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Представлен случай из практики диагностики и лечения наружной надпузырной грыжи у пациента, 
прооперированного по поводу паховой грыжи в объёме лапароскопической трансабдоминальной 
предбрюшинной пластики. Мужчина, 49 лет, поступил повторно по направлению поликлиники с диагнозом 
«рецидив паховой грыжи справа». В анамнезе у пациента 10 месяцев назад была выполнена лапароскопическая 
трансабдоминальная предбрюшинная пластика по поводу прямой паховой грыжи справа. В связи с высоким 
индексом массы тела пациента – 34,5 кг/м2 и объективными сомнениями по поводу наличия рецидива была 
выполнена компьютерная томография брюшной полости с внутривенным контрастированием, на которой 
выявлено грыжевое выпячивание в надлобковой области. Интраоперационно дефекта в области ранее 
выполненной герниопластики не выявлено, но подтверждено наличие выпячивание брюшины медиальнее 
боковой пупочной складки. После мобилизации брюшины этой области был выявлен грыжевой дефект около 
2,5 см в диаметре, образованный медиально пирамидной мышцей, снизу лобковой костью и латерально прямой 
мышцей живота. Содержимым грыжи была околопузырная клетчатка. Был установлен сетчатый протез 
5 × 7 см с фиксацией его степлером. Пациент был выписан на третьи сутки после операции. Срок дальнейшего 
наблюдения составил около 12 месяцев. Данных за рецидив грыжи или дизурические явления не обнаружено.
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The paper presents a case report of diagnosis and treatment of external supravesicalis hernia after operation on the 
inguinal hernia in the volume of laparoscopic transabdominal preperitoneal plastic. A man, 49 years old, re-enrolled 
by recommendation from the polyclinic with a diagnosis “recurrence of the inguinal hernia on the right”. Ten months 
before the patient had undergone laparoscopic transabdominal preperitoneal plastic surgery on the right inguinal 
hernia. Due to the high BMI (34.5 kg/m2) and objective doubts about the relapse, computed tomography of the abdom-
inal cavity with intravenous contrasting was performed, which revealed a hernial protrusion in the suprapubic region. 
There was no intraoperative defect detected in the area of previously performed hernioplasty, but the test confirmed 
peritoneal protrusion medially to the lateral umbilical fold. After mobilization of the peritoneum of this region, a her-
nial defect was found about 2.5 cm in diameter, formed by the medially pyramidal muscle, from below the pubic bone 
and laterally by the rectus abdominal muscle. The contents of the hernia was urine fat. A mesh (5 × 7 cm) denture was 
installed with stapler fixation. The patient was discharged on the third day after the surgery. The follow-up period was 
about 12 months. Data for recurrence of hernia or dysuric phenomena were not found.
Key words: external supravesicalis hernia, inguinal hernia, recurrent hernia, laparoscopic transabdominal 

preperitoneal plasty

Современная хирургия достигла значительных 
результатов в различных областях и демонстрирует 
хорошие и отличные результаты в лечении широ-
кого спектра патологий. Однако грыжи передней 
брюшной стенки (ГПБС) остаются наиболее распро-
странённой хирургической патологией общего про-
филя. По актуальным данным, заболеваемость ГПБС 
определяется как 3–7 %, что составляет в среднем 

500 чел. на 100 тыс. взрослого населения [9]. Мужчи-
ны, в среднем, страдают грыжами в 3 раза чаще, чем 
женщины, хотя этот показатель сильно разнится в 
зависимости от типа грыж: при паховых грыжах со-
отношение составляет 10:3, при бедренных – 1:8, при 
пупочных – 1:10, при послеоперационных – 1:4, при 
грыжах Спигелиевой линии – 1:2, при запирательных 
и промежностных – 1:7 [11]. Социальная важность 
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данной проблемы определяет тот факт, что в России 
ежегодно выполняется около 150 тыс. различного 
рода грыжесечений, а в мире данный показатель до-
стигает 20 млн операций.

Наружная надпузырная грыжа (ННГ) – исключи-
тельно редкая форма грыж паховой локализации, ко-
торая долгое время может оставаться незамеченной 
или приниматься хирургами при осмотре пациента за 
прямую паховую грыжу [7]. Название грыжи созвуч-
но с ямкой передней брюшной стеки, через которую 
она выходит – надпузырная (fossa supravesicalis). 
Анатомической предпосылкой для её формирования 
является латерализация боковой пупочной складки 
(БПС) (plica umbilicalis medialis) [7]. Грыжевыми воро-
тами становится узкое пространство между связкой 
и наружным краем прямой мышцы живота или её 
сухожильной частью [2, 7]. А под кожу паховой об-
ласти ННГ выходит через паховый, бедренный или 
запирательный каналы [2].

Ряд авторов утверждает, что данный тип грыжи 
может проявиться как рецидив, после успешной опе-
рации по поводу паховой грыжи [4, 12, 13]. Реализация 
данного события происходит, в первую очередь, ввиду 
перераспределения давления в паховой области. За 
счёт укрепления задней стенки пахового и бедренно-
го каналов другие области становятся подвержены 
большему внутрибрюшному давлению, что может 
выражаться появлением как контралатеральной 
грыжи, так и ННГ. Во-вторых, после обширной ла-
пароскопической мобилизации паховой области и 
постановки сетчатого протеза стандартного размера 
(около 8 × 15 см) в среднем через полгода происходит 
его контракция [6], что неумолимо приводит к из-
менению анатомии этой области, в том числе, увели-
чению надпузырного промежутка за счёт смещения 
БПС латеральнее.

Общепринятой классификации ННГ не суще-
ствует. Schiele (1926) и Kirschner (1933) выделяли 
следующие анатомические формы ННГ [7]: а) средин-
ная (hernia supravesicalis media) – проходящая между 
прямыми мышцами живота; б) трансректальная 
(hernia supravesicalis transrectalis) – проходящая через 
сухожильную часть прямой мышцы; в) парарек-
тальная (hernia supravesicalis pararectalis s. lateralis) 
– проходящая латерально от прямой мышцы; г) бе-
дренная (hernia supravesicalis femoralis) – выходящая 
в бедренный промежуток. Другая классификация 
ННГ выделяет четыре вида [2]: а) внутристеночная; 
б) прямая паховая; в) бедренная и г) запирательная.

Достоверных данных о распространённости 
данной патологии в современных источниках не об-
наружено. Чаще всего речь идёт о единичных случаях, 
которые были встречены спорадически [1, 17]. Другие 
авторы утверждают, что количество ННГ значительно 
больше, и их редкая встречаемость обусловлена лишь 
ошибками диагностики [3, 14]. Ряд авторов сообща-
ют, что у 25 % пациентов, которые обращаются по 
поводу рецидива грыжи после двусторонней лапа-
роскопической герниопластики, выявляется ранее 
не существовавшая ННГ [4, 5, 12, 13]. 

В связи с этим, общепринятых рекомендаций по 
оперативной технике данной патологии не существу-

ет. Чаще всего описываются собственные оригиналь-
ные методики, как например, отдельное ушивание 
грыжевых ворот с или без аппликации сетчатого про-
теза [10, 16, 17]. Или применение варианта тотально-
го протезирования всех трёх анатомических областей 
с двух сторон единым протезом [4, 12, 13, 15].

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Продемонстрировать случай из практики диа-
гностики и лечения наружной надпузырной грыжи 
у пациента, прооперированного по поводу паховой 
грыжи в объёме лапароскопической трансабдоми-
нальной предбрюшинной пластики (ТАПП).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Мужчина, 49 лет, поступил повторно по причине 
рецидива правосторонней паховой грыжи спустя 
10 месяцев после выполнения лапароскопической 
ТАПП по поводу прямой паховой грыжи. Пациент 
спустя 3 месяца после первичной операции стал от-
мечать чувство «перемещения» в паховой области 
при натуживании и покашливании. В связи с высоким 
индексом массы тела пациента (34,5 кг/м2) на амбу-
латорном этапе возникли объективные сомнения по 
поводу наличия рецидива, так как пальпаторно гры-
жевое выпячивание отчётливо не определялось. Для 
верификации диагноза была выполнена компьютер-
ная томография брюшной полости с внутривенным 
контрастированием, на которой был отчётливо вы-
явлен не только дефект наружного пахового кольца 
справа, но и аналогичная проблема слева (рис. 1).

Рис. 1.  Компьютерная томография с внутривенным контра-
стированием на уровне лонного сочленения: визу-
ализируется двустороннее грыжевое выпячивание 
в надлобковой области.

Fig. 1.  Computed tomography with intravenous contrast at the level 
of the lobular articulation: a bilateral hernial protrusion in the 
suprapubic region is visualized.

Под тотальной внутривенной анестезией с ис-
кусственной вентиляцией лёгких была выполнена 
постановка трёх троакаров: 10 мм – над пупочным 
кольцом для оптики и два 5 мм – в левой и правой 
мезогастральных областях под манипуляторы. Ин-
траоперационно дефекта в области ранее выпол-
ненной герниопластики выявлено не было (рис. 2), 
но обнаружено выпячивание брюшины медиальнее 
БПС (рис. 3). 
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Рис. 2.  Область первичной пластики – грыжевые дефекты 
не обнаруживаются.

Fig. 2.  Area  of  primary  plastic  surgery  –  hernia  defects  are  not 
detected.

Рис. 3.  Выявлено  грыжевое  выпячивание  медиальнее 
боковой пупочной складки.

Fig. 3.  Hernial protrusion is medial to the lateral umbilical fold.

После мобилизации брюшины медиально и тупой 
диссекции мочевого пузыря были чётко визуализи-
рованы грыжевые ворота около 2,5 см в диаметре, 
образованные медиально пирамидной мышцей, 
снизу лобковой костью и латерально прямой мышцей 
живота (рис. 4).

Рис. 4.  Визуализируются грыжевые ворота, образованные 
пирамидной мышцей, лобковой костью и прямой 
мышцей живота.

Fig. 4.  Hernial gates  formed by  the pyramidal muscle,  the pubic 
bone and the rectus abdominis are visualized.

Содержимым грыжи была околопузырная клет-
чатка. Далее нами выполнена постановка сетчатого 
протеза (Ortomesh) размером около 5 × 7 см с его фик-
сацией степлером (ProTack) к лонной кости, прямой 
и пирамидной мышцам живота (рис. 5). 

Рис. 5.  Окончательный  вид  установленного  сетчатого 
протеза.

Fig. 5.  The final view of the installed reticular prosthesis.

После этого дефект брюшины был закрыт непре-
рывным швом (V-lock 3/0). С целью профилактики 
дизурических явлений после операции ввиду значи-
тельно контакта с мочевым пузырём во время моби-
лизации брюшины и выделения грыжи пациенту на 
1-е сутки был установлен мочевой катетер Фолея.

Пациент был выписан на третьи сутки после 
операции. Срок дальнейшего наблюдения составил 
около 12 месяцев. Данных о рецидиве грыжи или 
дизурических явлениях не было.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Утверждение о том, что часть рецидивов пахо-
вых грыж происходит в надпузырную область по 
представленным литературным данным и нашему 
опыту описанного случая кажется логичным [4, 12, 
13]. Лапароскопическая технология в этом случае яв-
ляется приоритетной, так как из открытого доступа, 
например, по Лихтенштейну, верная интерпретация 
«рецидива» может быть технически невозможна. Бо-
лее того, адекватно и по конкретной необходимости 
в каждом отдельно взятом случае перекрыть зону 
дефекта возможно только контролируя визуально все 
анатомические структуры передней брюшной стенки, 
а значит только с применением лапароскопии. Хотя, 
как показывает практика, чаще при рецидиве хирур-
ги выбирают выполнение стандартного открытого 
вмешательства, уповая на выраженный спаечный 
процесс и сложности лапароскопической мобилиза-
ции, что идёт в разрез с мировыми рекомендациями 
по лечению паховых грыж [8].

Второй причиной для развития ННГ может быть 
изначальная постановка протезов малых размеров 
(менее 10 × 15 см), что, во-первых, не перекрывает все 
области интересов, во-вторых, провоцирует хирурга 
фиксировать сетку в натяжении, чтобы добиться мак-
симального закрытия зоны операции, а, в-третьих, 
последствия контракции сетки спустя 6 месяцев бу-
дут менее значимы и не приведут к рецидиву за счёт 
репозиции анатомических структур паховой области.

И теперь в ракурсе возникновения ННГ сравнение 
технологии герниопластики ТАПП и тотальной экс-
траперитонеальной пластики (ТЭП) можно обновить 
новым пунктом. Предбрюшинная пластика по своей 
технологии позволяет совершенно комфортно уста-
новить медиальную часть протеза с большим запасом 
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и даже заходя на контралатеральную сторону, без 
опасности повреждения мочевого пузыря, что пред-
ставляет собой значительно большие сложности при 
чрезбрюшиной пластике. Возможно, с этим и связан 
меньший процент рецидивов: 0,77 % при ТАПП и 
0,54 % при ТЭП [9].

В связи с представленным клиническим случаем 
также можно утверждать, что применение магнитно-
резонансной томографии является полезным, а часто 
и необходимым инструментом в диагностике грыж 
паховой локализации у пациентов с абдоминальным 
ожирением и/или рецидивами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На приведённом клиническом примере проде-
монстрировано возникновение ложного рецидива 
паховой грыжи, который при последующей диагно-
стике был определён как ННГ. При возникновении 
рецидива или объективного подозрении на него окон-
чательным методом диагностики может служить ком-
пьютерная или магнитно-резонансная томография. 
Также интраоперационно необходимо осуществлять 
обязательную ревизию всей паховой области и ямок 
паховой области. В случае формирования ННГ, показа-
на лапароскопическая герниопластика с постановкой 
сетчатого протеза в качестве методики выбора.
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