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Несмотря на то, что пупочная герниопластика – частая и относительно простая операция, в настоящий момент не 
существует единого стандартa по лечению пупочных грыж. Традиционно применяемые оперативные вмешатель-
ства дают рецидивы до 40% в первый год после операции с небольшой разницей при грыжах больших и малых раз-
меров. Решение этой проблемы в настоящее время связывают с распространением протезирующих способов. 
В статье обобщен опыт лечения 558 больных с пупочными грыжами у 318 из которых использована протезирующая 
герниопластика по оригинальной методике. Примечательно то, что их лечение проводилось в условиях поликли-
нического амбулаторного хирургического центра, что дает основания для вывода, к которому приходит автор: воз-
можность организации широкой и качественной плановой санации грыженосителей в амбулаторных центрах при 
поликлинике является реальной.
Ключевые слова: пупочная грыжа, протезирующая герниопластика, поликлиническая модель, центр амбулаторной хирур-
гии, ненатяжная предбрюшинная герниопластика

Despite the fact that the treatment of umbilical hernias is a common and relatively simple operation, there is no single 
standard. Traditionally used surgical interventions allow recurrences to 40% during the first year after surgery, with a small 
difference in hernia of large and small sizes. The solution of this problem is associated with the spread of prosthetic methods.
The article summarizes the experience of treating 558 patients with umbilical hernias, including 318 patients for whom 
prosthetic hernioplasty by the original method was used. It is noteworthy that their treatment was carried out in the outpatient 
ambulatory surgical center. Due to this fact the author concludes that the possibility of organizing a broad and qualitative 
planned renovation of patients, suffering from umbilical hernias, in outpatient centers is real.
Key words: umbilical hernia, prosthetic hernioplasty, polyclinic model, an outpatient surgery center, preperitoneal hernioplasty

Пупочные грыжи у взрослых составляют 
3-5% от всех наружных грыж живота [2, 15] и до 
11,7% всех оперированных наружных грыж живо-
та [12], 90% всех пупочных грыж проявляются в 
возрасте 35-50 лет. Женщины страдают в 3-5 раз 
чаще мужчин. Наиболее часто они появляются у 
людей, страдающих ожирением, многорожавших 
женщин, пациентов с циррозом [15]. Ущемленные 
пупочные грыжи составляют 13% от всех ущем-
ленных грыж, 80-90% из них случаются у жен-
щин, 20% ущемленных пупочных грыж заканчи-
ваются резекцией кишечника [19].

 В основе возникновения пупочных грыж у 
взрослых лежат, с одной стороны, дефекты анато-
мического строения пупочного кольца, с другой - 
факторы, вызывающие повышение внутрибрюш-
ного давления и растяжение брюшной стенки. 
Существует мнение о возможной роли в образо-
вании пупочных грыж у взрослых наследствен-
ного предрасположения в виде недоразвития или 
отсутствия пупочной фасции [9].

Под действием группы этиологических фак-
торов происходит нарушение генетически обу-
словленного равновесия, приводящее к несоответ-
ствию между повышенной мышечной нагрузкой 
на переднюю брюшную стенку и функциональ-
но-морфологическими возможностями прямых 
мышц живота, обуславливая перегрузку послед-
них с последующей декомпенсацией и дистрофи-
ческими изменениями в них. Вслед за этим про-
исходят выраженные нарушения гистоструктур 
белой линии живота и стенок влагалищ прямых 
мышц [3]. Поврежденные структуры белой линии 
и влагалищ прямых мышц под действием внутри-
брюшного давления и тяги боковых мышц жи-
вота растягиваются и щелевидно вытягиваются 
вдоль средней линии живота, возникает диастаз, 
а в дальнейшем – пупочная, параумбиликальная 
грыжа или грыжа белой линии [9, 11]. 

Подтверждением сказанного является тот 
факт, что пупочная грыжа в 60% случаев сопро-
вождается диастазом прямых мышц живота, а 
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также в 23% предбрюшинными липомами и пара-
умбиликальными грыжами [12]. Игнорирование 
этих особенностей при лечении пупочных грыж, 
является одной из причин рецидивов [1].

В связи с распространением лапароскопиче-
ских операций и использованием области пупоч-
ного кольца для вкола троакара, частота после-
операционных пупочных грыж увеличилась до 
1,0-2,2% случаев [8].

Лечение пупочных грыж – вопрос в насто-
ящее время далекий от своего окончательного 
решения, а традиционно применяемые опера-
тивные вмешательства по данным литературы 
при небольших грыжах дают рецидивы в 15-20% 
случаев, а при больших - в 30-40% [2, 9]. При-
мечательно то, что высока частота рецидивов и 
при грыжах малых размеров. Так, у пациентов с 
грыжевым дефектом размером 1-2 см частота их 
4,1–6,3%, 2-3 см – 14,3%, 3-4 см – 25,0%, более 4 
см – 54,5% [21]. 

 При наиболее распространенной пласти-
ке по Мауо (1901) 1, 3, 5 и 10-летнее совокупное 
число рецидивов составило соответственно 35%, 
46%, 48% и 54%; 5-летнее совокупное число ре-
цидивов для грыж размером менее 3 см – 31% , от 
3 до 6 см – 44% [18]. То есть, при использовании 
пластики по Мayо большая часть рецидивов воз-
никает в первый год после операции и с неболь-
шой разницей при грыжах больших и малых раз-
меров.

При выборе способа лечения пупочные гры-
жи предложено делить на малые и большие по 
признаку наличия, наряду с расширенным пупоч-
ным кольцом, изменений белой линии. При от-
сутствии таких изменений формируются малые 
пупочные грыжи. Эти грыжи отличаются тем, 
что любые методы операций дают хорошие ре-
зультаты. Большие пупочные грыжи сочетаются с 
диастазом прямых мышц и грыжами белой линии 
живота. При их лечении необходимо укрепление 
белой линии живота [8].

Основными операциями, которые до насто-
ящего времени широко применяют при лечении 
пупочных грыж у взрослых, являются аутопла-
стические способы, предложенные более 100 лет 
назад К.С.Сапежко (1900) и Мауо (1901). Другие 
способы фасциально-апоневротической и мы-
шечно-апоневротической пластики, ввиду нена-
дёжности или чрезмерной сложности, почти не 
применяют [9].

Большинство специалистов в настоящее вре-
мя считают, что при операциях по поводу боль-

ших и слож ных форм пупочных грыж показано 
применение синтетических или биологических 
пласти ческих материалов [7, 9]. Ненатяжная пла-
стика рекомендуется и при рецидивных пупоч-
ных грыжах [8].

Частота рецидивов после ненатяжных видов 
герниопластики пупочных грыж колеблется от 
0% до 2% [13, 14].

В амбулаторной хирургии герниопластика 
при небольших пупочных грыжах является рас-
пространенной операцией [5, 6, 10]. Используют-
ся методики Мауо, Сапежко, Lexer. Сообщения об 
использовании ненатяжных методик в лечении 
пупочных грыж в амбулаторных условиях, дан-
ные о частоте рецидивов при этих операциях в 
литературе крайне скудные.

В целом, несмотря на то, что лечение пупоч-
ных грыж частая и относительно простая опера-
ция, в настоящий момент не существует единого 
стандартa по лечению пупочных грыж, остается 
нерешенной проблема надежности и малотравма-
тичности вмешательства, доступного для широ-
кого использования, в том числе в амбулаторной 
хирургии.

Надежда на решение проблемы появилась 
с распространением протезирующих способов 
герниопластики пупочных грыж, однако опыта 
широкого их использования, а, следовательно, 
убедительных доказательств достоинств тех или 
иных способов на сегодняшний день в литерату-
ре нет. 

Цель таких операций заключается в созда-
нии постоянного и достаточно прочного каркаса 
передней брюшной стенки, восстановление ее 
естественной функции с минимальными ощу-
щениями сетки: дискомфорта, жесткости и т. д. 
В настоящее время наиболее часто используется 
монофиламентная полипропиленовая сетка, кото-
рая обеспечивает наименьший процент инфици-
рования, формирования сером и фистул, а также 
не распадается, что позволяет добиваться стой-
ких положительных результатов [17, 23].

Тенденция последних лет – использование 
макропористых легких монофиламентных сеток, 
на которых при имплантации в организм проис-
ходит отложение фибрина вокруг отдельных во-
локон сетки с сохранением эластичности тканей. 
Напротив, доказано, что малые поры и толстые 
волокна сетки увеличивают площадь ее контакта 
с окружающими тканями. Формирующаяся при 
этом общая внешняя фиброзная капсула приво-
дит к образованию жесткой «рубцовой пластин-
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ки» и, как следствие, к дискомфорту и ощущению 
инородного тела в отдаленные сроки [16, 23, 27].

На сегодняшний день предложено ряд спо-
собов герниопластики пупочных грыж: путем 
наложения сетчатого аллопротеза поверх гры-
жевого дефекта с фиксацией непрерывным швом 
[8], создание дупликатуры апоневроза способом 
Сапежко или Мауо, а в дополнение – пришивание 
трансплантата поверх в виде заплаты [9], транс-
плантат подшивают узловыми швами изнутри к 
задней стенке влагалища прямых мышц, а на дру-
гой край трансплантата накладывают сквозные 
швы с выходом на переднюю стенку влагалища 
прямых мышц, в последующем, после создания 
обычной дупликатуры, эти швы завязывают [9]. 
Предложено использование Prolene Hernia System 
(PHS) [20], применение двухконтурного разре-
за [4], дупликатуру задних и передних листков 
влагалищ прямых мышц дополнять созданием 
«корда» из проленовой нити. Одним из послед-
них достижений в этой области является разра-
ботка фирмы Ethicon - PROCEEDTM Ventral Patch 
(PVPTM) – сетчатое устройство, имплантируемое 
через грыжевой мешок в брюшную полость, кото-
рое существенно упрощает операцию и при этом 
надежно закрывает грыжевой дефект. 

Амбулаторный хирургический центр (поли-
клиническая модель) был организован в Сургуте 
в 2001 году. В первый год работы, когда, в отличие 
от привычного стационарного подхода, пациентов 
вынуждены были активизировать в максимально 
ранние сроки после операции, мы столкнулись с 
проблемой частых рецидивов после аутопласти-
ческих способов лечения пупочных грыж. Это об-
стоятельство вынудило вести активный поиск ре-
шения проблемы и, спустя 9 лет, с уверенностью 
можно сказать, что мы его нашли. Разработанная 
и запатентованная нами (патент РФ № 2291670) 
оригинальная модификация ненатяжной пред-
брюшинной герниопластики широко использует-
ся нами в амбулаторном лечении и при пупочных 
грыжах с дефектом до 4 см, практически не дает 
рецидивов.

Техническая сущность способа заключает-
ся в том, что без рассечения даже относительно 
небольшого (более 2 см) грыжевого дефекта, без 
вскрытия и удаления грыжевого мешка, в пред-
брюшинное пространство укладывается и фик-
сируется минимальным количеством швов сетча-
тый (проленовый или другой) имплантат. После 
этого грыжевой дефект ушивается край в край, 
ушивается частично, или не ушивается при ри-

гидности краев грыжевого дефекта. В качестве 
шовного материала используется синтетическая 
монофиламентная нить – полипропилен 2/0.

Способ осуществляется следующим обра-
зом. 

Производится поперечный разрез под пу-
почным кольцом. У основания грыжевого мешка 
апоневроз отсепаровывали от подкожной клет-
чатки на расстояние 2,5-3,0 см от края грыжевого 
отверстия по окружности. Если не было необхо-
димости в ревизии, грыжевой мешок не вскры-
вали. Для размещения сетчатого имплантата в 
предбрюшинном пространстве отпрепаровывали 
брюшину от белой линии и задних поверхностей 
влагалищ прямых мышц живота на то же расстоя-
ние, что и подкожную клетчатку. Затем грыжевой 
мешок погружали в брюшную полость. Между 
брюшиной и брюшной стенкой в подготовленное 
пространство помещали соответствующего раз-
мера имплантат, который сквозными узловыми 
швами фиксировали за углы и его боковые края 
на уровне средней части грыжевого дефекта, т.е. 
максимально используя 6-8 швов. Швы наклады-
вали следующим образом. Отступив от края сет-
ки не менее 1,0 см иглой с проленовой нитью дела-
ется вкол и выкол с передней поверхности сетки. 
Затем обе нити заправляются в ушко иглы боль-
шого размера, которой прокалывается мышечно-
апоневротическая часть брюшной стенки со сто-
роны живота наружу в месте, соответствующем 
размеру сетки. Одной из нитей, с целью фиксации 
шва к брюшной стенке, прошивается наружный 
листок влагалища прямой мышцы и шов завязы-
вается. Затем аналогичным образом фиксируются 
следующие углы сетки. Последними фиксируют-
ся боковые края сетки на уровне середины грыже-
вого дефекта. Для этого их предварительно берут 
на держалки, чтобы при затягивании последнего 
шва на углах не «потерять» край сетки. Можно 
швы накладывать и поочередно сверху вниз, но 
место фиксации боковых краев в таком случае 
точно рассчитать удается не всегда (рис. 1-2).

Сетчатый имплантат надежно закрывает 
грыжевой дефект, выполняя роль утратившей 
свою функцию пупочной фасции. Грыжевой де-
фект после этого ушивается край в край, частично 
или, при ригидности краев, не ушивается. В по-
следнем случае его края дополнительно фиксиру-
ются несколькими швами к сетчатому импланта-
ту. Заканчивали операцию традиционно.

Такую же технику герниопластики применя-
ли при грыжах белой линии живота, небольших 
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послеоперационных грыжах, при сочетании пу-
почной и грыжи белой линии с близким распо-
ложением грыжевых дефектов – в этих случаях 
единый имплантат укладывали под оба грыжевых 
дефекта и фиксировали по уже описанной мето-
дике.

Материалы и методы

Из 1045 оперированных в поликлиническом 
центре амбулаторной хирургии пациентов с гры-
жами брюшной стенки: 487 (46,6%) – с паховыми 
и бедренным и 558 (53,4%) – с пупочными, не-
большими вентральными и грыжами белой ли-
нии живота. Протезирующая герниопластика ис-
пользовалась у 655 (62,7%) пациентов: в 68,7% при 
паховых и в 57,0% – при пупочных грыжах. 

Из 558 пролеченных больных с пупочными 
грыжами было 385 (69,0%) мужчин, средний воз-

раст 44,42±1,37 лет, и 173 (31,0%) женщины, сред-
ний возраст 43,16±1,22 лет. Протезирующих пу-
почных герниопластик произведено 318 (57,0%), 
средний возраст 48,92±1,08 лет, из них мужчин 
229 (72,0%), женщин – 89 (28,0%). Традиционных 
аутопластик произведено 240(43,0%) средний воз-
раст 38,0±3,5 лет, из них мужчин 170 (70,8%), жен-
щин – 70 (29,2%). При лечении пупочных грыж 
мы используем в 100% сетчатые протезы фирмы 
«Этикон».

При выборе метода учитывался возраст, со-
путствующее ожирение, расхождение прямых 
мышц, наличие признаков системной слабости 
соединительной ткани, профессия, связанная с 
физической нагрузкой, отсутствие возможности 
для длительного периода реабилитации.

Таким образом, показанием для ненатяжной 
предбрюшинной герниопластики в амбулатор-

Рис. 1. Ненатяжная предбрюшинная герниопластика. Принцип фиксации имплантата.

Рис. 2. Ненатяжная предбрюшинная герниопластика. Фиксированный имплантат.
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ных условиях является грыжевой дефект более 
2,0-2,5 см, пациенты старше 40 лет, абдоминаль-
ный тип ожирения, расхождение прямых мышц 
живота, наличие признаков системной слабости 
соединительной ткани, рецидивные грыжи, необ-
ходимость в ранних физических нагрузках после 
операции.

По нашему мнению, не подлежат хирургиче-
скому лечению в амбулаторном центре больные с 
пупочными грыжами размером свыше 4 см, мно-
гократно рецидивными грыжами, при необходи-
мости устранения диастаза прямых мышц живо-
та, и, как принято в амбулаторной хирургии, все 
пациенты с сопутствующей патологией, требую-
щей круглосуточного наблюдения в послеопера-
ционном периоде.

В последние годы, с появлением легких сеток 
и расширением показаний для протезирующих 
видов пластики, количество данных операций 
увеличилось. В 2008 г. их было 66,9% (паховых 
– 81,4%, пупочных – 57,4%), в 2009 г. – 82,7% (па-
ховых – 90%, пупочных – 76,6%) из всех опери-
рованных пациентов с грыжами брюшной стенки. 
Показательна и динамика структуры произведен-
ных в этот период операций. Из 178 оперирован-
ных пациентов в 2008 г. с пупочными грыжами 
было 108; 62 (57,4%) из них произведена протези-
рующая герниопластика. 

В 2009 г. из 210 оперированных пациентов с 
пупочными грыжами было 124; из них у 95 (76,6%) 
была выполнена протезирующая герниопластика.

Основным методом (96,5%) обезболивания в 
наших условиях была местная инфильтрационная 
анестезия с внутривенной седативной поддерж-
кой. Используем 0,5% раствор новокаина и 0,2-
0,1% раствор наропина для анестезии глубоких 
слоев брюшной стенки. При непереносимости 
новокаина используем 0,1% раствор наропина. У 
подростков наркоз пропофолом (диприваном) до-
полняем местной анестезией 0,1% раствором на-
ропина.

 Через 2,5-3 часа после операции у пациентов 
восстанавливается способность к самообслужи-
ванию и они в сопровождении медсестры транс-
портируются домой. В единичных случаях это 
время увеличивалось до 4 часов.

В первые годы при использовании только 
новокаина в первые часы послеоперационного 
периода необходимость в обезболивании после 

ненатяжной предбрюшинной герниопластики 
возникала у 14% пациентов. После операций с 
применением раствора наропина послеопераци-
онный болевой синдром у пациентов в день опе-
рации отсутствует, а последующие болевые ощу-
щения, возникающие при нагрузке в первые 2-3 
дня, эффективно купируются таблетированны-
ми анальгетиками. Подавляющее большинство 
(99,9%) пациентов на следующее утро самостоя-
тельно приходили на первую перевязку, что еще 
раз подтверждает отсутствие выраженного боле-
вого синдрома после указанных операций. В до-
машних условиях 27,2% больных не пользовались 
анальгетиками даже однократно.

Результаты и их обсуждение

Из числа оперированных за все годы пациен-
тов ни одному не потребовался перевод в кругло-
суточный стационар. Частота инфекционных ос-
ложнений составила 0,3%. В отдаленном периоде 
обследовано 84,4% оперированных пациентов. В 
группе из 202 пациентов с пупочными грыжами, 
которым была выполнена традиционная герни-
опластика по Мауо или Сапежко, в отдаленные 
сроки у 6 (2,97%) пациентов возникли рецидивы 
грыж. 

Несмотря на то, что протезирующая герни-
опластика использовалась во всех случаях в бо-
лее сложной ситуации, у пациентов, оперирован-
ных по этому методу, ни одного рецидива грыж 
в отдаленном периоде не выявлено. Необходимо 
отметить при этом, что физическая нагрузка без 
ограничения им разрешалась уже через 4 недели 
после операции. Средние сроки реабилитации у 
больных сократились до 4 недель и совпадали со 
сроками временной нетрудоспособности. Значи-
тельная часть пациентов не занятых физическим 
трудом приступила к труду уже после снятия 
швов. 

Заключение

Результаты лечения пупочных грыж живота 
с использованием предложенной протезирующей 
герниопластики в условиях амбулаторного хи-
рургического центра, сопоставимы с таковыми по 
объему в стационаре, доказывают реальную воз-
можность организации широкой и качественной 
плановой санации грыженосителей в амбулатор-
ных центрах при поликлинике.
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