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Аннотация. Статья представляет собой первый опыт применения ботулини-
ческого токсина типа А в лечении гигантских послеоперационных вентраль-
ных грыж. В  статье подробно изложен первый опыт применения данной 
методики: дооперационное внутримышечное введения ботулинического 
токсина типа А,  подробный ход оперативного лечения с  применением са-
мофиксирующего имплантата по типу Sublay и послеоперационные положи-
тельные результаты. Новая методика может стать альтернативой сепараци-
онным пластикам, недостатком которых является нарушение биомеханики 
передней брюшной стенки.

Ключевые слова: послеоперационная гигантская вентральная грыжа, герни-
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токсин типа А.

Послеоперационные срединные вентральные гры-
жи (ПОВГ) остаются одной из самым сложным про-
блем современной герниологии, встречаются они 

в  22–24% случаев грыж передней брюшной стенки [13]. 
Количество осложнений со  стороны сердечно-сосуди-
стой и дыхательной системы, на фоне развития компарт-
мен-синдрома чрезвычайно велико, достигает 20–25% 
[4,32].

В  отдаленном периоде количество рецидивов при 
герниопластике ПОВГ, по данным разных авторов, состав-
ляет более 40%. [1,9,14,21].

Одной из важнейших проблем при оперативном лече-
нии ПОВГ является выбор методики, позволяющей избе-
жать уменьшения объема брюшной полости и  развития 
компартмен-синдрома. Одним из первых путь к решению 
этой проблемы нашел Рамирес, предложив пересекать 

апоневротическую часть наружной косой мышцы. [30]. 
Методика получила название передней сепарационной 
пластики, но данная операция связана с большой травма-
тичностью и как следствие осложнениями в послеопера-
ционном период. [6,20,26].

Затем была разрабона масса методик для обычного 
доступа (задняя сепарационная пластика — пересече-
ние апоневроза широкой мышцы, sublay — закрытие де-
фекта апоневроза имплантатом и  т.п). [3,10,11,12,18,28]. 
Внедрено большое количество эндовидеохирургических 
вмешательств (TEP, MILOS и  их модификаций) [7,15,34]. 
Основной проблемой всего этого огромного массива 
операционных методик остается нарушение биомехани-
ки передней брюшной стенки, связанное с  нарушением 
анатомических соответствий, основное из которых — вос-
становление точек фиксации косых и поперечной мышц. 
[2,23]. Сокращение этой группы мышцам оказывает на бе-
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лую линию воздействие, направленно в поперечном на-
правлении, т. е. на разрыв. При возникновении грыжевого 
дефекта мышцы теряют точку фиксации и любое их взаи-
модействие приводит к увеличению дефекта и постепен-
ному сокращению длины мышечных волокон с постепен-
ным переходом в контрактуру, уменьшая длину передней 
брюшной стенки. При сохранении контрактуры косых 
и  поперечной мышц любая попытка закрытия дефекта 
передней брюшной стенки стандартными методиками 
приводит к резкому уменьшению объем брюшной поло-
сти, вызывая развитие абдоминального компартмен син-
дрома. При расчете, используя известные всем со школы 
формулы, можно предти к  выводу, что объем брюшной 
полости относится к длине брюшной стенки в кубической 
пропорции (V=L3/ 6π2).

Предотвратить развитие компартмен синдром воз-
можно тремя путям:

1. Увеличить длину окружности передней брюшной 
стенки за счет каких-либо вставок, компенсирую-
щих сокращение длины мышц (sublay-методика, 
TAP)

2. Снизить механическую прочность передней брюш-
ной стенки, за счет уменьшения количества фик-
сированных к белой линии и единому апоневрозу 
мышц (передняя сепарация, задняя сепарация)

3. Восстановить свойства косых и поперечной мышц.

Если две первые методики получили широкое рас-
пространение, то  последняя только получает развитие. 
Изучив литературу, мы пришли к заключению, что для ре-
шения поставленной задачи необходимо предотвратить 
контрактуру косых и поперечной мышц. Наиболее подхо-
дящий способ — введение ботулинического токсина типа 
А (БТА) в эти мышцы [17,21,24,25,27,37,35].

При в/м введении ботулинического токсина типа 
А  развиваются 2 эффекта: прямое ингибирование экс-
трафузальных мышечных волокон посредством ингиби-
рования альфа-мотонейронов на уровне нервно-мышеч-
ного синапса и  ингибирование активности мышечных 
веретен посредством торможения гамма-мотонейронно-
го холинергического синапса на интрафузальном волок-
не. Уменьшение гамма-активности ведет к расслаблению 
интрафузальных волокон мышечного веретена и снижает 
активность 1a-афферентов. Это приводит к снижению ак-
тивности мышечных рецепторов растяжения, а также — 
эфферентной активности альфа- и гамма-мотонейронов. 
Клиническими проявлениями являются выраженное 
расслабление мышц в  месте инъекции и  значительное 
уменьшение боли в них. Наряду с процессом денервации 
в  этих мышцах протекает процесс реиннервации путем 
появления боковых отростков нервных терминалей, что 
приводит к  восстановлению мышечных сокращений че-
рез 4–6 мес после инъекции [19].

Исследования на  животных, данным литературы, по-
казали, что предоперационный паралич боковых мышц 
передней брюшной стенки от  внутримышечного введе-
ния БТА снижает внутрибрюшное давление, позволяет 
закрыть дефект грыжи при меньшем мышечном напряже-
нии. [16,29]. Место введения БТА в мышцу не существенно 
и приводит к одному и тому же результату.

Для первой операции выбрана пациентка без потери 
домена (loss of domain). Пациентка дважды оперирована: 
первый раз по поводу перфорации дивертикула толстой 
кишки, выполнена операция типа Гартмана, второй раз, 
через год, в 2016 году, выполнено закрытие сигмостомы. 
Приблизительно через 30–40 дней после операции поя-
вилась небольшая грыжа в области послеоперационного 

Рис. 1. На КТ-снимке видны грыжевые 
ворота и грыжевой дефект 

в горизонтальной проекции.

Рис. 2. На КТ-снимке видны грыжевые 
ворота и грыжевой дефект в сагиттальной 

проекции.
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рубца. На момент обращения имеется невправимая гры-
жа, размер грыжевого мешка 30 х 17 см. По данным КТ — 
в нижнем отделе брюшной стенки и в околопупочной об-
ласти по средней линии отмечаются дефекты размерами 
50х58 мм и 28х50 мм с выходящими через них петлями ки-
шечника и брыжейки. Выше пупка по средней линии, так-
же имеется дефект брюшной стенки размерами 42х27мм, 
но без выпячивания в него кишечных петель. Расстояние 

между медиальными краями прямых мышц — 23 см. Клас-
сификаций по Шевре-Рату — MW4.

В условиях перевязочной произведена УЗИ передней 
брюшной стенки. маркировка передней брюшной стенки. 
По данным УЗИ — наружная и внутренняя косые мышцы 
лакализуются по среднеподмышечной линии. Произведе-
на маркировка передней брюшной стенки.

Рис. 3. Маркировка передней брюшной 
стенки. 1 — верхний край наружной косой. 
Розовый –верхний край внутренней косой 

мышцы. 2– латеральный и медиальный 
прямых мышц. 3 — предполагаемые точки 

введение ботокса.

Рис. 4. Точки введения ботокса.

Рис. 5. Вид операционной раны после 
иссечения апоневроза.

Рис.6. Выделение прямых мышц
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Под контролем УЗИ было введено 300 ед ботокса, 
в 11 точках. В 5 точек для внутренней косой мышцы и 6 
для наружной косой.

При контрольных УЗ-исследованиях отмечено, что ме-
диальный край прямой мышцы живота сместился к цен-
тру, а косые мышцы начинают релаксироваться, что выра-
жается в увеличении их площади.

Через 1,5 месяца после введения ботокса произведена 
герниопластика. Под ЭТН иссечен старый послеопераци-
онный рубец, подкожная клетчатка. В средней трети раны 
определяется дефект апоневроза до  10  см в  диаметре. 
Выделен грыжевой мешок. Содержимым являются петли 
тонкой кишки. Грыжевой мешок многокамерный, вскрыт, 
иссечен, единым лоскутом удален с  пупочным кольцом. 
При дальнейшей ревизии выявлены 4 дефекта апонев-
роза размерами от 2х2 до 4x3 см. Все дефекты соединены 

между собой, иссечена дефектная ткань апоневроза, при 
иссечении выявлены множественные гранулемы, содер-
жащие старый шовный материал. Мобилизованы края 
апоневроза.

Вскрыто влагалище прямой мышцы живота, мобили-
зована задняя стенка. Рассечена дугообразная линия, 
продолжена мобилизация прямой мышцы к переди от по-
перечной фасции. Ушиты край в  край обвивным швом 
петлевым максоном задняя стенка апоневроза прямых 
мышц живота и брюшина выше пупка и поперечная фас-
ций и  брюшина — нахи пупка. Сформировано ложе для 
сетчатого имплантата размерами 25х21см.

Для пластики использован имплант BARD ADHESIX 
размерами 30х30 см. Выкроен имплантат в соответствии 
с размером и формой подготовленного ложа. После уста-
новки имплантата передняя стенки влагалища прямых 

Рис. 7. Создание ложа для имплантата

Рис. 9. Ушивание передней стенки влагалища прямых мышц

Рис. 8. Раскладка импланта
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мышц и  единый апоневроз соответственно ушиты над 
имплантатом непрерывным швом петлевым максоном 
с  медиализацией прямых мышц живота. При ушивании 
передней брюшной стенки сопоставление краев апо-
невротического дефекта натяжение тканей не отмечено. 
В подкожную клетчатку установлен дренаж, выведен че-
рез контрапертуру. Подкожная жировая клетчатка ушита 
отдельными узловыми швами кетгутом.

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний, признаков дыхательной недостаточно не отмечено. 
На 3 сутки удалены дренажи. Больная выписана на 6 сут-
ки, кожные швы сняты на  10 сутки. Больная находилась 
под наблюдением 6 месяцев, на 1, 3 и 6 месяц выполня-
лась КТ передней брюшной стенки — восстановление 

проходило без особенностей. На 4 месяц восстановилась 
двигательная функция косых мышц.

Использование БТА при лечении больных с  больши-
ми и гигантскими вентральными грыжами позволяет вос-
становить анатомию передней брюшной стенки, вернуть 
косые и поперечные мышцы к нормальному функциони-
рованию, медиализировать прямые мышцы, т. е. восста-
новить нормальную биомеханику передней брюшной 
стенки. Конечно, единичный пример не может являться 
доказательством эффективности методики, требуются 
длительные исследования с  обязательной миографией 
мышц передней брюшной стенки, но  сам принцип дан-
ной методики, на наш взгляд, имеет большие перспекти-
вы.
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