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Резюме

В статье проведен обзор литературных данных по проблеме соединительнотканной дисплазии и предпринята 
попытка уточнения ее роли в механизмах герниогенеза в передней брюшной стенке. Грыженосители представ-
лены в качестве пациентов с системной патологией соединительной ткани, что позволило по‑новому интер-
претировать факт высокой частоты встречаемости среди них коморбидных грыжевых дефектов хронических 
полиорганных и полисистемных нарушений и представить спектр возможных осложнений в течение раннего 
и позднего послеоперационного периода. Рассмотрены вопросы о необходимости более точной диагностики 
внешних и висцеральных признаков дисплазии соединительной ткани у грыженосителей согласно принятым 
диагностическим схемам. Изучены возможности и результаты гистологических и лабораторных методов вери-
фикации уровня выраженности недифференцированной соединительнотканной патологии. Обобщен опыт 
способов хирургического лечения наружных брюшных грыж, учитывающих наличие среди больных дисплазии 
соединительной ткани.
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Abstract

The article reviews the literature data on the problem of connective tissue dysplasia and attempts to clarify it’s role in 
the mechanisms of herniogenesis in the anterior abdominal wall. Hernia carriers are presented as patients with systemic 
pathology of the connective tissue, which made it possible to reinterpret the high frequency of occurrence among them 
comorbid hernial defects of chronic multiorgan and polysystem disorders and present a range of possible complications 
during the early and late postoperative period. The questions about the need for a more accurate diagnosis of external 
and visceral signs of connective tissue dysplasia in hernias according to accepted diagnostic schemes are considered. 
The possibilities and results of histological and laboratory methods of verifying the level of severity of undifferentiated 
connective tissue pathology were studied. Generalized experience of methods of surgical treatment of external abdom-
inal hernia, considering the presence of connective tissue among dysplasia patients.

Keywords:
dysplasia of the connective tissue, external abdominal hernia, the diagnostic criteria for connective tissue dysplasia, 
histologic diagnosis of dysfibrillogenesis, laboratory biomarkers, hernioplasty

Research and Practical Medicine Journal. 2019, v.6, №4, p. 138-150

REWIEW
DOI: 10.17709/2409-2231-2019-6-4-14



140

Research and Practical Medicine Journal 2019, v.6, №4, p. 138-150
R.I.Railyanu, G.I.Podolinnyi / The concept of external abdominal hernias as forms of connective tissue dysplasia the search for effective methods of surgical treatment

ВВЕДЕНИЕ

Несмотря на стремительно увеличивающееся чис-
ло используемых на практике способов герниопла-
стики, проблема лечения наружных брюшных грыж 
при любой локализации на современном этапе раз-
вития хирургии далека от окончательного решения [1, 
2, 3]. С одной стороны, этот парадокс обусловлен 
сохраняющимся высоким удельным весом грыжевой 
болезни передней брюшной стенки в операционной 
деятельности хирургических стационаров. Так, из-
вестно, что частота грыжесечений составляет 10–21% 
всех операций, и в мире ежегодно выполняется при-
мерно 20 млн. хирургических вмешательств по пово-
ду наружных брюшных грыж [4, 5, 6]. Следовательно, 
встречаемость первичных и послеоперационных 
грыж в человеческой популяции в целом не имеет 
тенденции к уменьшению и до сих пор находится 
среди женщин на уровне 2,5%, среди мужчин — 6–7%, 
а у лиц пожилого возраста закономерно возрастает 
до 15–17% [4, 7, 8, 9]. Паховые грыжи встречаются 
у 70% грыженосителей; 21% приходится на после-
операционные срединные и боковые грыжи живота, 
7% — на пупочные грыжи. Остальные грыжи (бед-
ренные, белой линии живота, спигелиевой линии, 
поясничные и др.) составляют не более 1% [6, 10, 11]. 
С другой стороны, решение вопроса о выборе спо-
соба герниопластики осуществляется большинством 
авторов волюнтаристически и предполагает исполь-
зование однокритериального подхода в основном 
с оценкой возраста пациентов, или их половой при-
надлежности, или размеров грыжевых дефектов, или 
выраженности дистрофических изменений мягких 
тканей в области грыжевых ворот, что не позволяет 
в полной мере учесть патогенез грыжевой болезни пе-
редней брюшной стенки и способствует сохранению 
на высоком уровне частоты неудовлетворительных 
результатов хирургического лечения [1, 7, 12]. Третьим 
важным аспектом лечения грыженосителей является 
необходимость соблюдения принципа безопасности 
оперативного вмешательства [13, 14, 15]. В этой связи 
основные успехи были достигнуты в плановой хирур-
гии, когда летальность после герниопластики грыже-
вых выпячиваний передней брюшной стенки обшир-
ных размеров не превышала 0,2–0,3% [2, 4], и только 
в 7% случаев причиной летальных исходов становился 
абдоминальный компрессионный синдром [7, 16]. 
При ущемленных вентральных грыжах летальность 
в послеоперационном периоде резко увеличива-
ется до 20–30%; причем у 86% больных осложнения 
приходятся на сердечно–сосудистую и дыхательную 
системы, а число неудовлетворительных результатов 
лечения на фоне абдоминального компрессионного 
синдрома достигает 42–68% [2, 12, 13].

Цель написания обзора. Разработка концепции 
о наружных брюшных грыжах как о форме соеди-
нительнотканной дисплазии с патогенетически вер-
ным пониманием механизмов герниогенеза в пе-
редней брюшной стенке для поиска эффективных 
способов герниопластики.

Анализ результатов исследования. 
В хирургическом лечении наружных брюшных 

грыж используется свыше 600 оперативных спосо-
бов и модификаций. Основная их часть проводится 
открытым доступом и, несмотря на 46% вероятность 
рецидива, преимущественно за счет собственных 
тканей больного [1, 14]. Совершенствование син-
тетических материалов и методов их имплантации 
позволило на порядок уменьшить число рецидивов 
при паховой герниопластике и вдвое снизить их чис-
ло при оперативном лечении послеоперационных 
вентральных грыж. Так, рецидивы после сложных 
реконструктивных операций по поводу обширных 
срединных послеоперационных грыж с использова-
нием дополнительных протезирующих материалов 
встречаются в 0,5–7,2% случаев [3, 5, 16]. Но проте-
зирующей герниопластике свойственны специфиче-
ские осложнения, обусловленные качеством синте-
тических протезов или биоматериалов, хроническим 
воспалением в зоне фиксации протезов, техниче-
скими ошибками протезирующей герниопластики, 
что увеличивает вероятность рецидива заболевания 
до 61,8% или может способствовать развитию леталь-
ности у 1,6% грыженосителей [17, 18, 19]. Лапаро-
скопическая техника преимущественно применяется 
при герниопластике паховых и послеоперационных 
срединных грыж, но ее всеобщему распространению 
препятствуют дороговизна лапароскопической аппа-
ратуры и расходных материалов для протезирующей 
герниопластики, техническая сложность выполнения 
хирургических вмешательств [6].

Анализируя мировой опыт лечения больных с на-
ружными брюшными грыжами, можно с уверен-
ностью сказать, что ни один из самых современных 
способов герниопластики не обеспечивает абсолют-
ного положительного результата, а рецидивы после 
различных герниопластик появляются с постоянной 
частотой [3, 7]. У 59,3% прооперированных грыже-
носителей возврат заболевания наступает в сроки 
более 6 лет от момента операции, так как, по‑види-
мому, роль основных факторов грыжеобразования 
в передней брюшной стенке сохраняется даже в усло-
виях проведенного хирургического лечения [10]. По-
вторное появление грыжи, а также осложнения, свя-
занные с ее хирургическим лечением, существенно 
влияют на самочувствие пациентов и значительно 
снижают качество жизни грыженосителей [2, 5, 20].
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Причинно‑следственные взаимосвязи факто-
ров первичного и рецидивного грыжеобразования 
в передней брюшной стенке до сих пор остаются 
малоизученными, но особое место среди них зани-
мает феномен соединительнотканной недостаточ-
ности [4, 7, 21, 22]. Так, известно, что среди больных 
с грыжами передней брюшной стенки симптомы 
разной степени дисплазии соединительной ткани 
встречаются в 69–97,2% случаев [20, 23, 24, 25]. 
Соединительная ткань выполняет в организме 
множество важнейших функций и представлена 
фибробластами или их разновидностями и межкле-
точным веществом. Гелеобразную форму межкле-
точному веществу придают полимерные макромо-
лекулы протеогликанов и гликопротеинов, которые 
располагаются в тканевой жидкости и связаны ко-
валентными связями с коллагеновыми и эластиче-
скими волокнами. Коллагеновые волокна придают 
соединительной ткани прочность и определенный 
уровень растяжимости, эластические — способ-
ность изменять форму. Коллаген составляет 30% 
массы белков в теле млекопитающих, причем 40% 
общего количества коллагена находится в коже, 
50% — в костной ткани и 10% — в строме внутрен-
них органов [4]. Разнообразные генетически об-
условленные дефекты в синтезе и катаболизме во-
локнистых структур межклеточного вещества или их 
ферментов‑регуляторов в эмбриональном и пост-
натальном периодах способствуют нарушению фи-
зических свойств соединительной ткани и развитию 
функциональных полиорганных и полисистемных 
нарушений с проградиентным течением — соеди-
нительнотканной дисплазии [26, 27, 28]. Учитывая 
данные литературы, можно утверждать, что наруж-
ные брюшные грыжи являются важным критерием 
диагностики степени выраженности дисплазии со-
единительной ткани [7, 27, 29, 30].

Механизмы герниогенеза при каждой локали-
зации грыжевой болезни в передней брюшной 
стенке носят свои специфические черты, но в фор-
мировании всех наружных брюшных грыж харак-
терно участие в различных комбинациях с другими 
причинами фактора недостаточности соединитель-
нотканной ткани. Так, например, доказано, что 
у больных с паховыми и бедренными грыжами при-
сутствует «слабость» поперечной фасции живота, 
которая является главным каркасом задней стенки 
пахового канала и закрывает внутреннее отверстие 
бедренного канала (перегородка Клоке), защищая 
их от воздействия внутрибрюшной гипертензии. 
Современными генетическими исследованиями 
выявлена взаимосвязь генов EFEMP1, WT1, EBF2, 
ADAMTS6 с грыженосительством в паховой области. 
При этом в эксперименте на мышах доказано уча-

стие данных генов в метаболизме соединительной 
ткани. Снижение защитных свойств соединительно-
тканных образований пахового канала компенси-
руется, согласно теории Fruchaud, сокращением 
брюшных мышц вокруг глубокого и поверхностного 
паховых колец, которые активно противостоят вну-
трибрюшному давлению. При этом необходимо 
помнить, что диспластические изменения в сухожи-
лиях и апоневрозах мышц передней брюшной стен-
ки у грыженосителей способны отразиться и на их 
сократительной способности [7, 21, 24, 31, 32, 33].

Пациентам с пупочными грыжами присуща 
анатомическая особенность, выражающаяся 
в повышенной растяжимости и куполообразной 
деформации белой линии живота при физиче-
ской нагрузке, что чревато формированием в этих 
областях недостаточно прочного послеоперацион-
ного рубца с вероятностью рецидива заболевания 
[34–37]. Изменение соотношения количества зре-
лых коллагеновых волокон I типа с числом незре-
лых коллагеновых волокон III типа, неоднород-
ность и разволокнение пучков коллагена и эластина 
в межклеточном веществе определяют склонность 
к прорезыванию наложенных швов в присутствии 
значительного натяжения тканей при герниопла-
стике послеоперационных вентральных грыж [25, 
38, 39, 40]. Повышению внутрибрюшного давления, 
как одному из кофакторов послеоперационного 
грыжеобразования в передней брюшной стенке, 
способствуют в том числе и дистрофические изме-
нения в соединительной ткани вокруг грыжевых 
ворот, приводящие к прогрессирующей ригидности 
и функциональной недостаточности мышц перед-
ней брюшной стенки [1, 2, 20].

В связи с тем, что капсулы органов, выполняя 
опорную функцию и создавая пути кровоснабже-
ния функциональным элементам, представлены 
в основном соединительной тканью, стромальные 
нарушения у «больных–диспластиков» с течением 
времени приводят к многочисленным хроническим 
заболеваниям, отягощающим общее состояние 
и определяющим осложненное течение раннего 
послеоперационного периода среди грыженосите-
лей [7, 41]. Одним из заболеваний, ассоциирован-
ных с высоким уровнем дисплазии соединительной 
ткани у больных, является пролапс митрального 
клапана [27]. Так, известно, что у пациентов с ми-
тральным пролапсом частота варикозной болезни 
нижних конечностей составляет 12,9%, а при мно-
жественных аномально расположенных хордах 
вероятность развития венозной патологии дости-
гает практически 100% [29, 42, 43], что обуслав-
ливает склонность, в том числе и у грыженосите-
лей, к тромбоэмболическим послеоперационным 
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осложнениям. Только у 18,2% пациентов с соеди-
нительнотканной дисплазией имеется нормальный 
тип микроциркуляции по данным лазерной флоу-
метрии, у остальных обнаруживаются снижение 
эластичности сосудистой стенки и повышение со-
противляемости сосудов или замедление венозного 
оттока из микроциркуляторного русла [44, 45, 46]. 
Бронхиальная обструкция и хронический кашель 
на фоне трахеобронхиальной дискинезии выяв-
ляются у 73,3% больных с соединительнотканной 
недостаточностью [47, 48], объясняя возможное 
развитие обструктивных дыхательных нарушений 
или воспаления легких после обширных гернио-
пластик. Патология желудочно‑кишечного тракта 
в виде долихосигмы, атонии кишечника, дискине-
зии желчного пузыря с холецистолитиазом, дивер-
тикулеза кишечника, спаечной болезни брюшной 
полости, энтероптозов, склонности к образованию 
больших язвенных дефектов в желудке и двенадца-
типерстной кишке встречается среди 57–69% паци-
ентов с малыми аномалиями сердца [48] и служит 
причиной симультанных операций, проводимых 
наряду с грыжесечением. У больных с выражен-
ным уровнем соединительнотканной дисплазии 
нефроптоз выявляется в 82,1%, а геморрагический 
синдром встречается в 62,5% случаев, что опреде-
ляет при тяжелом течении раннего послеопераци-
онного периода склонность к олигоанурии и повы-
шенной кровоточивости тканей с образованием 
массивных гематом в области послеоперационных 
ран [29, 48, 49, 50]. Внутрибрюшная гипертензия, 
возникающая после пластики срединных грыж об-
ширных размеров, увеличивает нагрузку на ткани 
в зоне операции, влияет на гемодинамику и внеш-
нее дыхание грыженосителей и вызвана диспла-
стической ригидностью мышц передней брюшной 
стенки [51]. Соединительнотканные нарушения 
способны значительно повлиять на здоровье и сни-
зить качество жизни в послеоперационном периоде 
у 70% грыженосителей: так, известно, что длитель-
ность и высокая интенсивность болей в послеопе-
рационном рубце сохраняются в течение первых 
5–10 лет, как и снижение общего самочувствия, 
которое максимально нарастает у грыженосителей 
к 10 году после окончания операции [45, 52, 53, 54].

По–видимому, для грыженосителей свойственен 
определенный перечень тяжелых коморбидных 
состояний, среди которых преобладают сердеч-
ная (для мужчин‑грыженосителей она характерна 
в 47,8%, для женщин — в 45,5% случаев) и сосуди-
стая (для мужчин‑грыженосителей она характерна 
в 73,9%, для женщин — в 50% случаев) патология. 
На третьем месте находятся заболевания опорно‑
двигательного аппарата, встречающиеся у 24% 

пациентов с наружными брюшными грыжами. 
Сопутствующая патология дыхательной системы 
регистрируется у каждого десятого грыженосите-
ля, причем замечено, что присутствует склонность 
к увеличению частоты коморбидных состояний при 
ухудшении вентиляционной функции легких. Избы-
точная масса тела сопутствует грыженосительству 
в 69,7% случаев [7, 9].

Таким образом, лечение больных с наружны-
ми брюшными грыжами, особенно при грыжевых 
дефектах больших и гигантских размеров, в связи 
с необходимостью учета всех патофизиологических 
механизмов грыжеобразования и присутствием ко-
морбидной этим грыжам тяжелой сопутствующей 
патологии, является сложной хирургической зада-
чей, требующей для своего решения порой нестан-
дартных тактических и оперативных приемов.

В настоящее время основными критериями 
в постановке диагноза дисплазии соединитель-
ной ткани, в том числе и у грыженосителей, явля-
ются фенотипические и висцеральные ее призна-
ки [24, 26, 27, 28, 55, 56]. Сложность диагностики 
уровня соединительнотканной дисплазии связана 
с неоднозначностью интерпретации некоторых 
ее клинических проявлений, что диктует необ-
ходимость более строгого отношения не только 
к выявлению, но, в большей степени, к измерению 
и инструментальному подтверждению факта обна-
ружения телесных или висцеральных симптомов 
дисфибриллогенеза. В клинической практике для 
уточнения степени выраженности проявлений дис-
плазии наиболее часто используют диагностиче-
ские критерии Т. Милковской–Дмитровой [4, 47]. 
В этой классификации автором подмечено, что для 
диагностики соединительнотканной дисплазии 
существуют более значимые критерии, которые на-
званы главными, а именно: гиперподвижность су-
ставов, гиперэластичность кожи, деформация груд-
ной клетки и позвоночного столба, высокое небо, 
плоскостопие, варикозное расширение вен ног, па-
тология зрения и др., и второстепенные признаки, 
способные, в принципе, присутствовать у здоровых 
людей в виде конституциональных особенностей, — 
аномалии ушных раковин, аномалии развития 
зубов, толстые губы, голубые склеры, особенно-
сти в форме черепа и волосяного покрова головы 
и др. К второстепенным признакам автором были 
отнесены также наружные брюшные грыжи, хотя, 
на наш взгляд, изменение формы передней брюш-
ной стенки в результате грыжеобразования явля-
ется весомым признаком патологии коллагенового 
матрикса. Уровень выраженности дисплазии соеди-
нительной ткани определялся по числу обнаружен-
ных у пациента как главных, так и второстепенных 
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признаков. Так, легкая степень дисплазии соеди-
нительной ткани диагностировалась при наличии 
только двух главных признаков, средняя — четырех 
главных и двух второстепенных, выраженная — пяти 
и более главных и трех–четырех второстепенных 
признаков. В детской практике для оценки степени 
тяжести соединительнотканной дисплазии исполь-
зуется классификация Т. И. Кадуриной и В. Н. Гор-
буновой [4, 55]. Отличие ее заключается в том, что 
критерии дисфибриллогенеза распределены в ней 
согласно системам тела человека и, главное, рас-
писаны очень подробно. Необходимо заметить, что 
грыжам передней брюшной стенки в данной клас-
сификации авторы присвоили один из самых высо-
ких баллов. При сумме баллов не более 12 диагно-
стируется легкая степень, от 13 до 23 — умеренная 
степень и при 24 и выше — выраженная степень тя-
жести дисплазии соединительной ткани. В акушер-
ской и гинекологической практике распространены 
критерии степени выраженности соединительно-
тканной дисплазии Т. Ю. Смольновой [30, 49, 57]. 
Наряду с остальными наиболее частыми внешними 
признаками дисплазии в этой системе оценки зна-
чительное внимание уделяется признакам недиф-
ференцированной соединительнотканной патоло-
гии со стороны женской половой сферы, таким как 
наличие в анамнезе угроз прерывания беремен-
ности, преждевременных родов, быстрых и стре-
мительных родов, послеродовых гипотонических 
и атонических кровотечений, выпадения матки, 
влагалища, альгодисменореи и др. При сумме бал-
лов до 9 соответственно данной схеме диагности-
руется легкая степень дисплазии соединительной 
ткани, при сумме баллов 10–16 — средняя и при 
сумме баллов 17 и выше — тяжелая степень тяже-
сти дисфибриллогенеза.

В связи с определенной условностью подобных 
диагностических критериев А. В. Клеменов [56] 
разработал алгоритм диагностики основных син-
дромов и фенотипов соединительнотканной дис-
плазии. Автором выделяются следующие формы 
недостаточности соединительной ткани: диспла-
зия преимущественно висцеральной локализа-
ции, MASS‑подобный фенотип, марфаноподобный 
фенотип, элерсоподобный фенотип и недиффе-
ренцированный фенотип, под которым понимают 
повышенную диспластическую стигматизацию у об-
следуемого.

Кроме основных классификационных схем, уточ-
нения требует диагностика отдельных клинических 
проявлений дисплазии соединительной ткани. Так, 
определение уровня растяжимости кожи возможно 
в надключичных областях или в области локтевого 
сустава при его максимальном сгибании. Если в над-

ключичной области удается сформировать складку 
кожи длиной более 2 см, а в области локтевого 
сустава — более 3 см (показатель Г. А. Сухановой), 
у больного диагностируется кожный гиперэластоз 
[4, 24, 54]. Арахнодактилию выявляют на основа-
нии теста большого пальца: I палец фиксируется 
поперек ладони и в случае выступания его ногтевой 
фаланги за край ульнарной части ладони подтвер-
ждается наличие у обследуемого арахнодактилии. 
О брахидактилии можно говорить в том случае, 
когда обследуемому не удается сомкнуть большой 
палец и мизинец при попытке обхвата запястья.

При отношении размаха рук к росту больного, 
превышающему коэффициент 1,1, можно признать 
тип его телосложения астеническим. Тип конститу-
ции грыженосителя можно определить согласно ин-
дексу Пинье, который рассчитывается на основании 
вычитания данных веса и обхвата грудной клетки 
больного из параметра его роста. При этом индекс 
Пинье, равный менее 10, указывает на крепкое, 
в пределах 10–20 — нормальное, 21–25 — среднее, 
26–35 — слабое и более 36 — очень слабое тело-
сложение [47, 53].

Гипермобильность суставов, свойственную боль-
ным с дисплазией соединительной ткани, выявляют 
при помощи диагностических критериев C. Carter 
и J. Wilkinson в модификации P. Beighton. При этом 
первые четыре критерия оцениваются дважды, 
так как изменения в суставах возможны с обеих 
сторон, а четвертый — только один раз, поэтому 
максимальное количество баллов равняется девя-
ти. Используется следующий перечень критериев: 
способность к пассивному разгибанию пястно–фа-
лангового сустава V пальца; способность к пассив-
ному сгибанию I пальца в сторону предплечья при 
условии максимального сгибания в лучезапястном 
суставе; переразгибание в локтевом суставе свыше 
10°; переразгибание в коленном суставе свыше 10°; 
способность к дотрагиванию до пола ладонями при 
наклоне туловища вперед при фиксированных коле-
нях. При показателе от 0 до 2 баллов — мобильность 
суставов считается нормальной; от 3 до 5 баллов — 
выявляется умеренная; от 6 до 9 баллов — выра-
женная гипермобильность суставов. Реже исполь-
зуются критерии гипермобильности суставов 
R. Wynne–Davis, которые учитывают переразгиба-
ние локтевых и коленных суставов; способность 
касаться большим пальцем кисти предплечья при 
сгибании запястья; способность установить пальцы 
кисти параллельно предплечьям при разгибании 
запястий в метакарпальных суставах; способность 
к дорсальному сгибанию стопы более 45° [4, 43, 48].

Измерительная оценка степени выраженности 
продольного плоскостопия проводится с помощью 
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подометрического индекса Фридланда. Для этого 
высчитываются длина и высота стопы (расстояние 
от подошвы до верхнего края ладьевидной кости). 
Высота стопы умножается на 100 и делится на дли-
ну. Норма подометрического индекса составляет 
29–31. Если он равен 29–27 — диагностируется 1‑я 
степень плоскостопия; 26–25–2‑я степень плоско-
стопия; ниже 25–3‑я степень плоскостопия. Попе-
речное плоскостопие определяется по наличию 
отклонения I пальца стопы наружу и формирование 
hallus valgus [54].

Гипертелоризм выявляется на основании расчета 
межорбитального индекса (отношение расстояния 
между орбитами к окружности головы, умножен-
ное на 100). Так, при межорбитальном индексе 
в пределах от 3,8 до 6,8 можно говорить о нормо-
телоризме. Если он выше 6,8 — диагностируется ги-
пертелоризм, ниже 3,8 — гипотелоризм [27, 47, 54].

Для выявления степени воронкообразной дефор-
мации груди используется классификация В. К. Ур-
манаса, Н. И. Кондрашина c индексом Gizycka. 
При расчете отношения наименьшего и наиболь-
шего размеров стерновертебрального простран-
ства по данным боковых рентгенограмм полу-
чаемая величина более 0,7 говорит о 1‑й степени; 
от 0,7 до 0,5 — о 2‑й степени; менее 0,5 — о 3‑й сте-
пени воронкообразной деформации груди. Опреде-
ление килевидной мальформации груди основыва-
ется на классификации Г. А. Баирова и А. А. Фокина, 
согласно которой выделяют манубриокостальный 
(выпуклость находится на стыке тела и рукоятки гру-
дины); корпокостальный (выпуклость грудины рас-
полагается в нижней трети грудины вмести с изги-
бами ребер) и костальный (ребра выгнуты вперед 
в местах их сочленения с грудиной) тип деформа-
ции грудной клетки [55].

Диагностика висцеральных проявлений диспла-
зии соединительной ткани основана на проведении 
дополнительных инструментальных методов иссле-
дования. Так, оценку состояния вегетативной нерв-
ной системы выполняют методом пульсометрии при 
регистрации и математическом анализе синусового 
сердечного ритма, изменение которого на фоне дис-
плазии возможно у 69% грыженосителей [54]. Для 
определения функционального состояния мышц 
живота рекомендуются к проведению УЗИ и элек-
тромиография передней брюшной стенки, так как 
доказано, что у больных‑диспластиков присутствует 
«слабость» прямых мышц живота [7]. Для выявле-
ния малых аномалий сердца (патологии клапанного 
аппарата сердца, межпредсердной и межжелудоч-
ковой перегородок) выполняется Эхо‑КГ [47]. Объ-
ективизация состояния системы дыхания доступна 
методами спирометрии и капнографии [9].

Повышению достоверности выявления дисплазии 
соединительной ткани способствует внедрение мор-
фологических методов диагностики [17, 25, 38, 55]. 
Наиболее часто используется свето‑оптическая ми-
кроскопия забранных во время операции у грыже-
носителей и окрашенных гематоксилин‑эозином 
или по Ван Гизону участков грыжевого мешка, кожи 
или апоневроза [4, 20, 54, 55]. При этом у пациен-
тов с дисплазией соединительной ткани в межкле-
точном веществе выявляются очаги дегенерации 
соединительной ткани, которые чередуются с разно-
направленными коллагеновыми волокнами. Между 
волокнами располагаются пролиферирующие фи-
бробласты. В верхних слоях дермы присутствует на-
бухание соединительной ткани, в глубоких — колла-
геновые волокна располагаются хаотично и имеют 
разный диаметр. Стенки артерий утолщены, вены — 
наоборот, истончены с плохо развитым мышечным 
слоем и со складками по внутреннему контуру. Кол-
лагеновые волокна в сосудах располагаются в виде 
кольцевых структур и имеют неравномерную тол-
щину [4, 23, 35, 38]. Дополнение световой микроско-
пии математическим анализом на основании про-
граммного продукта ImageJ позволяет вычислить 
толщину, удельную площадь, яркость окрашивания 
и направление коллагеновых волокон в микропре-
парате [4, 7, 25, 54]. Для выявления типов коллагена, 
соотношение которых изменяется при соединитель-
нотканной дисплазии, применяется окрашивание 
микропрепаратов красителем Sirius Red или про-
ведение иммуногистохимических исследований. 
После окраски биоптатов пикросириусом красным 
анализ цветовой составляющей фотоизображений 
проводится программой ImageProPlus для подсчета 
областей в полях зрения от красно‑оранжевого (кол-
лаген I типа) до светло‑зеленых (коллаген III типа). 
После чего вычисляется отношение коллагена I типа 
к III типу. Причем заметна обратная корреляционная 
связь между выраженностью дисплазии соедини-
тельной ткани и результатом расчета данного соот-
ношения: так, у больных с односторонней паховой 
грыжей оно оказалось равным 4,35; с двусторонней 
паховой грыжей — 4, а при рецидивной паховой 
грыже — 3,49 [24, 25]. При иммуногистохимических 
исследованиях определение соотношения коллаге-
новых волокон I типа с коллагеном III типа выпол-
няется после их типирования моноклональными 
антителами и анализа микропрепаратов в люминес-
центном микроскопе. Оптическую плотность имму-
нофлюоресценции от антител оценивают способом 
количественного определения антигена в биологи-
ческих жидкостях. По высчитанному соотношению 
делают заключение о наличии соединительноткан-
ных нарушений [35, 38, 58].
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Изменения в метаболизме соединительной 
ткани у грыженосителей оценивают по содержанию 
в крови или моче обследуемых продуктов обмена 
коллагена или межклеточного вещества. К лабо-
раторным биомаркерам дисплазии соединитель-
ной ткани в первую очередь относят определение 
концентрации свободного гидроксипролина и гли-
козаминогликанов, экскреция которых с мочой по-
вышается на фоне превалирования процессов де-
градации коллагеновых волокон или компонентов 
межклеточного вещества [22, 27, 40, 54]. Косвен-
ным признаком усиления функции металлопротеи-
наз, ответственных за разрушение коллагенового 
матрикса, является снижение в плазме концентра-
ции микроэлемента магния. Для соединительно-
тканной дисплазии характерно нарушение синтеза 
полисахаридных цепей гиалуронана в межклеточ-
ном веществе, вызванное снижением активности 
магнийзависимой гиалуронансинтетазы [30, 48, 
50]. Одним из способов оценки обмена коллагена 
является определение интенсивности резорбции 
костной ткани и интенсивности костеобразования 
по концентрации в крови пентосидина, гемоцистеи-
на, диоксипиридинолина, щелочной фосфатазы, 
остеокальцина иммуноферментными тест‑систе-
мами [40, 57, 59].

Учитывая вышепредставленный взгляд на ме-
ханизмы герниогенеза, разработка и внедрение 
новых эффективных способов герниопластики дол-
жны учитывать, в том числе, и степень выраженно-
сти дисплазии соединительной ткани. Так, известно, 
что герниоаутопластика у грыженосителей без дис-
плазии соединительной ткани способствует рециди-
вам с частотой в 16%, с дисплазией — от 20 до 40%. 
Причем даже при соединительнотканной диспла-
зии умеренной степени выраженности вероятность 
рецидива неизбежна у каждого второго грыже-
носителя. Герниоаллопластика у пациентов с дис-
плазией соединительной ткани приводит к 6,5% 
рецидиву после грыжесечений по поводу паховых 
и послеоперационных грыж. Частота рецидивов 
паховых грыж после лапароскопической герниопла-
стики среди пациентов с дисплазией соединитель-
ной ткани достигает уровня 2,6% [17]. Большинство 
авторов, интересующихся проблематикой соедини-
тельнотканной дисплазии, предпочитают в лечении 
грыж живота применять в различных вариантах 
безнатяжные или укрепленные сеткой способы гер-
ниопластики [1, 4, 5, 9, 10, 23, 54].

В первом случае у больных с паховыми грыжа-
ми рекомендуется использование аллопластики 
по Лихтенштейну [6]; при послеоперационных 
вентральных грыжах — пластики сеткой по техно-
логии «bridge» или лапароскопической герниопла-

стики эндопротезом [14, 16, 20]. Мнение некото-
рых авторов, что в связи с пенсионным возрастом 
большинства грыженосителей и отсутствием у них 
регулярной физической нагрузки возможны лишь 
корригирующие пластики эндопротезами, а ре-
конструктивные операции им не показаны [7], 
является, на наш взгляд, неоправданным, так как 
восстановление анатомии и функции брюшной 
стенки положительно сказывается на общем со-
стоянии пациентов и работе внутренних органов. 
В связи с этим применение релаксирующих раз-
резов при аутопластике паховых грыж или сепа-
рационных или мостовидных пластик при после-
операционных вентральных грыжах обширных 
размеров, уменьшающих натяжения сшиваемых 
в области герниопластики тканей, является вари-
антом альтернативного хирургического лечения 
грыж передней брюшной стенки [3, 15, 16]. Так, 
замечено, что после нанесения послабляющих 
разрезов на переднюю стенку влагалища прямой 
мышцы живота волнообразной формы, натя-
жение тканей в области герниопластики снижа-
ется с 27,2 до 15,8 Н, а внутрибрюшное давление 
уменьшается до 11,7 мм рт. ст. [51]. Во втором слу-
чае сама имплантация синтетической сетки рас-
сматривается авторами как способ борьбы с со-
единительнотканной недостаточностью передней 
брюшной стенки в условиях снижения ее механи-
ческих свойств в послеоперационном периоде [25, 
39, 40]. Для протезирования некоторых вариантов 
аутопластики возможно применение в том числе 
и аутодермального лоскута [60].

Не стоит оставлять без внимания методы тера-
певтического корригирующего лечения диспла-
зии соединительной ткани, которые заключаются 
в приеме таблетированных препаратов для стиму-
ляции коллагенообразования (витамин С, магние-
вая соль оротовой кислоты, карнетин, В‑комплекс 
витаминов в сочетании с медью, марганцем, магни-
ем), препаратов для коррекции синтеза и метабо-
лизма гликозаминогликанов (глюкозаминосульфат), 
стабилизаторов минерального обмена (витамин Д, 
кальций Д3), корректоров биоэнергетического со-
стояния макроорганизма (эссенциальные кислоты, 
препараты фосфорных соединений) [4, 27, 40, 50].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Высокая частота встречаемости признаков со-
единительнотканной дисплазии среди грыженоси-
телей, достигающая, по данным некоторых авторов, 
97,2%, позволяет рассматривать грыжу как форму 
недифференцированной патологии соединитель-
ной ткани.
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2. Присутствие при соединительнотканной дис-
плазии коморбидной обширным грыжам хрониче-
ской полиорганной и полисистемной дисфункции 
может способствовать тяжелому течению раннего 
послеоперационного периода или развитию раз-
ного рода осложнений.

3. Учитывая наличие соединительнотканной па-
тологии в брюшной стенке у грыженосителей, при 
хирургическом лечении грыж любой локализации 
должны соблюдаться принципы безнатяжной гер-
ниопластики и обязательно использоваться проте-
зирующий материал.
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