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Аннотация 
В настоящее время более половины открытых оперативных вмешательств на органах брюшной полости 

осложняются образованием больших и гигантских послеоперационных вентральных грыж. При этом не суще-
ствует универсальной методики герниопластики, а операции, выполняемые по поводу больших и гигантских 
грыж, остаются технически сложными и травматичными. При значительных размерах грыжевых ворот попытка 
соединить ткани, расположенные билатерально от дефекта, может представлять определенные технические 
сложности и приводить к неконтролируемому и опасному повышению внутрибрюшного давления. В статье 
представлен первый опыт клиники в лечении больших и гигантских послеоперационных вентральных грыж  
с использованием техники задней сепарации TAR (Transversus Abdominis Release). Проанализированы истории 
болезни 18 пациентов (13 женщин и 5 мужчин), прошедших лечение в клинике общей хирургии Сибирского 
государственного медицинского университета (г. Томск) в 2022–2023 гг., которым была выполнена задняя 
сепарационная герниоаллопластика TAR. По данным КТ-герниометрии, объем брюшной полости составил 
в среднем (6903 ± 2831) см3, объем грыжи – (1780 ± 1381) см3, соотношение объема грыжи к объему брюшной 
полости варьировалось в пределах от 10 до 49%, составив в среднем (24,3 ± 12,2) %. Послеоперационный 
период у всех пациентов протекал без осложнений. Послеоперационный койко-день составил (7,5 ± 2,7) сут. 
Период наблюдения за пациентами – от 3 мес до 1,5 лет. Ни одного случая рецидива грыжи зарегистрировано 
не было. 
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Abstract 
Currently, more than half of open surgical interventions on the abdominal organs are complicated by the forma-

tion of large and giant postoperative ventral hernias. At the same time, there is no universal hernioplasty technique, 
and operations performed for large and giant hernias remain technically complex and traumatic. With a significant 
size of the hernial orifice, an attempt to connect tissues located bilaterally from the defect can present certain tech-
nical difficulties and lead to an uncontrolled and dangerous increase in intra-abdominal pressure. The article pre-
sents the clinic's first experience in the treatment of large and giant postoperative ventral hernias using the TAR 
(Transversus Abdominis Release) posterior separation technique. The medical histories of 18 patients  
(13 women and 5 men) who were treated at the General Surgery Clinic of the Siberian State Medical University 
(Tomsk, Russia) in 2022–2023, who underwent TAR posterior separation hernia alloplasty, were analyzed. According 
to CT herniometry, the volume of the abdominal cavity was on average (6903 ± 2831) cm3, the volume of the  
hernia – (1780 ± 1381) cm3, the ratio of the hernia volume to the volume of the abdominal cavity varied from  
10 to 49%, averaging (24.3 ± 12.2) %. The postoperative period in all patients was without complications.  
The postoperative hospital stay was (7.5 ± 2.7) days. The observation period for patients ranged from 3 months to 
1.5 years. No cases of hernia recurrence were recorded. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Проблемы хирургии вентральных грыж чрез-
вычайно актуальны в связи с распространенно-
стью данной патологии. До 50% оперативных 
вмешательств на органах брюшной полости (от-
крытых и миниинвазивных) осложняются разви-
тием послеоперационных вентральных грыж, при- 
мерно половина из которых являются большими 
и гигантскими [1, 2]. 

По данным разных авторов, частота вен-
тральных грыж в общей популяции составляет 
11,7–20,9% [3, 4]. 

Применение эндоскопических технологий  
в абдоминальной экстренной и плановой хирур-
гии позволило незначительно снизить количество 
послеоперационных грыж. Несмотря на большой 
мировой практический опыт хирургического ле-
чения вентральных грыж, в литературе отмечают 
частоту рецидива в среднем 54% при аутопласти-
ках и 16% – при герниопластиках с использова-
нием сетчатых имплантов [5]. 

В настоящее время не существует универ-
сальной методики герниопластики, а операции, 
выполняемые по поводу больших и гигантских 
грыж, остаются технически сложными и высоко 
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травматичными. Рецидив заболевания при данной 
форме грыж встречается в 70–80% случаев как  
в России, так и в Европе [6–10]. 

В последние годы в классификацию гигант-
ских грыж было внесено такое понятие, как 
грыжа c потерей домена (loss of domain). Данный 
термин применяется в случаях, когда грыжевой 
мешок занимает более 25% объема брюшной по-
лости. Существенная потеря домена при любой 
герниопластике может приводить к развитию 
абдоминального компартмент-синдрома [11, 12]. 

При значительных размерах грыжевых ворот 
попытка соединить ткани, расположенные била-
терально от дефекта, может представлять опре-
деленные технические сложности и приводить  
к неконтролируемому и опасному повышению 
внутрибрюшного давления. В этом случае пред-
почтительно выполнять реконструкцию брюшной 
стенки, используя ряд специальных технических 
приемов, позволяющих мобилизовать и пере-
местить медиально элементы мышечно-апо- 
невротического комплекса, увеличить объем 
брюшной полости и избежать развития компар-
тмент-синдрома [13–16]. Их совокупность объ-
единяет понятие техники разделения компонен-
тов брюшной стенки (components separation 
technique – CST), именуемой также сепара- 
ционной протезирующей пластикой. Показания  
и противопоказания к различным методикам 
реконструкции и коррекции брюшной стенки у 
пациентов с послеоперационными грыжами ос-
таются предметами дискуссий. 

Применение CST при различных размерах 
грыжевых ворот в настоящее время четко не ре-
гламентировано. Необходимость использования 
приемов сепарации обозначена только для боль-
ных с грыжами категории loss domain. 

Применение сепарационных пластик вен-
тральных грыж сопряжено, по данным литерату-
ры, с большим количеством послеоперационных 
осложнений, однако для некоторых категорий 
пациентов это единственный возможный способ 
выполнения герниопластики [6–10]. 

Цель исследования: оценить первый опыт 
клиники в лечении больших и гигантских после-
операционных вентральных грыж с использова-
нием техники задней сепарации TAR (Transver-
sus Abdominis Release). 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

С 2022 г. в работу клиники общей хирургии 
Сибирского государственного медицинского уни- 
верситета (СибГМУ, г. Томск) внедрена задняя 
сепарационная герниоаллопластика больших и 
гигантских послеоперационных грыж. Нами 
проанализированы истории болезни 18 пациен-
тов (13 женщин и 5 мужчин), прошедших лече-

ние по поводу послеоперационной вентральной 
грыжи в клинике общей хирургии СибГМУ в 
2022–2023 гг. Всем этим пациентам была выпол-
нена задняя сепарационная герниоаллопластика 
TAR. Самому младшему пациенту было 47 лет, 
самому старшему – 83 года, средний возраст 
участников исследования составил (66,2 ± 
± 8,3) года. 

Всем пациентам перед оперативным вмеша-
тельством была выполнена КТ-герниометрия. 
Средний объем брюшной полости, по данным 
исследования, составил (6903 ± 2831) см3, сред-
ний объем грыжи – (1780 ± 1381) см3, соотноше-
ние объема грыжи к объему брюшной полости 
варьировалось в пределах от 10 до 49% и в сред-
нем составило (24,3 ± 12,2) %. Показанием для 
выполнения задней сепарационной герниоалло-
пластики была ширина грыжевых ворот более 
15 см по данным компьютерной томографии 
(КТ) или потеря домена более 25% – по КТ гер-
ниометрии. 

Статистическую обработку полученных дан-
ных выполняли при помощи программы Micro-
soft Excel. Для расчетов использовали t-критерий 
Стьюдента. Данные представлены в виде M ± SD, 
где M – среднее значение, SD – стандартное от-
клонение. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Всем пациентам выполняли заднюю сепара-
ционную герниоаллопластику по методике, опи-
санной Y.W. Novitskiy (2012) и в оригинале 
именуемой как Posterior Component Separation 
Via Transversus Abdominis Muscle Release: The 
TAR Procedure. 

Вмешательство осуществляли под комбиниро-
ванным эндотрахеальным наркозом. Операцию 
начинали со срединной лапаротомии с иссече-
нием послеоперационного рубца. Затем выпол-
няли адгезиолизис между брюшной стенкой и 
внутренними органами для профилактики нару-
шения целостности брюшины во время сепарации 
тканей и лучшей медиализации задних отделов 
брюшной стенки. Заднюю сепарационную пла-
стику брюшной стенки производили в несколько 
этапов. 

1-й этап. Вскрытие субмускулярного про-
странства справа и слева осуществляли со сто-
роны брюшной полости в области задних лист-
ков влагалищ прямых мышц живота (ВПМЖ)  
в 0,5–1,5 см кнаружи от медиального края соот-
ветствующей прямой мышцы. Для этого, убе-
дившись в правильном расположении поиско- 
вого разреза и визуализировав волокна прямых 
мышц, рассекали весь задний листок апоневроза 
ВПМЖ, отступив от края грыжевого мешка  
1,0–1,5 см. 
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2-й этап. Отделение прямой мышцы от зад-
него листка апоневроза производили по направ-
лению к полулунной линии до перфорантных 
артерий и нервов, образующихся из ветвей то-
ракоабдоминальных сосудисто-нервных пучков  
в области латерального края прямых мышц жи-
вота. В ходе диссекции между задней поверхно-
стью прямых мышц и листком апоневроза стара-
лись сохранить все сосуды и нервы, которые ис-
ходили в области медиального края полулунной 
линии, а также серповидную связку на заднем 
листке ВПМЖ справа. 

3-й этап. В верхней трети субмускулярного 
пространства визуализировали поперечные мыш-
цы живота с обеих сторон, пересекали задние 
листки ВПМЖ и поперечные мышцы в 2 см лате-
ральнее места их крепления в направлении дуго-
образной линии. 

4-й этап. Для дальнейшего развития ретро-
мускулярной плоскости влагалищ прямых мышц 
в предбрюшинное пространство таза пересекали 
медиальное прикрепление дугообразной линии 
Дугласа к белой линии. В таком случае необхо-
димо было выявить и сохранить нижние глубо-
кие эпигастральные сосуды, которые прохо- 
дили вентрально к поперечной фасции и вдоль 
задней поверхности прямых мышц живота.  
Далее препарировали пространство Ретциуса, 
обнажая лобковый симфиз и связки Куппера 
(рис. 1). 

5-й этап. Нижнюю диссекцию производили 
после обнажения связок Купера и лобковых кос-
тей. Расширение пространства осуществляли  
за счет диссекции тканей миопектинального 
отверстия, круглой связки у женщин и семен-
ного канатика – у мужчин. В случае обнаруже-
ния паховых или бедренных грыж производили 
их выделение не менее чем на 5 см дистальнее 
поясничной мышцы для размещения сетки, пере- 
крывающей нижний край миопектинеального 
отверстия, аналогично лапароскопической экс-
траперитонеальной пластике паховых грыж. При 
необходимости значительной медиализации и 
образования обширного ретромускулярного кар- 
мана субмускулярное пространство расширяли 
до латерального края поясничной мышцы, а 
также по направлению к пространству Богро и 
миопектинеальному отверстию. 

6-й этап. Выполняли верхнюю диссекцию над 
мечевидным отростком с переходом в загрудин-
ное пространство. Задачей данного этапа было 
объединение ретромускулярной плоскости дис-
секции с субдиафрагмальным, субксифоидаль-
ным и ретростернальным пространствами в еди-
ную полость. В случае, если грыжевой дефект 
располагался высоко в эпигастрии, необходима 
была ретростернальная диссекция до обнажения 
сухожильного центра диафрагмы, которую прово-
дили после завершения формирования единого 
ретромускулярного кармана (рис. 2). 

 
 а б 
Рис. 1. Площадь увеличенного предбрюшинного пространства после задней сепарации брюшной стенки в области 
связок Куппера (а) и пространстве Ретциуса (б): 1 – задняя поверхность прямых мышц живота; 2 – область  
непрерывного шва заднего листка апоневроза прямых мышц и поперечной фасции 
Fig. 1. The area of the enlarged preperitoneal space after posterior separation of the abdominal wall in the area of  
Kupper’s ligaments (a) and the Retzius space (б): 1 – posterior surface of the rectus abdominis muscles; 2 – area of  
continuous suture of the posterior leaf of the aponeurosis of the rectus muscles and transverse fascia 
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Рис. 2. Единое субмускулярное пространство после  
задней сепарации брюшной стенки в субдиафрагмальном  
и субксифоидальном пространствах 
Fig. 2. Single submuscular space after posterior separation 
of the abdominal wall in the subdiaphragmatic and 
subxiphoidal spaces 

7-й этап. Ушивание между собой задних лист-
ков влагалищ прямых мышц живота непрерывным 
швом нерассасывающейся монофиламентной 
нитью с использованием техники «малых байт» 
(рис. 3). 

8-й этап. В сформированное единое субмус- 
кулярное пространство укладывали полипропи-
леновый сетчатый имплант размером 30 × 30 см 
в диагональном направлении (рис. 4). 

В одном случае при потере домена более 40% 
понадобилась установка двух сетчатых имплан-
тов размером 30 × 30 см внахлест. Фиксацию 
синтетических имплантов проводили в 4 точках 
по углам сетки. При установке одновременно двух 
сеток дополнительно фиксировали зону нахлеста. 

9-й этап. Единое субмускулярное простран-
ство дренировали системой для активной низко-
вакуумной аспирации типа Редон, установленной 
поверх сетки через дополнительные проколы в 
нижнем углу операционной раны. 

10-й этап. Ушивание над сеткой передней 
линии (вывернутая оставшаяся часть заднего 
листка ВПМЖ) нерассасывающейся монофила-
ментной нитью с использованием техники «ма-
лых байт».  

 
 а б 
Рис. 3. Окончательный вид раны после задней сепарации мышц брюшной стенки: а – расположение операционной 
раны по отношению к голове (1) и ногам (2); б – область сепарации: 3 – непрерывный шов заднего листка апонев-
роза; 4 – диастаз в зоне сепарации поперечной мышцы и поперечной фасции; 5 – задняя поверхность прямой мышцы 
живота; 6 – передний листок апоневроза с элементами грыжевого мешка 
Fig. 3. The final view of the wound after posterior separation of the abdominal wall muscles: a – location of the surgical 
wound in relation to the head (1) and legs (2); б – area of separation: 3 – continuous suture of the posterior layer of the 
aponeurosis; 4 – diastasis in the zone of separation of the transverse muscle and transverse fascia; 5 – posterior surface  
of the rectus abdominis muscle; 6 – anterior leaf of the aponeurosis with elements of the hernial sac 
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Рис. 4. Установка стандартного непокрытого полипро-
пиленового импланта размером 30 × 30 см в единое 
субмускулярное пространство: 1 – сетчатый протез;  
2 – передний листок апоневроза прямых мышц живота  
с элементами грыжевого мешка 
Fig. 4. Installation of a standard uncoated polypropylene 
implant measuring 30 × 30 cm in a single submuscular 
space: 1 – mesh prosthesis; 2 – anterior leaf of the aponeu-
rosis of the rectus abdominis muscles with elements of the 
hernial sac 

 
Операцию завершали ушиванием подкожной 

клетчатки и кожи непрерывным внутрикожным 
швом рассасывающимся шовным материалом. 

Дренажи активной низковакуумной аспира-
ции у всех пациентов были удалены на 4–5-е сут 
после операции. Критерием удаления дренажа 
являлось снижение объема светлого сукрович-
ного отделяемого менее 50 мл в сутки. 

Послеоперационный период у всех пациен-
тов протекал без осложнений. На фоне дрени-
рования сером/гематом за период наблюдения 
выявлено не было, случаев инфекции области 
хирургического вмешательства также не регист-
рировалось. Средний послеоперационный койко- 
день составил (7,5 ± 2,7) сут. 

Период послеоперационного наблюдения 
за пациентами составил от 3 мес до 1,5 лет. Ни 
одного случая рецидива грыжи зафиксировано 
не было. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Внедрение в работу клиники современного 
способа пластики больших и гигантских вен-
тральных грыж привело к положительным ре-
зультатам, несмотря на то, что это был первый 
опыт в истории клиники общей хирургии Си-
бирского государственного медицинского уни-
верситета. Данный метод лечения больших и ги-
гантских послеоперационных вентральных грыж 
с потерей домена превосходит другие методы 
герниопластики. 

Техника задней сепарации TAR позволяет 
осуществить полноценную реконструкцию брюш- 
ной стенки при больших и гигантских грыжах 
путем создания обширной субмускулярной плос-
кости размещения сетчатого импланта со значи-
тельным перекрытием дефекта, изолированного 
от органов брюшной полости. Отсутствие излиш-
ней травмы брюшной стенки в ходе реконструк-
ции, отказ от широкой отсепаровки кожно-
подкожного лоскута способствует гладкому тече-
нию ближайшего послеоперационного периода 
и ранней реабилитации пациентов. Это позволяет 
рассматривать описанную методику лечения 
больших и гигантских послеоперационных вен-
тральных грыж как оптимальную альтернативу 
классическим методам герниоаллопластики. 
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