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ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

В настоящее время спектр видов грыж передней брюшной стенки чрезвычайно разнообразен, а их частота не имеет 
тенденции к снижению, несмотря на активное и повсеместное внедрение лапароскопических методик. При этом хирургия 
грыж передней брюшной стенки претерпевает активное и непрерывное развитие, ввиду изменяющихся взглядов на тех-
нологии оперирования данной патологии и принципы осуществления анестезиологического пособия. Это обуславливает 
растущий интерес к аспектам становления этой отрасли – от открытых методик до минимально инвазивных эндоско-
пических роботических техник. В то же время, каждому оперативному методу, применяемому в хирургическом лечении 
вентральных дефектов, свойственны свои преимущества и недостатки, а также осложнения при проведении анесте-
зиологического пособия. Данная статья посвящена обзору общемирового опыта применения лапаро- и эндоскопических 
методик лечения грыж передней брюшной стенки как в контексте хирургических, так и анестезиологических аспектов 
выполнения этих операций.  
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Эра минимально инвазивных методик в хирургическом лечении 
грыж передней брюшной стенки – обзор общемирового опыта
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Currently, the range of hernia types of the anterior abdominal wall is extremely diverse, and their frequency does not tend to 
decrease, despite the active and widespread introduction of laparoscopic techniques. Concurrently, the surgery of hernias of the 
anterior abdominal wall is undergoing active and continuous development, due to changing views on the technology of operating 
this pathology and the principles of anesthetic management. This results in a growing interest in aspects of the development of this 
industry - from open techniques to minimally invasive endoscopic robotic techniques. However, each surgical method used in the 
surgical treatment of ventral defects has its own benefits and drawbacks, as well as complications during anesthesia. This article 
presents an overview of the global experience in the use of laparo- and endoscopic techniques for the treatment of hernias of the 
anterior abdominal wall, in the context of both - surgical and anesthetic aspects of these operations.
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Вопрос хирургического лечения грыж передней 
брюшной стенки и принципов анестезиологического 
пособия при этих видах вмешательств приобретает 
прогрессивно растущую актуальность, ввиду воз-
растающей распространенности этой патологии. При 
этом спектр вентральных дефектов чрезвычайно раз-
нообразен: от небольших первичных до комплексных 

гигантских послеоперационных грыж. По некоторым 
оценкам, постоперационные вентральные грыжи 
встречаются примерно в трети случаев после хирур-
гических вмешательств на органах брюшной полости 
[1]. Согласно приведенным в руководстве Европейско-
го Герниологического Сообщества данным, в срок до 
2 лет после операции частота возникновения грыж пе-
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редней брюшной стенки составляет до 12,8%, а у паци-
ентов высокого риска (например, у лиц с ожирением, 
аневризмой абдоминального отдела аорты и наличием 
инфекции области послеоперационной раны в анамне-
зе) при долгосрочном наблюдении – до 69% [2].

Важно отметить, что частота рецидивов посто-
перационных вентральных грыж, возникающих после 
их устранения традиционными способами (напри-
мер, пластикой местными тканями и при наложении 
первичного шва), при наличии у пациента ожирения 
и/или инфицирования области оперативного вмеша-
тельства, достигала при долгосрочном наблюдении 
52% [3]. Для открытых методов также была характерна 
высокая частота инфекционных осложнений и замед-
ленный процесс реабилитации [3], а устранение круп-
ных вентральных грыж открытым доступом по мето-
ду «sublay» (т.е. с расположением сетчатого импланта 
позади прямых мышц живота) в объеме Rives-Stoppa 
предполагало полное пересечение белой линии жи-
вота, что значимо увеличивало объем операционной 
травмы [4]. 

Таким образом, целью совершенствования хи-
рургических методов лечения вентральных грыж яви-
лось уменьшение числа рецидивов и иных негативных 
последствий при снижении инвазивности процедуры 
[5], что сподвигло экспертов к разработке способа оп-
тимизации оперативной техники, коим явилось вне-
дрение лапароскопических и экстраперитонеальных 
подходов [6,7]. Однако эти методики прошли долгий 
путь становления и совершенствования, сопровождав-
шийся разработкой самостоятельных хирургических 
направлений. Кроме того, проведение данных опера-
тивных вмешательств потребовало пересмотра прин-
ципов анестезиологического пособия и знания спец-
ифических осложнений, свойственных именно этому 
виду минимально инвазивных процедур, что нашло 
отражение в настоящей статье.

Лапароскопические интраперитонеальные  
методики в лечении вентральных грыж 

Внедрение лапароскопических методов лечения 
вентральных грыж ознаменовало начало кардиналь-
ных изменений в представлении о принципах опери-
рования этого заболевания. В 1995 г. R.J. Fitzgibbons 
и соавт. впервые была описана лапароскопическая 
интраперитонеальная установка полипропиленового 
сетчатого импланта при паховой грыже, получившая 
в дальнейшем название Intraperitoneal Onlay Mesh 
(IPOM) [8]. Примечательно, что изначально IPOМ ла-
пароскопическим доступом выполнялся только при па-
ховых грыжах, а первые попытки применения техники 
при вентральных дефектах были датированы 2002 г. [9, 
10]. В 2003 г.  K.A. LeBlanc и соавт. описали подробный 
алгоритм исполнения IPOM при вентральных грыжах 
(при этом именовав методику IPOP (intraperitoneal 
onlay plastic)) [11]. Позже J.F. Kukleta ввел термин 
«IPOM plus», ознаменовавший пересмотр принципов 
AWR (abdominal wall reconstruction), основной целью 

которых стала функциональная реконструкция перед-
ней брюшной стенки с учетом физиологического вну-
трибрюшного давления и восстановлением целостно-
сти белой линии живота.

В 2002 г. B.T. Heniford и соавт. ввели термин 
LVHR (laparoscopic ventral hernia repair), получивший 
в дальнейшем широкое распространение и объединив-
ший в себе все методы лапаро- и эндоскопического до-
ступов при вентральных дефектах [12].

Технология IPOM по методике LVHR приобрета-
ла все большую популярность и многие специалисты 
по всему миру стали прицельно изучать ее возможно-
сти. Так, долгосрочное наблюдение после этого вида 
вмешательства, проведенное B.T.Heniford и соавт. 
(2003 г.), продемонстрировало удовлетворительные ре-
зультаты и низкую частоту рецидивов (не более 4,7%) 
[13]. В том же году L. Bencini и соавт. показали мень-
шую частоту рецидивов после лапароскопической ме-
тодики IPOM в сравнении с открытой [14]. Коллективы 
авторов под руководством B.J. Ramshaw (1999 г.) и P.K. 
Chowbey (2003 г.)  также регистрировали удовлетво-
рительные результаты использования лапароскопиче-
ского IPOM, низкую частоту рецидивов и инфекцион-
ных осложнений [15,16], а С.М. Pring и соавт. (2008 г.)  
продемонстрировали отсутствие разницы в длитель-
ности оперативного вмешательства при открытом и 
лапароскопическом доступах [17]. При этом M.S. Sajid 
с коллегами (2009 г.) был отмечен менее выраженный 
болевой синдром при лапароскопическом доступе в 
сравнении с открытой методикой [18]. S. Forbes и со-
авт. (2009 г.) регистрировали меньшую частоту эпизо-
дов кровотечения и более быструю активизацию после 
применения лапароскопической техники [19]. В то же 
время, другие специалисты видели преимущества ла-
пароскопического метода перед открытым в меньшем 
объеме кровопотери, а также сокращении срока госпи-
тализации и длительности снижения трудоспособно-
сти [20-23].

Систематический обзор с мета-анализом ран-
домизированных контролируемых исследований, 
проведенный в 2015 г. коллективом авторов под ру-
ководством H.Сhalabi, показал перспективность ла-
пароскопического  доступа и его превосходство над 
открытой методикой,  в частности, значимо более низ-
кую частоту инфекционных осложнений при его ис-
пользовании [24]. Уместно отметить, что еще в 2003 г. 
M. McGreevy и соавт. объясняли указанный выше факт 
более обширной тканевой диссекцией при открытом 
доступе и меньшей его претензионностью [25]. Ряд ав-
торов рекомендовали применение IPOM у пациентов с 
ожирением, как метода выбора, ввиду меньшей часто-
ты периоперационных осложнений [26,27].

Вместе с тем, по данным S. Kyzer и соавт. (1999 
г.), а также B.T. Heniford и соавт. (2001 г.), при лапа-
роскопическом IPOM отмечалась большая частота по-
вреждения кишечной стенки в сравнении с открытыми 
операциями [28,29]. Риск возникновения рецидивных 
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грыж после выполнения этой операции также имел 
место и был связан с исходно большими размерами де-
фекта, ожирением, периоперативными осложнениями 
и предыдущими открытыми реконструкциями [30]. K. 
Cassar и A. Munro (2002 г.) отмечали большую стои-
мость сетчатого импланта для IPOM по методу LVHR, 
учитывая потребность в наличии анти-адгезивного 
покрытия [31], а степлерная фиксация достоверно ас-
социировалась с более выраженным болевым синдро-
мом и снижением качества жизни [32, 33]. Также ряд 
серьезных недостатков был связан с интраперитоне-
альной установкой сетчатого импланта. В частности, к 
ним относилось возникновение таких осложнений, как 
кишечная непроходимость, ввиду адгезивных свойств 
фиксаторов и самого импланта, эрозия кишечной 
стенки и наружные свищи [11]. Данные факторы опре-
делили потребность в разработке кардинально нового 
подхода в минимально инвазивном лечении вентраль-
ных грыж. 

Эндоскопические экстраперитонеальные методики 
в лечении вентральных грыж

Первое упоминание применения экстраперито-
неальной пластики датировано 2002 г., когда группа 
хирургов под руководством M. Miserez представили 
свой опыт оперирования 15 пациентов, зарегистриро-
вав хороший косметический эффект и низкую частоту 
осложнений. Основной идеей методики стало располо-
жение сетчатого импланта вне брюшной полости. Тех-
нология получила название MILOS (Mini/Less Open 
Sublay), при этом была отмечена возможность адек-
ватного перекрытия дефекта, что однозначно явилось 
преимуществом методики [34]. Сначала инновация не 
получила заметного распространения, однако она оз-
наменовала новую эру в хирургии вентральных грыж. 
Экстраперитонеальный доступ исходно рассматривал-
ся как опция для создания значимо большей области 
диссекции для установки сетчатого импланта в срав-
нении с таковой при традиционных подходах. Кроме 
того, разработанная методика позволила изменить 
представления о принципах оперирования гигантских 
срединных и боковых дефектов, а также избежать 
контакта сетчатого импланта с органами брюшной 
полости [35]. Учитывая технические сложности при 
выполнении экстраперитонеального доступа и повы-
шенный интерес к минимально инвазивным методи-
кам, некоторое время не отмечалось новых публика-
ций, посвященных этому хирургическому подходу, до 
тех пор, пока коллектив авторов под руководством I. 
Belyansky в 2017 г. не представил впечатляющие ре-
зультаты применения оперативного вмешательства 
в объеме еТЕР (Еnhanced-view Тotally Еxtraperitoneal 
Тechnique) Rives-Stоppa, впервые описанного J. Daes, 
с выполнением задней сепарации компонентов по Y. 
W. Novitsky [36, 37]. Эта методика (eRives / eTEP-TAR 
(transversus abdominis release)) подразумевала выпол-
нение эндоскопического ретромускулярного доступа с 
тотальной мобилизацией пространства от мечевидно-

го отростка до лобковой области и пересечением попе-
речных мышц живота с целью уменьшения натяжения 
заднего листка прямых мышц и возможности восста-
новления его целостности. I. Belyansky и соавт., интер-
претировавшие методику задней сепарации по Y. W. 
Novitsky в эндоскопическом варианте, регистрировали 
низкую частоту рецидивов (1,3%), удовлетворитель-
ный косметический эффект, а также описали подроб-
ные принципы расстановки троакаров и технические 
аспекты вмешательства. В следующей статье хирурга-
ми было описано два подхода: при грыжах верхнего 
этажа брюшной полости троакары были расположены 
в подвздошной области слева, а при грыжах нижних 
отделов устанавливались в эпигастрии и по фланку 
[38]. Опубликованный материал получил широкий 
резонанс и в ряде стран началась параллельная рабо-
та над постановкой и апробацией экстраперитонеаль-
ных методик [39]. Важным преимуществом методики 
задней сепарации, как и передней (anterior component 
separation, Ramirez O.M.), явилась возможность закры-
тия крупных грыжевых дефектов, устранение которых 
без применения этих технологий не представлялось 
возможным. При этом, согласно V.G. Radu и соавт. 
(2018 г.), выполнение задней сепарации компонентов 
требуется, если максимальная ширина грыжевого де-
фекта вдвое превышает ширину прямой мышцы жи-
вота.

Немецкие хирурги под руководством F. 
Köckerling (2017 г.), представили технику ELAR plus 
(Endoscopic-Assisted Linea Alba Reconstruction plus 
Mesh Augmеntation), заключающуюся в применении 
эндоскопического доступа в объеме Rives, с устра-
нением диастаза прямых мышц живота и установкой 
сетчатого имплантата через мини-доступ [40]. Также в 
2017 г.  J. Schwarz и соавт. была представлена техника 
«еMILOS» (аббревиатура от англоязычного названия 
«endoscopic Mini/Less Open Sublay»), суть которой за-
ключается в подапоневротической фиксации протеза 
с использованием минимально инвазивных подходов 
[41].  Исследовательская группа, под руководством  
А. Sanna и соавт. (2020 г.), продемонстрировала эффек-
тивность eTEP и отметила, что для качественного ее 
исполнения необходимо наличие у хирурга достаточ-
ного опыта лапароскопической реконструкции перед-
ней брюшной стенки [42].

Развитие и активное внедрение в практическое 
использование роботических технологий ознамено-
вало новый этап в развитии концепции еТЕР. В 2020 
г. R. Lu и соавт. представили сравнительный анализ 
лапароскопического и роботического еТЕР, отметив 
преимущества последнего при оперировании круп-
ных комплексных дефектов, особенно у пациентов с 
ожирением, хотя при этом имело место удлинение вре-
мени операции и увеличение количества койко-дней.  
Авторы отмечали, что применение роботического 
подхода ассоциировалось с меньшим числом послео-
перационных осложнений, в частности, формирова-
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нием гематом ретромускулярного пространства, что 
объяснялось большей претензионностью оперирова-
ния. Следует подчеркнуть удовлетворительные кос-
метические результаты и низкий процент рецидивов 
после обеих методик [43]. Хирургами были отмечены 
очевидные преимущества роботических технологий в 
пластике грыж передней брюшной стенки у пациен-
тов с сопутствующими коморбидными факторами. В 
частности, A. Addo и соавт. (2020 г.) продемонстриро-
вали достоверное снижение числа периоперационных 
осложнений, частоты рецидивов и длительности на-
хождения в стационаре пациентов с ожирением при 
применении роботического подхода [44]. Результатом 
работы Morrell A.L. и соавторов (2020 г.), также актив-
но изучавших роботическое выполнение еТЕР, стала 
разработка десяти следующих принципов с целью 
стандартизации методики: супинация пациента на 
операционном столе, доступ в ретромускулярное про-
странство в проекции прямой мышцы живота, ипсила-
теральная ретромускулярная диссекция, выполнение 
маневра  «crossоver» с объединением ретромускуляр-
ных пространств, контрлатеральная и широкая крани-
окаудальная диссекция, выполнение TAR при выра-
женном натяжении заднего листка влагалища прямых 
мышц живота и его реконструкция, с дальнейшим вос-
становлением целостности переднего листка, а также 
правильное позиционирование сетчатого импланта 
[45].

Пересмотр принципов оперативного лечения 
комплексных грыжевых дефектов привел к необхо-
димости создания модификаций, сочетающих в себе 
эндоскопические технологии и косметическую кор-
рекцию открытым доступом. Так, удалось проанали-
зировать результаты применения гибридного метода и 
сравнить их с данными после открытой реконструк-
ции передней брюшной стенки. Исследователями 
было продемонстрировано, что применение гибрид-
ного подхода ассоциировалось с меньшими сроками 
госпитализации, более низкими материальными за-
тратами и меньшим числом периоперационных ослож-
нений при условии сопоставимого времени оператив-
ного вмешательства [46].

Особенности анестезиологического пособия при 
проведении минимально инвазивного хирургического 

лечения вентральных грыж
Применение минимально инвазивных методик в 

лечении грыж передней брюшной стенки имеет целый 
ряд особенностей проведения анестезии, а также по-
слеоперационного обезболивания. 

Внутрибрюшная инсуффляция углекислого газа 
(CO2) приводит к вентиляционным и респираторным 
изменениям, и может вызывать четыре основных ре-
спираторных осложнения [47]: 

1. Подкожная эмфизема CO2. Любое значи-
тельное повышение PaCO2 требует поиска причины, 
независимой или связанной с инсуффляцией CO2, на-
пример такой, как подкожная эмфизема CO2. Увеличе-

ние PаCO2 зависит от внутрибрюшного давления [46]. 
У здоровых пациентов поглощение СО2 из брюшной 
полости является основным механизмом повышения 
PaCO2, но у пациентов с сердечно-легочными пробле-
мами значительно увеличению PaCO2 способствуют 
вентиляционные изменения. Целесообразно поддер-
живать PaCO2 в рамках физиологической нормы, регу-
лируя параметры вентиляции. За исключением особых 
случаев, когда возникает подкожная СО2-эмфизема, 
коррекция повышенного PaCO2 может быть легко до-
стигнута увеличением альвеолярной вентиляции на 
10-25%. Подкожная СО2-эмфизема может развиться 
как осложнение случайной внебрюшинной инсуффля-
ции, но может также рассматриваться как неизбежный 
побочный эффект эндоскопических хирургических 
вмешательств при пластике вентральных грыж. По-
вышение объема выделяемого СО2 (VСО2) может быть 
таким, что профилактика гиперкапнии регуляцией па-
раметров искусственной вентиляции становится прак-
тически невозможной. В этом случае лапароскопия 
должна быть временно прервана для удаления СО2 и 
может быть возобновлена после коррекции гиперкап-
нии. Подкожная эмфизема СО2 даже на шее не являет-
ся противопоказанием к экстубации в конце операции. 
Целесообразно продолжать проведение механической 
вентиляции легких (особенно больным с ХОБЛ), пока 
не устранена гиперкапния для того, чтобы избежать 
чрезмерного увеличения работы дыхания. 

2. Пневмоторакс, пневмомедиастинум, пнев-
моперикард. Движение газа при создании пневмо-
перитонеума может вызвать пневмомедиастинум, 
односторонний или двусторонний пневмоторакс и 
пневмоперикард. Эмбриональные рудименты остав-
ляют потенциальные каналы связи между брюшной, 
плевральной полостями и полостью перикарда, ко-
торые могут открываться, когда повышается внутри-
брюшное давление. Дефекты в диафрагме или слабые 
места в аортальном и пищеводном ее отверстиях могут 
открыть газу путь в грудную клетку. При гемодина-
мических изменениях и снижении сатурации следует 
предположить развитие напряженного пневмоторакса. 
Когда пневмоторакс без повреждения легочной ткани 
вызван газом с высокой способностью к диффузии, та-
ким как СО2 (капноторакс), его спонтанное разрешение 
происходит в течение 30-60 мин без торакоцентеза. В 
случае развития капноторакса во время лапароскопии 
лечение с использованием положительного давления в 
конце выдоха (ПДКВ) является альтернативой дрени-
рованию плевральной полости. 

3. Эндобронхиальная интубация. Краниальное 
смещение диафрагмы во время пневмоперитонеума 
приводит к изменению положения карины, что по-
тенциально может привести к эндобронхиальной 
однолегочной интубации. Это осложнение ведет к 
снижению сатурации, определяемому пульсоксиме-
тром (SpО2), и также к повышению давления плато в 
дыхательных путях.



178178 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XV, №2 2022

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

4. Газовая эмболия. Внутрисосудистое введение 
газа может последовать за непосредственным разме-
щением иглы или троакара в сосуде, или это может 
произойти вследствие инсуффляции газа во внутрен-
ние органы. Лечение СО2-эмболии состоит в немед-
ленном прекращении инсуффляции и устранении кар-
боперитонеума. Больной укладывается в положение 
Durant (с сильно опущенной головой на левом боку). 
Прекратив введение СO2, проводят вентиляцию с 
концентрацией кислорода, равной 100%. Если эти про-
стые меры неэффективны, может быть установлен ка-
тетер для проведения аспирации вспененной крови. 

Заключение 

Техника хирургической коррекции вентральных 
грыж претерпела множество изменений на пути сво-
его развития, и важнейшим из них явилось активное 
внедрение минимально инвазивных технологий в ле-
чение этой патологии, которые в настоящий момент по 
праву считаются методом выбора. Использование от-
крытых методик, утративших лидирующие позиции, 
но продолжающих занимать свое место в алгоритме 
определения оптимального варианта оперативного 
вмешательства, сменилось активным применением ла-
пароскопического доступа, а дальнейшее технологи-
ческое развитие позволило разработать кардинально 
новый метод, заключающийся в экстраперитонеаль-
ной диссекции и установке сетчатого импланта. Зада-
чами, определившими потребность в совершенствова-

нии принципов хирургического лечения вентральных 
грыж, явились достижение удовлетворительного 
косметического результата, снижение числа пери-
операционных осложнений, особенно при наличии 
коморбидных факторов, а также установка сетчатого 
импланта предпочтительных размеров, позволяющих 
обеспечить достаточное перекрытие дефекта. Следует 
сказать, что важнейшими условиями при применении 
любого из описанных подходов являются не только 
глубокое знание анатомических ориентиров, техно-
логии оперативного вмешательства и хирургические 
навыки специалиста, а также понимание принципов и 
особенностей анестезиологического пособия при этих 
вмешательствах. Накопление знаний об интраопера-
ционных анестезиологических последствиях лапаро-
скопии позволяет безопасно оперировать пациентов 
со все более и более тяжелыми сердечно-легочными 
патологиями. Многочисленные послеоперационные 
преимущества, в сочетании с грамотным проведени-
ем анестезии, позволяют снизить летальность, частоту 
осложнений и длительность госпитализации пациен-
тов после проведения минимально инвазивных мето-
дик хирургического лечения вентральных грыж.
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