-
ния пациента с ИМТ более 50 кг/м2 и отно-
ситься с осторожностью к пациентам с ИМТ  
30-50 кг/м2; 

– так же у пациентов с гликированным 
гемоглобином более 6,5% имеется высокий 
риск осложнений, в связи с чем плановое гры-
жесечение не должно проводиться без предо-
перационной подготовки у пациентов с глики-
рованным гемоглобином более 8% планового 
вмешательства следует избегать [8];

– пациентам старше 50 лет рекомендовано 
проводить колоноскопию, чтобы убедиться в 
отсутствии органических заболеваний толстой 
кишки [46].

В качестве предоперационной подготовки 
к оперативному лечению пациентов с гигант-
скими вентральными грыжами может при-
меняться ботулинотерапия и перемежающий 
пневмоперитонеум как по отдельности, так и 
в сочетании [7, 50].

Варианты хирургического лечения

Существующие методы хирургического 
лечения грыж можно разделить на пластики 
«местными» тканями и пластики с использова-
нием сетчатого импланта. Последние, в зависи-
мости от расположения сетки, в свою очередь 
разделяются на «onlay» (англ. – накладная, на 
слое), «inlay» (англ. – вставная, в слое), «sublay» и 
«underlay» (англ. – под слоем) и «IPOM» (англ. –  
intra peritonealonlay mesh, или внутрибрюшная 
сетка на брюшину) пластики [51]. Некоторые 
авторы объединяют предбрюшинную и ретро-
мускулярную пластики под термином «sublay» 
[8, 10, 32, 52], а некоторые объединяют под 
термином «underlay» предбрюшинную и внутри-
брюшную пластику. Также часто, когда говорят 
о положении импланта в интерпозиции, в поня-
тие включают, помимо сшивания апоневроза с 
имплантом «край-в-край» (т.е. «по типу моста»), 
еще и внутрибрюшную пластику, при которой 
не ушивается апоневроз [20]. Для исключения в 
терминологии некоторой путаницы предложено 
использовать анатомическую номенклатуру, 
которая реально и понятно отражает подразуме-
ваемое хирургами для установки импланта про-
странство [53]. Данная номенклатура выделяет 
следующие типы расположения сетки (рис. 3): 

– подкожная («onlay»), 
– в интерпозиции (или «по типу моста», 

ранее именованное как «inlay»), 
– ретромускулярная («sublay»),
– предбрюшинная («underlay») и 
– внутрибрюшная («IPOM»). 
В последнее время была также предложена 

международная классификация слоев передней 
брюшной стенки (ICAP – от. англ. International 

Рис. 3. Варианты расположения сетчатого импланта (по F.E. Muysoms et al., 2012 [53] с изменениями). 
1 – подкожный;  2 – в интерпозиции; 3 – ретромускулярный; 4 – предбрюшинный; 5 – внутрибрюшинный.

© А.В.  Сажин с соавт.  Современные концепции хирургии вентральных грыж
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classification of abdominal wall planes). Су-
щественными отличиями от предложенной 
выше анатомической номенклатуры является, 
во-первых, ее подробность – в нее добавлены 
такие слои, как «между косыми мышцами», «по-
зади косых мышц», «перед прямой мышцей». 
Во-вторых, то пространство, которое ранее 
именовалось как ретромускулярное, в ICAP-
классификации именуется «позади прямой 
мышцы» или «ретроректальным», а термином 
«ретромускулярное» в ICAP именуют простран-
ство позади прямой и поперечных мышц, т.е. 
которое формируется после TAR-пластики [54]. 
Однако данная классификация пока еще не 
успела найти практического применения.

Известно, что подкожная герниопластика 
характеризуется относительной технической 
простотой исполнения [52]. Однако, в связи с 
необходимостью формирования кожного ло-
скута, данное положение сетки ассоциировано 
с частыми рецидивами (большие показатели 
характерны только для интерпозиции), частым 
формированием сером и хирургической инфек-
ции области операции [14, 52]. Кроме того, та-
кое положение импланта само по себе является 
независимым фактором риска инфекционных 
осложнений области операции [55].

Использование сетки в интерпозиции явля-
ется исторически первым видом аллопластики 
[52] и относительно простым методом аллогер-
ниопластики.  Однако данный вид пластики 
связан с наиболее высоким риском рецидива 
и раневых осложнений [14, 52], в связи с чем 
подобного вмешательства в практической гер-
ниологии рекомендовано избегать [8]. В данную 
категорию также включают трансабдоминаль-
ные пластики с установкой внебрюшинных 
сеток без ушивания первичного дефекта [14, 25].

Ретромускулярное  положение сетки харак-
теризуется меньшим риском гнойных осложне-
ний и рецидивов в сравнении со всеми другими 
позициями импланта [14, 52]. Примечательно, 
что в среднем, грыжевые дефекты, для пластики 
которых используется ретромускулярная пла-
стика, по площади более чем в 2 раза больше, 
чем при других положениях сетчатого импланта. 
При данном методе наиболее часто (73%) при-
меняют сепарационные пластики [14].

Преперитонеальное положение импланта 
предполагает положение сетки между по-
перечной фасцией и брюшиной, что позволяет 
значительно уменьшить спаечный процесс в 
брюшной полости при использовании синтети-
ческого импланта [25, 56]. В данной позиции, в 
отличие от внутрибрюшного, сетчатый имплант 
вызывает фиброзную реакцию через прямой 
контакт с мышцей, улучшая интеграцию сет-

ки, приводящую к лучшему усилению тканей 
имплантом и его лучшей фиксации [51]. Ла-
пароскопический вариант преперитонеальной 
пластики, хоть и сочетает в себе преимущества 
открытой предбрюшинной и лапароскопиче-
ской трансперитонеальной внутрибрюшной 
пластики, имеет недостатки, связанные с тех-
нически затруднительной процедурой создания 
лоскута брюшины, что делает егоё трудно вос-
производимым методом [56].

Интраперитонеальная («IPOM») гернио-
пластика подразумевает использование сетки, 
не обладающей адгезионными свойствами [44], 
причем не каждое покрытие для сеток действи-
тельно является антиадгезивным [12, 25, 44]. 
Термином «underlay» именуют именно внутри-
брюшную пластику с ушиванием грыжевого 
дефекта, которая в подавляющем большинстве 
случаев производится лапароскопически [14], 
так как первичное ушивание грыжевых ворот 
позволяет снизить риск сером, рецидивов и 
псевдорецидивов (выпячиваний) [8, 10, 25, 
45]. В противном случае данное расположение 
импланта правильнее относить к установке 
импланта «по типу моста» [25]. Внутрибрюш-
ная пластика, которая чаще всего выполняется 
лапароскопически, требует рассечения спаек в 
брюшной полости, с чем связано увеличение 
риска вскрытия просвета кишки [57, 58]. Пре-
имуществом лапароскопической внутрибрюш-
ной пластики является достоверное снижение 
частоты послеоперационных осложнений [7, 
14, 25, 57, 58]. 

Так как раневая инфекция является фак-
тором риска рецидива грыж, то данная мето-
дика, очевидно, по данным R.L. Berger et al. 
приводит к снижению рецидива [55]. При этом 
затруднительно предположить, с чем связано 
снижение риска раневой инфекции – с мало-
инвазивностью метода или с расположением 
импланта. Недостатком методики является 
внутрибрюшинно установленный имплант, 
который приводит к формированию спаек и 
иногда даже к кишечным свищам [25, 58], а 
также необходимость использования герниосте-
плеров или трансфасциальных швов, которые 
могут приводить к формированию хронического 
болевого синдрома [58]. В зависимости от хи-
рургического доступа практически любой вид 
пластики может существовать в открытом ва-
рианте, трансабдоминальном, внебрюшинном и 
видеоассистированном (гибридном). Последние 
три объединяют общим термином «мини-инва-
зивный» доступ [25]. Применение мини-инва-
зивных методик позволяет достоверно снизить 
риск инфекционных осложнений [10, 25, 57], а 
также получить лучший эстетический эффект, 
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ускорить реабилитацию и уменьшить длитель-
ность пребывания пациента в стационаре [44]. 
При выполнении  ретромускулярной пластики 
открытым и лапароскопическим доступом, 
достоверная разница в пользу последнего от-
мечена в длительности пребывания пациента в 
стационаре [27].

Таким образом, наиболее предпочтитель-
ными методиками являются предбрюшинная 
или ретромускулярная пластика, выполненные 
мини-ивазивным  доступом, и, при необходи-
мости, дополненные задней сепарационной 
пластикой с пересечением поперечных мышц. 

Заключение

Существенная частота неудовлетвори-
тельных результатов хирургического лечения 
вентральных грыж побуждают хирургов к 
поиску новых и усовершенствованию старых 
способов грыжесечения и пластики передней 
брюшной стенки. Эволюция методов лечения 
в герниологии привела к возникновению ряда 
новых мини-инвазивных, в том числе внебрю-
шинных методов,  применение которых имеет 
анатомическое обоснование. Однако, несмотря 
на расширение арсенала применяемых методов 
хирургического лечения, в современной герни-
ологии до сих пор не существует однозначного 
мнения относительно пространств, в которые 
следует имплантировать сетчатый имплант, 
а также того, насколько выполнимы и целе-
сообразны в каждом случае малоинвазивные 
методы. Не определена роль предоперационных 
методов обследования в алгоритме выбора мето-
да лечения. На сегодняшний день еще не пре-
кращаются поиски наиболее физиологичных и 
функциональных методов лечения вентральных 
грыж, обеспечивающих минимальный риск ре-
цидива и осложнений и повышающих качество 
жизни пациентов.
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