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Аннотация. Грыжи передней брюшной стенки являются одними из  наи-
более распространенных хирургических заболеваний, ежегодно в  мире 
проводится более 20 миллионов операций по  удалению грыж. В  мировой 
литературе нет единой классификации методов герниопластики. В  статье 
обсуждаются плюсы и  минусы различных вариантов герниопластики с  ис-
пользованием собственных тканей или протезов с учетом различных спо-
собов размещения протеза относительно грыжевых ворот и  пространств 
брюшной стенки.
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Грыженосительство у  населения по  данным разных 
авторов составляет 4–7 % и  является одним из  са-
мых распространенных хирургических заболеваний 

[1]. Из всех операций общехирургического профиля 10–
21 % приходится на грыжесечения. По данным междуна-
родных сообществ герниологов ежегодно в мире более 
20 миллионов пациентов проходят пластику грыжи [2].

В целом, встречаемость грыженосителей среди че-
ловеческой популяции не имеет тенденции к снижению 
и  составляет у  мужчин с  первичными и  послеопераци-
онными вентральными грыжами 6–7 %, среди женщин 
2,5 %, а у лиц пожилого возраста достигает 15–17 % [3].

Паховые грыжи встречаются у 70 % грыженосителей; 
21 % приходится на  послеоперационные срединные 
и  боковые грыжи живота, 7 % — на  пупочные грыжи. 
Остальные грыжи составляют не более 1 % [4].

На сегодняшний день актуальным является иссле-
дование категории грыженосителей со срединной ло-
кализацией, к  которой, по  классификации Европейско-
го общества герниологов (2009), относятся первичные 
срединные грыжи (белой линии живота, пупочная и па-

раумбиликальная грыжи), а  также послеоперационные 
вентральные грыжи [5].

Современная герниология проходит бурный этап 
своего развития: лапароскопическое оборудование, но-
вые технологии, современные пластические и  шовные 
материалы улучшили результаты лечения грыж [6]. Учи-
тывая многочисленные исследования по данной темати-
ке, можно выделить три основных направления разви-
тия современной герниологии: 

1. Простая пластика брюшной стенки местными тка-
нями. Проблема данных методов является в возможном 
создании избыточного натяжения тканей, прорезывании 
швов и как следствие приводит к ограничению заживле-
ния ран и рецидивам. Лишь при операциях на грыжи ма-
лых размеров (грыжевой дефект ≤ 5 см в диаметре) ко-
личество рецидивов не превышает 10 % наблюдений [7].

2. Протезирующая пластика. Современные синтети-
ческие материалы безусловно позволили снизить число 
рецидивов при оперативном лечении как первичных 
вентральных, так и послеоперационных грыж и достига-
ют 0,5–7,2 % случаев [7].
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Соблюдая принципы не натяжных методов, сохраня-
ется микроциркуляция в  адаптируемых тканях, снижа-
ется нагрузка на швы, тем самым улучшая их фиксирую-
щие свойства. Но протезирующей пластике характерны 
специфические осложнения, обусловленные качеством 
эндопротеза, хроническим воспалением в  зоне фикса-
ции имплантов, выбором способа установки эндопроте-
за, что увеличивает вероятность рецидива заболевания 
до 61,8 % или может способствовать развитию летально-
сти у 1,6 % грыженосителей [8].

3. Комбинированное применение этих двух методов.

Эндовидеохирургические вмешательства зареко-
мендовали себя с положительной стороны в последнее 
десятилетие и интенсивно внедряются, их по праву счи-
тают «новой главой» в хирургии. Отличаясь малой трав-
матичностью и  достаточно высокой эффективностью, 
минимальным болевым синдромом, коротким периодом 
госпитализации и  реабилитации, хорошим косметиче-
ским эффектом они все чаще рассматриваются как аль-
тернатива традиционным способам грыжесечения [8].

Единой классификации методик герниопластики 
не существует ни в зарубежной, ни в отечественной ли-
тературе. Однако по  способу размещения эндопротеза 
относительно грыжевых ворот можно выделить спосо-
бы inlay, sublay, onlay. 

При этом, также различают варианты размещения 
в  анатомических пространствах брюшной стенки: ин-
траабдоминальную имплантацию (intraperitoneal onlay 
mesh  — IPOM), между прямыми мышцами и  задним 
листком влагалища (sublay retromuscular — SRM), пред-
брюшинную (preperetonial — TAPP), а  в ряде случаев 
и другие. Следует отметить, что в отечественной и зару-
бежной литературе нет четкого отражения отношения 
данных способов укладки сетки к натяжным или не на-
тяжным методам. Тем не  менее, традиционные методы 
относят к натяжным, а любой вариант операции (sublay, 
inlay, onlay) может оказаться как натяжной, так и  нена-
тяжной пластикой — все зависит от опыта хирурга, со-
блюдения техники выполнения вмешательства, разме-
ров грыжевых ворот и сетки [9].

IPOM методику с внутрибрюшинным расположением 
импланта лапароскопического грыжесечения у пациен-
тов с  вентральными грыжами laparoscopic approach to 
ventral hernia repair (LVHR) предложил LeBlanc в  1993 г. 
[10]. По  отношению к  открытым методиками имеет ряд 
преимуществ характерных для лапароскопических опе-
раций: минимум раневых осложнений, высокий косме-
тический результат, быстрая реабилитация пациентов, 
меньшее количество койко-дней в  стационаре, более 
высокий уровень качества жизни. Однако данный метод 
не является золотым стандартом, и не получил широкого 

распространения ввиду прямого контакта композитного 
эндопротеза с органами брюшной полости, так как обра-
зование спаек между ними трудно прогнозируемо [11].

SRM техника была описана Rives и Stoppa более по-
лувека назад, но потребовалось почти три десятилетия, 
чтобы ее по-настоящему оценили, и еще больше време-
ни для реализации ее полного клинического потенциала 
и  преимуществ [12]. Из-за противоречивого характера 
РКИ сложно дать оценку данному методу, но по частоте 
после операционных осложнений техника SRM предпо-
чтительнее открытого доступа, однако уступает IPOM 
методике [13].

TAPP методика (transabdominal preperitoneal), при 
которой сетчатый имплант размещают предбрюшинно, 
решает проблему прямого контакта композитного эндо-
протеза с органами брюшной полости [14]. Первые упо-
минания о данной методике в отношении паховых грыж 
появились в  1991 г. хирургами M. Arregui и  R. Nagan. 
Операция заключалась в тщательной диссекции задней 
стенки паховой области после вскрытия брюшины, с по-
следующим размещением сетчатого импланта, фикса-
цией по периметру и ушиванием брюшины над сеткой. 
Не  смотря на  преимущества данной методики относи-
тельно IPOM, ушивание тонкого листка париетальной 
брюшины интракорпорально является сложной манипу-
ляцией даже в руках опытных хирургов [15].

В 2016 г. группой американских хирургов во главе 
с  Belyansky была разработана методика laparoscopic 
Transversus Abdominis Release (L-TAR) [16], основанная 
на  технике разделения анатомических компонентов 
брюшной стенки (components separation technique — 
CST). Существуют различные техники CST, в  литерату-
ре описаны варианты Novitsky, Ramirez, Carbonell и  др. 
Среди предложенных методик CST различают перед-
нюю (anteriorcomponents separation technique — ACST) 
и заднюю (posterior components separation technique — 
PCST) сепарацию [17].

Многие авторы считают, что использование и перене-
сение принципов мышечно-апоневротической пластики 
в  технологии современного ненатяжного эндопротези-
рования является целесообразным, а  сепарационная 
техника — патогенетически и  физиологически обосно-
ванной, так как устраняется мышечная контрактура [18].

В частности, методика L-TAR относится к  задней се-
парации, при которой после препаровки ретромуску-
лярного пространства выполняют диссекцию тканей 
в  бессосудистом пространстве под поперечной мыш-
цей живота, что дает достаточную медиализацю прямых 
мышц для полной реконструкции linea alba, и восстанов-
ление каркасности передней брюшной стенки. Данный 
метод имеет важные преимущества, так как эндопротез, 
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расположенный ретромускулярно, находится в  замкну-
том пространстве, что препятствует его дислокации. 
Особенностью ретромускулярных способов пластики 
является отсутствие традиционной фиксации сетки шва-
ми к тканям брюшной стенки, что значительно снижает 
длительность операции, но при этом качество операции 
достоверно не снижается [17].

Впервые операции, выполненные полностью вне-
брюшинным доступом (totally extraperitoneal hernia 
repair— TEP) были представлены французскими хирур-
гами в  1991г под руководством J. Dulucq для лечения 
паховых грыж. Суть метода заключалась в  полном вне-
брюшининном доступе к грыжевому дефекту, во избежа-
ние повреждения внутренних органов, инсуфляцию CO2 
в  преперитонеальное пространство и  фиксацию эндо-
протеза к связке Купера [19].

В 2012 году Daes приступил к  модификации метода 
ТЕР — расширенной экстраперитонеальной эндови-
деохирургической пластике — еТЕР (extended totally 
extraperitoneal hernia repair). Принцип еТЕР пластики 
позволяет справиться с широким спектром грыж, в том 
числе ущемленных, больших, двусторонних и комбини-
рованных [20].

В 2018 г. Belyansky с соавт. представили результаты ле-
чения пациентов с послеоперационными вентральными 
грыжами внебрюшинным доступом, тем самым расши-
рив показания для eTEP. Данная методика получила аб-
бревиатуру eTEP-eTAR, (extended totally extraperitoneal 
hernia repair), сочетающую в  себе заднюю сепарацию 
и эндоскопический доступ [20].

Известно, что лапароскопические экстраперитоне-
альные техники в  определенной мере создают ограни-
чения в  эргономике движений для оперирующего хи-
рурга. По заключению экспертов — роботизированные 
операции обеспечивают повышенную степень свободы, 
могут улучшить эргономику движений и позволяют мас-
штабировать и выполнять более точные движения. Эти 
преимущества могут принести пользу как пациентам, 
так и хирургам [21].

В клинической практике нередки случаи сочетания 
пупочных грыж и  грыж срединной линии с  диастазом 
передних мышц живота (Рисунок 1). Хотя диастаз перед-
них мышц не  является показанием к  операции, данная 
ситуация часто приводит к развитию у больных патоло-
гического симптомокомплекса с  болевым синдромом, 
психологическим и визуальным дискомфортом, что по-
буждает пациентов обратиться за  медицинской помо-
щью.

У 45–60 % пациентов с ДПМЖ выявляются первичные 
срединные грыжи. При  подтвержденном ДПМЖ изоли-

рованная ликвидация пупочной грыжи сопровождается 
рецидивами в более 30 % случаев. [22]. 

Рис. 1. Диастаз прямых мышц живота

При сочетании пупочной грыжи с диастазом прямых 
мышц живота для профилактики рецидива должна выпол-
няться пластика пупочного дефекта и коррекция диаста-
за прямых мышц, так как в перерастянутой linea alba ча-
сто выявляются дополнительные грыжевые дефекты [10].

В 2015 г. Reinpold был представлен метод ретрому-
скулярной пластики MILOS (Mini/Less Open Sublay), ко-
торый заключается в  выделении ретромускулярного 
пространства вместе с грыжевым мешком без вскрытия 
брюшной полости до мечевидного отростка, с последу-
ющим размещением в  это пространство сетчатого им-
планта без его фиксации. Однако в классическом вари-
анте необходимо выполнение открытого этапа. В  2017 
году профессор Bittner предложил модификацию техни-
ки операции — эндоскопическую миниинвазивную по-
дапоневротическую пластику E-MILOS (Endoscopic Mini/
Less Open Sublay). Методика заключается в  открытом 
выделении грыжевого мешка и создании полости в пре-
перитонеальном пространстве. Затем, аналогично тех-
нологии ТЕР, выполняется диссекция предбрюшинного 
пространства ниже дугообразной линии. После созда-
ния достаточной по  объему полости оптический тро-
акар устанавливают над лоном, и  происходит выделе-
ние всего ретромускулярного пространства (Рисунок 2) 
до мечевидного отростка с последующим размещением 
в этой полости эндопротеза [23].

На сегодняшний день существуют эндовидеохирур-
гические методики для лечения ДПМЖ с небольшими пу-
почными или первичными срединными грыжами с рас-
положением сетки onlay, такие как Subcutaneous Onlay 
Laparoscopic Approach (SCOLA) (Рисунок 3) и Endoscopic-
Assisted Linea Alba Reconstruction (ELAR), при которых 
протез располагается надапоневротически, и контакти-
рует с подкожно-жировой клетчаткой, при этом произ-
водят ушивание ДПМЖ [24].
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Рис. 3. Этап выполнения операции SCOLA

Представленные варианты эндовидеохирургических 
операций дает хирургу широкий выбор методик и  тех-
ник оперативного вмешательства при первичных сре-
динных и послеоперационных вентральных грыжах, од-
нако не решен вопрос о целесообразности применения 
указанных вариантов пластики в той или иной ситуации. 
Вместе с  тем внедрение в  практику все новых и  новых 
методов, способов и модификаций грыжесечений требу-
ет большой информационной и аналитической работы.

Ввиду стремительного развития эндовидеохирургии 
как таковой, неуклонного роста новых способов лече-
ния грыж, становится очевидным необходимость разра-
ботки адекватного алгоритма хирургического лечения 
на  основании индивидуального подхода к  конкретно-
му пациенту, что позволит выполнить реконструкцию 
брюшной стенки и достигнуть результатов лечения (Ри-
сунок 4). Выбор наиболее эффективного и простого спо-

соба, его экспериментально-клиническое обоснование 
представляет собой актуальную задачу современной 
абдоминальной хирургии. Одним из факторов, которые 
сдерживают более широкое применение лапароскопии 
в практике оперативного лечения вентральных грыж, яв-
ляется отсутствие убедительных доказательств преиму-
щества этой методики над классическими (открытыми) 
способами герниопластики. Необходимы дальнейшие 
исследования для совершенствования эндовидеохирур-
гических методов пластики вентральных грыж.

Рис. 4. Результат эндовидеохирургического лечения 
диастаза и пупочной грыжи через 1 год

Рис. 2. Ретромускулярное расположение сетчатого протеза
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