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Резюме
Наружные грыжи брюшной стенки редкой локализации представляют собой малоизученную и клинически значимую группу заболе-
ваний, характеризующуюся атипичной локализацией, разнообразием анатомических вариантов и высокой частотой диагностических 
ошибок. Данные грыжи нередко характеризуются стертой или неспецифической клинической симптоматикой и диагностируются на 
этапе развития осложнений, что сопровождается повышенным риском ущемления, послеоперационных осложнений и  летального 
исхода. В обзорной статье проанализировано 44 полнотекстовых статей из баз данных электронных библиотек, систематизированы 
современные сведения о редких наружных грыжах брюшной полости, включая грыжи спигелиевой линии, запирательного отверстия, 
седалищные, промежностные грыжи, грыжи мечевидного отростка грудины и  поясничные грыжи. Проанализированы особенности 
клинического течения, анатомо-морфологические предпосылки формирования грыжевых дефектов и  основные диагностические 
трудности. Отмечена роль разделения на стадии, что важно для определения диагностической тактики и выбора оптимального метода 
лечения, особенно учитывая возраст пациента и, как следствие, риск развития осложнений. Отдельное внимание уделено значению 
методов лучевой диагностики, прежде всего компьютерной томографии, а  также диагностической лапароскопии в  своевременном 
выявлении данных форм грыж. Показано, что редкие грыжи передней брюшной стенки представляют собой диагностически и так-
тически сложную группу патологий, нередко выявляемых лишь на стадии осложнений. Выбор хирургической тактики должен носить 
индивидуализированный характер и определяться локализацией грыжевого дефекта, наличием осложнений и соматическим статусом 
пациента. Анализ литературных данных свидетельствует о  целесообразности унификации диагностических подходов и  необходи-
мости дальнейшего накопления клинического опыта с целью улучшения результатов хирургического лечения пациентов с редкими 
наружными грыжами брюшной полости.
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Abstract
Rarely localized external abdominal wall hernias represent a poorly studied yet clinically significant group of conditions characterized 
by atypical anatomical locations, a wide variety of anatomical variants, and a high rate of diagnostic errors. These hernias often present 
with subtle or nonspecific clinical manifestations and are frequently diagnosed at the stage of complications, which is associated with an 
increased risk of incarceration, postoperative complications, and mortality. The review article analyzed 45 full-text articles from electronic 
library databases and systematized modern information on rare external hernias of the abdominal cavity, including hernias of the Spigelian 
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line, obturator foramen, sciatic, perineal hernias, hernias of the xiphoid process of the sternum and lumbar hernias. The clinical features, 
anatomical and morphological prerequisites for the formation of hernia defects, as well as the main diagnostic challenges are analyzed. 
The role of staging is noted, which is important for determining diagnostic tactics and choosing the optimal treatment method, especially 
considering the patient's age and, as a consequence, the risk of complications. Particular attention is paid to the role of imaging modalities, 
primarily computed tomography, as well as diagnostic laparoscopy, in the timely detection of these types of hernias. It has been shown that 
rare hernias of the anterior abdominal wall represent a diagnostically and tactically complex group of pathologies, often detected only at 
the stage of complications. It is shown that the choice of surgical strategy should be individualized and determined by the location of the 
hernia defect, the presence of complications, and the patient’s comorbid status. Analysis of the available literature highlights the need for 
the standardization of diagnostic approaches and further accumulation of clinical experience in order to improve surgical outcomes in 
patients with rare external abdominal wall hernias.
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 ВВЕДЕНИЕ
Грыжи живота, согласно данным мировой литературы, 
достаточно широко распространены и  составляют до 
5% в общей популяции [1].

Редкие грыжи живота представляют собой малоиз-
ученные формы этой патологии, которые возникают 
в нетипичных анатомических зонах передней и задней 
брюшных стенок, а  также непосредственно в  брюш-
ной полости.

В отличие от распространенных типов грыж, таких 
как паховые или пупочные, редкие грыжи могут пред-
ставлять серьезные диагностические трудности и часто 
обнаруживаются лишь на поздних стадиях их осложне-
ний. Эти атипичные формы грыж не всегда сопрово-
ждаются ярко выраженными симптомами, что затруд-
няет их своевременное выявление и лечение. Отдельно 
выделяют группы наружных и внутренних грыж.

 ГРЫЖИ СПИГЕЛИЕВОЙ ЛИНИИ
К числу редких наружных грыж относятся грыжи спи-
гелиевой линии, грыжи запирательного отверстия, 
седалищные грыжи, промежностные грыжи, а  также 
грыжи поясничного треугольника и  грыжи мечевид-
ного отростка грудины. Несмотря на их редкость, эти 
грыжи могут представлять серьезную угрозу для здоро-
вья пациента, зачастую требуя специального подхода 
к диагностике и лечению. Мы рассмотрим особенности 
редких грыж живота, их клинические проявления, 
методы диагностики и  современные подходы к  лече-
нию. Это позволит углубить понимание этих слож-
ных состояний и  улучшить подходы к  их диагностике 
и лечению.

По оценкам разных авторов, доля грыж спигелиевой 
линии составляет от 0,1  до 2%. Такие грыжи обычно 
образуются в  месте пересечения полулунной и  дуго-
образной линий (linea arcuata). Грыжи спигелиевой 

линии подразделяют на три вида: подкожные, интер-
стициальные и  предбрюшинные. Содержимым грыже-
вого мешка могут быть различные органы брюшной 
полости, включая петли тонкого или толстого кишеч-
ника, аппендикс и  дивертикул Меккеля и  даже желу-
док. Кроме того, в ряде клинических случаев сообща-
лось о наличии опухолей брюшной полости в качестве 
содержимого грыжевого мешка [2].

V. Webber в  2017  г. были описаны три клинические 
стадии развития грыж спигелиевой линии [3].

1.  Первая стадия характеризуется отсутствием 
грыжевого мешка. Такие грыжи обычно встречаются 
у  более молодых пациентов и  могут быть особен-
но трудны для диагностики. Важно отметить, что на 
этой стадии грыжа может не быть обнаружена даже 
при проведении диагностической лапароскопии, что 
усложняет ее выявление.

2.  Вторая стадия. Грыжи на этой стадии развивают-
ся у пожилых пациентов и уже имеют грыжевой мешок, 
что делает их более заметными при лапароскопии. 
Наличие грыжевого мешка и  узких грыжевых ворот 
увеличивает риск ущемления грыжи.

3.  Третья стадия. Грыжи, развивающиеся также 
у  пожилых пациентов, имеют выраженный грыжевой 
мешок и могут представлять значительные технические 
сложности при их лечении с использованием лапаро-
скопических методик. В  этой стадии риск ущемления 
наиболее высок, и может потребоваться более сложное 
и травматичное хирургическое вмешательство.

Разделение на стадии важно для определения диа-
гностической тактики и  выбора оптимального метода 
лечения, особенно учитывая возраст пациента и, как 
следствие, риск развития осложнений.

На сегодняшний день выбор и  объем хирургиче-
ских вмешательств, будь то открытый или лапаро-
скопический доступ, определяется индивидуальными 
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особенностями пациента, опытом хирурга, а  также 
наличием или отсутствием осложнений, таких 
как ущемление.

Недостаточное количество наблюдений затрудняет 
выработку универсальных рекомендаций по диагно-
стике и лечению грыж спигелиевой линии живота, что 
делает необходимым дальнейшее накопление научного 
и  клинического опыта для понимания этого патологи-
ческого состояния.

 ГРЫЖИ ЗАПИРАТЕЛЬНОГО ОТВЕРСТИЯ ТАЗА
К другим редким видам грыж относятся грыжи запира-
тельного отверстия таза. Это состояние, при котором 
происходит пролабирование внутрибрюшинного или 
внебрюшинного содержимого через запирательное 
отверстие. Частота встречаемости грыж запирательно-
го отверстия составляет около 0,73% от всех случаев 
грыж [4]

Диагностика этой грыжи также обычно вызыва-
ет трудности, что часто приводит к  ее обнаруже-
нию уже после развития такого грозного осложнения, 
как ущемление.

Данный факт объясняет высокую летальность, кото-
рая достигает 25%, и  высокий риск развития послео-
перационных осложнений, которые возникают в 11,6% 
случаев [5, 6].

При ущемленной грыже запирательного отвер-
стия часто отсутствуют классические симптомы этого 
осложнения. Наиболее часто ущемление сопровожда-
ется явлениями кишечной непроходимости (отсутствие 
стула, тошнота, рвота и  другие патогномоничные сим-
птомы). Одним из клинических симптомов ущемленной 
грыжи запирательного отверстия является синдром 
запирательного нерва (синдром Хаушипа  – Ромбер-
га), при котором пациенты отмечают боль в  области 
медиальной части бедра, которая усиливается при 
вращении бедра кнутри. Данный симптом встречается 
у 50% пациентов с ущемленной грыжей запирательно-
го отверстия [7].

Другим специфичным симптомом ущемления грыжи 
запирательного отверстия является синдром Хантинг-
тона – Кифофа. Он характеризуется отсутствием реф-
лекса приведения бедра при сохранении коленного 
рефлекса на стороне грыжи.

Диагностика грыж запирательного отверстия на 
догоспитальном этапе представляет значительные 
трудности. Ряд авторов отмечают информативность 
КТ-исследования. Лапароскопию же считают опти-
мальным методом диагностики как запирательных 
грыж, так и  других редких грыж, развивающихся из 
миопектинеального отверстия Фрюшо [8–10].

 СЕДАЛИЩНЫЕ ГРЫЖИ 
И ПРОМЕЖНОСТНЫЕ ГРЫЖИ
Седалищная грыжа, впервые описанная Э. Папеном 
в 1750 г., является редкой формой патологии тазового 
дна, которая диагностируется на этапе развивающихся 
осложнений (кишечная непроходимость, перитонит). 
В мировой литературе зафиксировано менее 100 таких 
случаев, что подчеркивает ее редкость и  значимость 
в клинической практике [11].

Типичная клиническая картина седалищной грыжи 
включает периодические боли в животе или хрониче-
ские боли в области таза, особенно у пожилых женщин. 
В  отдельных случаях возможно выявление грыжевого 
выпячивания в области большого или малого седалищ-
ного отверстия, что может служить дополнительным 
диагностическим признаком и способствовать уточне-
нию диагноза [12]. Седалищные грыжи разделяют на 
3  типа в  зависимости от анатомического расположе-
ния: надгрушевидные, подгрушевидные и подостистые, 
последние при этом встречаются реже всего.

К другим редко встречающимся тазовым грыже-
вым выпячиваниям относят промежностные грыжи. 
Классические тазовые грыжи встречаются нечасто, 
что связано с  особенностями распределения вну-
трибрюшного давления, которое преимущественно 
воздействует на паховые области и лобковый симфиз, 
а  не на тазовое дно. Пол пациента (чаще страдают 
женщины), его возраст, дегенеративные изменения 
в  миофасциальных структурах тазового дна, а  также 
атрофия мышц и  жировой ткани могут ослаблять 
фасциальные промежутки вокруг сосудисто-нервных 
элементов, что способствует образованию грыжевых 
ворот [13, 14].

Частота встречаемости промежностных грыж варьи-
рует от 1  до 26%, при этом осложненные промеж-
ностные грыжи встречаются крайне редко [15]. Про-
межностные грыжи имеют несколько принципиальных 
отличий от других грыж тазового дна, которые связаны 
с особенностями их возникновения.

Первый клинический случай промежностной 
грыжи был описан французским хирургом и  анатомом 
Де Гаранжо, а в 1885 г. Томас впервые предложил клас-
сификацию вагинальных грыж [16, 17]. Позже, в 1940 г., 
Виленский и  Кауфман предложили свою классифика-
цию грыж тазового дна, включающую шесть групп: экс-
травагинальные, брюшинно-вагинальные, промежност-
ные, гидроцеле, срамные и тазовые квази-грыжи [18].

Промежностные грыжи могут быть врожденны-
ми и  приобретенными. Врожденные промежностные 
грыжи встречаются крайне редко; на сегодняшний 
день в мире зарегистрировано лишь 11 таких случаев. 
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Примечательно, что в 9 из 11 случаев промежностные 
грыжи были описаны у детей [19–21].

Приобретенные промежностные грыжи делятся на 
передние и задние в зависимости от их расположения 
относительно Musculus transversus perinei superficialis.

Первично приобретенные промежностные грыжи, 
как правило, обусловлены факторами, связанными 
с  повышением внутрибрюшного давления. Они чаще 
встречаются у  женщин вследствие широкого таза 
и  ослабления тазового дна, которому может способ-
ствовать беременность и  роды. Несмотря на это, пер-
вичные промежностные грыжи встречаются нечасто. 
На 2024  г. в  мире зарегистрирован 101  случай такого 
рода [22].

Вторичные промежностные грыжи связаны с  пере-
несенными хирургическими вмешательствами на тазо-
вых органах. Эти операции нарушают целостность 
миофасциальных структур тазового дна, которые затем 
заменяются рубцовой тканью [23–25]. Чаще всего 
содержимым промежностных грыж оказываются петли 
тонкого кишечника, что может привести к  странгуля-
ционной кишечной непроходимости и  последующему 
некрозу кишечника.

Несмотря на особенности данного вида грыж, при 
своевременной диагностике и  адекватном хирурги-
ческом лечении у  большинства пациентов наступает 
выздоровление. Промежностный доступ широко при-
меняется в  хирургическом лечении данной категории 
грыж, создавая оптимальные условия для последующе-
го выполнения пластики грыжевого дефекта [26–28].

 ГРЫЖИ МЕЧЕВИДНОГО ОТРОСТКА
Грыжа мечевидного отростка грудины является редким 
клиническим феноменом. Причинами возникновения 
подобных грыж могут быть врожденные аномалии, 
травмы или возрастные изменения.

В исследовании, проведенном K. Akin, D. Kosehan, 
A. Topcu и  A. Koktener в  2011  г., были продемонстри-
рованы вариации морфологии мечевидного отростка 
с  использованием мультидетекторной компьютерной 
томографии (МДКТ) на выборке из 500 пациентов [29].

Результаты исследования показали, что лишь 
у  33,2% пациентов мечевидный отросток находил-
ся в  одной плоскости с  телом грудины. Вентрально 
отклоненные мечевидные отростки были выявлены 
у  65,4% пациентов. Кроме того, одинарные, двойные 
и  тройные отростки были обнаружены у  62,6, 32,8  и 
4,6% пациентов соответственно. Примерно у 3% паци-
ентов мечевидные отростки были изогнуты на конце 
в дорсальном или вентральном направлении, принимая 
крючковидную форму. Одним из значимых результатов 

исследования стало обнаружение редкого варианта 
анатомического строения мечевидного отростка  – его 
обратной S-образной формы, выявленной менее чем 
у  1% обследованных пациентов. Полученные данные 
подтверждаются и другими авторами [30–33].

Помимо вышеописанных вариантов деформаций, 
ряд авторов описывают наличие отверстий в мечевид-
ном отростке грудины. Согласно метаанализу 33 иссле-
дований с участием 15 223 пациентов, отверстия в гру-
дине были обнаружены в 2,9% случаев. Эти отверстия 
располагались в нижней трети тела грудины, на уровне 
четвертого и  пятого грудино-реберных сочленений. 
При этом была отвечена гендерная специфичность: 
грудинные отверстия чаще встречались у  мужчин 
(12,2%), чем у женщин (6,8%) [34]. Отверстия в мече-
видном отростке в большинстве случаев являлись гры-
жевыми воротами.

С 1914  г. в  русскоязычной медицинской литературе 
описано всего 12 таких случаев, что делает каждый из 
них важным для углубления понимания этого патологи-
ческого состояния и разработки методов его коррекции 
[35]. Основным содержимым грыжевого выпячивания 
в  большинстве случаев была предбрюшинная липома, 
однако в двух случаях отмечено, что в грыжевом мешке 
находились прядь большого сальника и жировой под-
весок поперечной ободочной кишки.

Грыжи мечевидного отростка грудины классифи-
цируются на истинные и  ложные, при этом истинные 
грыжи встречаются исключительно редко из-за анато-
мических особенностей этой анатомической области. 
Висцеральная брюшина плотно прилегает к  мечевид-
ному отростку, а  собственная фасция грудной клет-
ки надежно соединена с  надкостницей. Кожа в  этой 
области малоподвижна и не собирается в складки, что 
также затрудняет формирование грыжи. Серповидная 
связка печени, прилегающая к  мечевидному отростку 
по его задней поверхности, создает дополнительное 
препятствие для образования истинной грыжи.

В отличие от деформаций мечевидного отростка, 
которые могут вызывать боль и дискомфорт, существу-
ет состояние, известное как ксифодиния. Основным 
фактором ксифодинии является перихондрит, возника-
ющий при изолированном росте мечевидного отростка 
вперед. Хотя расщепление отростка при этом состоя-
нии не описано, такая возможность не исключается.

При обследовании пациентов с  жалобами на боли 
в подложечной области важно тщательно собрать ана-
мнез, уточнив локализацию, характер болевых ощуще-
ний и выявить зоны наибольшей болезненности. Паль-
пация мечевидного отростка бывает затруднена при 
избыточном подкожно-жировом слое. Рентгенография 
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и  КТ могут помочь в  выявлении дефектов в  области 
мечевидного отростка, что способствует точной диа-
гностике этого редкого вида грыж.

 ПОЯСНИЧНЫЕ ГРЫЖИ
На сегодняшний день поясничные грыжи являются 
хорошо изученной патологией, причем мужчины стар-
ше 60 лет более подвержены их развитию по сравнению 
с женщинами. В 13% случаев поясничная грыжа соче-
тается с другими грыжами брюшной стенки и нередко 
бывает двусторонней, что требует повышенного вни-
мания при осмотре пациента и  выборе оптимального 
метода лечения. Поясничные грыжи возникают в обла-
сти слабых мест задней стенки брюшной полости, чаще 
всего в области треугольников Грюнфельта и Пти. Эти 
грыжи могут быть врожденными или приобретенными. 
Основными предрасполагающими факторами считают-
ся травмы, хирургические вмешательства, повышенное 
внутрибрюшное давление и  дегенеративные измене-
ния мышц. Несмотря на редкость встречаемости, пояс-
ничные грыжи заслуживают особого внимания из-за 
высокого риска ущемления и  сложности диагностики, 
что зачастую приводит к задержке постановки диагно-
за и увеличению риска осложнений [36–38].

Согласно литературным данным, летальность при 
осложненных поясничных грыжах отмечают в диапазо-
не 10–50%. Это связано преимущественно с постановкой 

неправильного диагноза и последующим поздним нача-
лом лечения. Важную роль играют такие факторы, как 
пожилой возраст пациента, неблагоприятный комор-
бидный фон и  ущемление петли кишечника с  разви-
тием гангрены. Эти обстоятельства свидетельствуют 
о  необходимости совершенствования диагностических 
подходов и скорейшего выполнения оперативного вме-
шательства у этой группы пациентов [39–44].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, редкие грыжи передней брюшной 
стенки представляют собой диагностически и  такти-
чески сложную группу патологий, нередко выявляемых 
лишь на стадии осложнений. Их низкая распростра-
ненность и  многообразие анатомических вариантов 
обусловливают необходимость внимательного анализа 
клинической картины и  использования современных 
методов визуализации для своевременной диагности-
ки. Обобщение имеющихся данных подчеркивает, что 
стандартизация подходов к  диагностике и  лечению, 
накопление клинического опыта и  расширение числа 
наблюдений являются ключевыми условиями для улуч-
шения результатов хирургического лечения данной 
категории пациентов.
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