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Аннотация. Актуальность. В последнее время большое внимание уделяется изучению роли разнообразных факторов 
риска в патогенезе грыжеобразования по срединной линии живота. Остается малоизученным вопрос их взаимосвязи 
с другим не менее важным предиктором герниогенеза — недостаточностью соединительной ткани. Целью настоящего 
исследования является изучение выраженности соединительнотканной дисплазии и особенностей ее взаимодействия 
с другими факторами риска при различных вариантах герниотрансформации срединной линии живота. Материалы 
и методы. В группу обследованных было включено 150 (89,2 %) пациентов с послеоперационными срединными 
грыжами разных размеров и 18 (10,8 %) пациента с первичными грыжами белой линии живота. В 12 (8 %) случаях 
констатированы рецидивы послеоперационных грыжевых выпячиваний. В 12 (10,5 %) случаях констатированы рецидивы 
послеоперационных грыжевых выпячиваний. Группа обследованных включала 109 (64,8 %) женщин и 59 (35,2 %) 
мужчин. Факторы риска срединного герниогенеза оценивалось в противоположном значении относительно выраженности 
патологии соединительной ткани. Результаты и обсуждение. Установлено, что ведущая роль в герниотрансформации 
срединной линии живота принадлежит нагноению послеоперационных срединных ран, релапаротомиям и тяжелой 
физической нагрузке с ролевой их эффективностью на уровне 66,6, 56,2 и 54,5 % соответственно. Наиболее низкий 
уровень дисплазии соединительной ткани отмечен в группах, где факторами риска срединного герниогенеза являлись 
возраст пациентов, присутствие релапаротомий в анамнезе и тяжелой физической нагрузки. Только в группе наблюдения, 
где предиктором выступала беременность и роды в анамнезе больные грыжами белой линии живота обладали меньшей 
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тяжестью недостаточности соединительной ткани на 27,9 % по сравнению с пациентами с послеоперационными сре-
динными грыжами. У больных с рецидивами грыж по срединной линии живота при всех факторах риска выраженность 
соединительнотканной дисплазии всегда достигала максимальных баллов. Выводы. При любом предикторе грыжеобра-
зования или при их сочетанном влиянии выраженность соединительнотканной дисплазии всегда оставалась тяжелой, 
что подтверждает одну из ведущих ролей соединительнотканной патологии в формировании срединных грыж живота.

Ключевые слова: срединная послеоперационная грыжа, грыжа белой линии живота, соединительнотканная 
дисплазия, факторы риска
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Abstract. Relevance. Recently, much attention has been paid to the study of the role of various risk factors in the pathogenesis 
of herniation along the midline of the abdomen. The question of their interrelation with another equally important predictor of 
herniogenesis — connective tissue insufficiency remains understudied. The aim of the present study is to investigate the severity 
of connective tissue dysplasia and peculiarities of its interaction with other risk factors in different variants of midline abdominal 
herniotransformation. Materials and Methods. The examined group included 150 (89.2%) patients with postoperative median 
hernias of various sizes and 18 (10.8%) patients with primary hernias of the white line of the abdomen. In 12 (8%) cases, relapses 
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of postoperative hernial protrusions were noted. In 12 (10.5 %) cases, relapses of postoperative hernial protrusions were noted. 
The surveyed group included 109 (64.8 %) women and 59 (35.2 %) men. Risk factors for median herniogenesis were evaluated 
in the opposite sense relative to the severity of connective tissue pathology. Results and Discussion. We evaluated the risk factors 
of median herniogenesis in the opposite value and direction with regard to the severity of connective tissue pathology in the 
observation groups. It was found out that the leading role in herniotransformation of the medial abdominal line belongs to the 
suppuration of postoperative medial wounds, relaparotomy and heavy physical load with the role efficiency of 66.6 %, 56.2 % 
and 54.5 % respectively. The lowest level of connective tissue dysplasia was observed in the groups where the risk factors of 
median herniogenesis were the age of patients, the presence of relaparotomy in the history and heavy physical activity. Only 
in the observation group, where pregnancy and childbirth in the anamnesis were the predictors, the patients with white line 
hernias had less severe connective tissue insufficiency by 27,9 % in comparison with the patients with postoperative median 
hernias. In patients with recurrent midline hernias in all risk factors, the severity of connective tissue dysplasia always reached 
the maximum score. Conclusion. At any predictor of hernia formation or their combined effect, the severity of connective tissue 
dysplasia always remained severe, which confirms one of the leading roles of connective tissue pathology in the formation of 
medial abdominal hernias.

Key words: median postoperative hernia, white line abdominal hernia, connective tissue dysplasia, risk factors
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Введение
Герниотрансформация срединной линии живота 

в большинстве случаев наступает после хирур-
гических вмешательств [1—3]. Но учитывая тот 
факт, что срединные грыжи формируются только 
у 26—50 % пациентов, перенесших лапаротомию [4], 
а белая линия из–за особенности своего строения 
является в том числе местом выхода первичных 
грыж [5—7], необходимо признать участие в сре-
динном герниогенезе других не менее важных 
предикторов грыжеобразования. Среди основных 
факторов формирования грыж передней брюшной 
стенки выделяют повышение внутрибрюшного 

давления на фоне тяжелой физической нагрузки, 
при хроническом кашле и запорном стуле [8—10]; 
инфекционные осложнения в послеоперационной 
ране [4, 11—13]; ожирение [14, 15]; дегенеративные 
изменения тканей при многократных лапаротомиях; 
возрастную атрофию передней брюшной стенки; 
пол; беременность и роды в анамнезе [16, 17].

В последние десятилетия актуальным стало из-
учение роли соединительнотканной дисплазии в па-
тогенезе и лечении наружных брюшных грыж [4]. 
Особенности неоколлагенеза в срединном послеопе-
рационном рубце при генерализованной патологии 
соединительной ткани создают предпосылки к функ-



Райляну Р.И. и др.  Вестник РУДН. Серия: Медицина. 2022. Т. 26. № 2. С. 157—169

160 ХИРУРГИЯ. АНДРОЛОГИЯ 

циональным расстройствам сухожильно–мышечного 
каркаса передней брюшной стенки и снижению его 
сопротивляемости к внутрибрюшному давлению 
и, как следствие, способствуют грыжеобразова-
нию [18—20]. В присутствии множества таких 
факторов риска остается малоизученным вопрос 
их ранжирования и уточнения в связи с этим роли 
самой дисплазии соединительной ткани в гернио-
трансформации срединной линии живота.

Цель исследования. Изучить выраженность 
соединительнотканной дисплазии и особенности 
ее взаимодействия с другими факторами риска 
при различных вариантах герниотрансформации 
срединной линии живота.

Материалы и методы
В период с 2019 по 2021 гг. обследовано 168 

пациентов, формирование грыжевых выпячиваний 
у которых было связано с первичным или послео-
перационным разрушением белой линии живота. 
Для выяснения особенностей взаимоотношения 
факторов риска срединного герниогенеза в группу 
обследованных было включено 150 (89,2 %) паци-
ентов с послеоперационными срединными грыжами 
разных размеров и 18 (10,8 %) пациента с первичны-
ми грыжами белой линии живота. В 12 (8 %) случаях 
констатированы рецидивы послеоперационных 
грыжевых выпячиваний. Группа обследованных 
включала 109 (64,8 %) женщин и 59 (35,2 %) муж-
чин. Все пациенты выразили добровольное инфор-
мированное согласие на участие в исследовании 
согласно Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации (WMA Declaration of 
Helsinki — Ethical Principles for Medical Research 
Involving Human Subjects, 2013) и обработку пер-
сональных данных.

Все обследованные были разделены на груп-
пы, в которых пациенты указывали присутствие 
только одного из перечисленных факторов риска: 
22 (13,1 %) пациента отметили фактор физической 
нагрузки как основную причину формирования 
грыжевого выпячивания по срединной линии жи-
вота; 15 (9 %) — считали, что грыжеобразованию 

способствовало нагноение срединной послеопераци-
онной раны; у 25 (14,9 %) — в качестве предиктора 
герниогенеза можно было выявить только ожирение; 
16 (9,5 %) — появление грыжи связывали с повтор-
ными операциями в области срединного послеопе-
рационного рубца; 33 (19,6 %) — утверждали, что 
грыжа появилась после сильных кашлевых толчков 
на фоне легочных осложнений в раннем послеопера-
ционном периоде; у 21 (12,5 %) — в качестве фактора 
риска можно было определить только старческий 
возраст; у 19 (11,3 %) женщин грыжеобразованию 
могло способствовать лишь присутствие родов в ана-
мнезе при условии исключения других факторов 
риска. В 17 (10,1 %) случаях срединный герниогенез 
определило сочетание нескольких факторов риска.

Оценка выраженности соединительнотканной 
дисплазии проводилась на основании осмотра гры-
женосителей с выяснением числа и особенностей со-
путствующей патологии согласно диагностическим 
схемам Т.И. Кадуриной [21]. Роль перечисленных 
предикторов грыжеобразования в герниотрансфор-
мации срединной линии живота конкретизировалась 
по выраженности соединительнотканной диспла-
зии в группах. При этом низкий уровень тяжести 
недостаточности соединительной ткани среди 
пациентов с преобладанием какого-либо фактора 
риска показывал, что его герниотрансформирующая 
роль велика, и он даже без патологии соединитель-
нотканных образований передней брюшной стенки 
самостоятельно способен привести к формированию 
грыжи. И наоборот, чем выше выраженность дис-
плазии соединительной ткани, тем меньше доля 
учитываемого предиктора в срединном герниогенезе. 
Рассчитывалась статистическая связь изучаемых 
факторов риска с баллами соединительнотканной 
недостаточности по значению критерия Фишера.

Результаты и обсуждение
Группа обследованных с физической нагрузкой 

в анамнезе включала 22 (13,1 %) пациента. Причем 
в 14 (63,6 %) случаях среди обследованных были вы-
явлены послеоперационные срединные грыжи, а в 8 
(36,4 %) — грыжи белой линии живота. Наличие 
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послеоперационного срединного грыжевого выпячи-
вания в данной группе сопровождалось недостаточ-
ностью соединительной ткани на уровне 42,1± 0,24, 
а грыжи белой линии живота — 41,5±0,67 баллов. 
Рецидивирование послеоперационных срединных 
грыж, выявленное в 3 (13,6 %) случаях, характери-
зовалось повышением уровня визуальной оценки 
морфем дисфибриллогенеза до 53,6±0,75 баллов. Та-
ким образом, фактор тяжести физической нагрузки 
оказался более значим для пациентов с первичными 
грыжами белой линии живота, а рецидивирова-
нию грыжевых дефектов способствовал наиболее 
высокий уровень недостаточности соединитель-
ной ткани. Симптомы патологии соединительной 
ткани распределялись между костно–суставной, 
кожно–мышечной и челюстно–лицевой системами 
организма обследованных в соотношении 3 : 1,6 : 1. 
Выявлена закономерность, согласно которой 80 % 
больных, отмечающих формирование грыжевого 

выпячивания по срединной линии живота при од-
нократной физической нагрузке, имели тяжелую 
выраженность дисплазии соединительной ткани, 
а 83,3 % пациентов с легкой и средней степенью 
тяжести соединительнотканной дисплазии считали, 
что грыжевые дефекты передней брюшной стенки 
у них сформировались в итоге многократного воз-
действия фактора тяжелых физических нагрузок. 
Расчёт критерия Фишера определил наличие стати-
стически значимой связи с высокой достоверностью 
между присутствием фактора физической нагрузки 
и выраженностью дисплазии соединительной ткани. 
Следовательно, ролевая эффективность физической 
нагрузки, реализующейся в большей степени при 
многократном поднятии тяжести, могла быть оце-
нена нами по наличию пациентов в первой группе 
обследования, не имеющих тяжелых проявлений 
дисплазии соединительной ткани, число которых 
составило 12 (54,5 %) грыженосителей (табл. 1).

Таблица 1
Особенности взаимосвязи фактора физической нагрузки с тяжестью соединительнотканной дисплазии

Table 1
Physical activity relationship features with the severity of connective tissue dysplasia

№  Группы Сравнения/
Groups comparisons

Нетяжелая форма ДСТ/
Non-severe form CTD

Тяжелая форма ДСТ/
Heavy form CTD

Всего/
Total

1 ОФН/SPhA 2 8 10
2 МФН/RPhA 10 2 12
3 Всего/ Total 12 10 22

P = 0,027

Примечание/Note: ОФН/SPhA — однократная физическая нагрузка/ single physical activity; МФН/RPhA — многократная 
физическая нагрузка/ repeated physical activity; ДСТ/CTD — дисплазия соединительной ткани/ connective tissue dysplasia; 
P — значение критерия Фишера/ value of the Fisher factor

Нагноение послеоперационных ран, как при-
чину срединного послеоперационного герниоге-
неза, отметили 15 (9 %) пациентов, среди которых 
средние баллы соединительнотканной дисплазии 
оказалось выше результатов визуального осмотра 
первой группы обследования на 14,9 % (рис. 1). 
При 2 (13,3 %) рецидивных послеоперационных 
грыжах тяжесть дисплазии соединительной ткани 
достигла уровня в 52,9 + 0,15 баллов. Следовательно, 
роль нагноения в герниотрансформации срединных 
послеоперационных ран оказалась менее значимой, 

поэтому выраженность соединительнотканной не-
достаточности у обследованных второй группы, 
а следовательно и доля ее участия по сравнению 
с пациентами предыдущей группы в процессе гры-
жеобразования увеличилась.

Соединительнотканная недостаточность распре-
делилась между кожно–мышечной, костно–суставной 
и сердечно–сосудистой системами в соотноше-
нии 2,3 : 1,1 : 1. Расчет F–критерия выявил более 
значимый уровень статистической связи между при-
сутствием нагноения послеоперационных срединных 
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ран и выраженностью дисплазии соединительной 
ткани. При этом констатировано, что среди больных, 
у которых нагноение ран, требующее разведение ее 
краев и санацию, наступившее в раннем послеопе-
рационном периоде, в 90 % случаев встречались 
нетяжелые формы соединительнотканной дисплазии. 

В 80 % случаев, когда образование лигатурных аб-
сцессов в области срединного послеоперационного 
рубца, заканчивающееся вскрытием и дренированием, 
происходило в отдаленные сроки после операции, 
грыженосителям была свойственна тяжелая недо-
статочность соединительной ткани (табл. 2).

Рис. 1. Балльная выраженность соединительнотканной 
дисплазии в группах с одним  

и несколькими факторами риска

Fig. 1. Score expression of connective tissue dysplasia  
in groups with one and more risk factors

Таблица 2
Особенности взаимосвязи фактора нагноения послеоперационных ран с тяжестью соединительнотканной дисплазии

Table 2
Features of the relationship of the factor of suppuration of postoperative wounds with the severity of connective tissue dysplasia

№  Группы сравнения/
Groups comparisons

Нетяжелая форма ДСТ/
Non-severe form CTD

Тяжелая форма ДСТ/ Heavy 
form CTD Всего/ Total

1 ИОПР в РПП/
ICPF in EPP 9 1 10

2 ИОПР в ОПП/
ICPF in RPP 1 4 5

3 Всего/ Total 10 5 15
P = 0,017

Примечание/Note: ИОПР/ICPF — инфекционные осложнения в послеоперационной ране/infectious complications in the 
postoperative wound; РПП/EPP — ранний послеоперационный период/early postoperative period; ОПП/RPP — отдаленный 
послеоперационный период/remote postoperative period; ДСТ/CTD — дисплазия соединительной ткани/connective tissue 
dysplasia; P — значение критерия Фишера/ value of the Fisher factor

Таким образом, ведущая роль фактора инфек-
ционных осложнений в срединном герниогенезе 
определялась нами по числу пациентов второй 
группы, у которых нагноение послеоперационной 
раны наступило именно в раннем послеопера-

ционном периоде, равному 10 (66,6 %) обсле-
дованным.

Обследование 25 (14,9 %) грыженосителей по-
зволило выявить в качестве предиктора срединного 
герниогенеза ожирение тяжелой степени тяжести 
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с формированием в некоторых случаях жирового 
фартука передней брюшной стенки или отвислого 
живота. При этом 23 (92 %) пациента обладали по-
слеоперационными срединными грыжами и только 
2 (8 %) из них — грыжами белой линии передней 
брюшной стенки. В третьей группе уровень зна-
чимости дисплазии соединительной ткани повы-
сился по отношению к показателям первой группы 
на 5,9 % (рис. 1). Фактор излишней массы тела 

в большей степени реализовал свое влияние на про-
цесс послеоперационного срединного грыжеобра-
зования, так как у больных с послеоперационными 
срединными грыжами по сравнению с пациентами, 
имеющими грыжи белой линии живота, тяжесть 
патологии соединительной ткани оказалась ниже 
на 4,7 балла. Уровень значимости статистической 
связи фактора ожирения с соединительнотканной 
дисплазией повысился до 0,011 (табл. 3).

Таблица 3
Особенности взаимосвязи фактора увеличения массы тела с тяжестью соединительнотканной дисплазии

Table 3
Features of the relationship of the factor of increase in body weight with the severity of connective tissue dysplasia

№  Группы сравнения/
Groups comparisons

Нетяжелая форма ДСТ/
Non-severe form CTD

Тяжелая форма ДСТ/ Heavy 
form CTD Всего/ Total

1 ОТСТ/ SO 1 7 8
2 ИзМТ/ EBW 12 5 17
3 Всего/Total 13 12 25

P = 0,011

Примечание/Note: ОТСТ/SO — ожирение тяжелой степени тяжести/severe obesity; ИзМТ/EBW — избыточная масса тела/
excess body weight; ДСТ/CTD — дисплазия соединительной ткани/connective tissue dysplasia; P — значение критерия 
Фишера/value of the Fisher factor

Симптомы патологии соединительной ткани 
были свойственны кожно–мышечной, челюстно–
лицевой и половой системам организма обследован-
ных в соотношении 2,9 : 1 : 1. Анализ грыженосите-
лей третьей группы показал, что нетяжелая форма 
дисплазии соединительной ткани в 92,3 % случаев 
встречалась у пациентов с отвислым животом, 
а тяжелые ее визуальные проявления — у 58,3 % 
больных с ожирением, но без абдоминоптоза.

Следовательно, приводящее к растяжению 
передней брюшной стенки увеличение массы тела 
самостоятельно способствовало образованию грыж 
по срединной линии живота у 13 (52 %) пациентов 
третьей группы обследования.

Значение фактора повторных оперативных 
вмешательств, усугубляющих состояние апонев-
ротических тканей срединной линии живота, иссле-
довано на основании осмотра 16 (9,5 %) пациентов, 
у которых срединные послеоперационные грыжевые 

выпячивания образовывались после однократных 
или множественных релапаротомий. По сравне-
нию с первой группой пациентов здесь отмечалось 
уменьшение выраженности соединительноткан-
ной дисплазии на 3,4 % (рис. 1). Следовательно, 
герниопродуцирующая эффективность фактора 
релапаротомий практически не уступала значению 
фактору тяжелой физической нагрузки. Рецидивы 
послеоперационных срединных грыж сопрово-
ждались высоким уровнем соединительнотканной 
недостаточности, достигающим 52,7+0,29 баллов. 
Отмечена тенденция, согласно которой в четвертой 
группе обследования тяжелая дисплазия соеди-
нительной ткани преимущественно наблюдалась 
среди 85,7 % пациентов с одной релапаротомией 
в анамнезе а нетяжелая форма недостаточности 
соединительной ткани сопутствовала 77,7 % паци-
ентам, у которых в анамнезе релапаротомии были 
неоднократно (табл. 4).
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Распределение фенов соединительноткан-
ной дисплазии между костно-суставной, кожно-
мышечной и челюстно-лицевой системами соста-
вило 3: 1: 1, а уровень достоверности критерия 
Фишера снизился по сравнению с первой группой 

на 48,1 %. Ролевая эффективность фактора повтор-
ных лапаротомий в герниотрансформации срединной 
линии передней брюшной стенки в четвертой группе 
обследования составила 9 (56,2 %) грыженосителей.

Таблица 4
Особенности взаимосвязи фактора релапаротомиис тяжестью соединительнотканной дисплазии

Table 4
Features of the relationship of the relaparotomy factor with the severity of connective tissue dysplasia

№  Группы сравнения/
Groups comparisons

Нетяжелая форма ДСТ/ 
Non-severe form CTD

Тяжелая форма ДСТ/ 
Heavy form CTD Всего/ Total

1 Одна релапаротомия/ One relaparotomy 2 6 8

2 Две и более релапаротомии/
Two or more relaparotomies 7 1 8

3 Всего/Total 9 7 16
P = 0,04

Примечание/Note: ДСТ/CTD — дисплазия соединительной ткани/ connective tissue dysplasia; P — значение критерия 
Фишера/value of the Fisher factor

Одним из самых высоких показателей уровня 
недостаточности соединительной ткани и достовер-
ностью ее статистической связи с фактором риска 
обладали 33 (19,6 %) пациента, которые в раннем 
послеоперационном периоде перенесли легочные 
заболевания, сопровождающиеся сильным кашлем, 
или на момент операции уже имели анамнез раз-
личной легочной патологии. Из них в 30 (90,9 %) 
случаях выявили послеоперационные срединные 
грыжи и 3 (9,1 %) — грыжами белой линии живота. 
Среди пациентов с послеоперационными срединны-
ми грыжами выраженность соединительнотканной 

дисплазии увеличилась по сравнению с больными 
первой группы на 16,1 % (рис. 1), у больных с гры-
жами белой линии живота — 23,3 %. Достоверность 
критерия Фишера повысилась в 17 раз. Симптомы 
соединительнотканной недостаточности распредели-
лись между костно–суставной, сердечно–сосудистой 
и бронхолегочной системами в соотношении 2: 2: 
1. При нетяжелой форме соединительнотканной 
дисплазии в 91,6 % случаев преобладали грыжено-
сители, у которых осложнения со стороны легких 
и кашель возникли в раннем послеоперационном 
периоде (табл. 5).

Таблица 5
Особенности взаимосвязи фактора легочных осложнений с тяжестью соединительнотканной дисплазии

Table 5
Features of the relationship of the factor of pulmonary complications with the severity of connective tissue dysplasia

№  Группы сравнения/
Groups comparisons

Нетяжелая форма ДСТ/  
Non-severe form CTD

Тяжелая форма ДСТ/ 
Heavy form CTD Всего/ Total

1 На момент операции присутствовала ЛП/  
Present at the time of the operation PP 1 13 7

2 ЛП с кашлем возникли в РПП/ 
PP with cough occurred in EPP 11 8 14

3 Всего/Total 12 21 33
P = 0,0016

Примечание/Note: ЛП/PP — легочная патология/pulmonary pathology; РПП/EPP — ранний послеоперационный период/
early postoperative period; ДСТ/CTD — дисплазия соединительной ткани/connective tissue dysplasia; P — значение критерия 
Фишера/value of the Fisher factor
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Тяжелая дисплазия соединительной ткани 
характеризовалась превалированием пациентов 
с длительным легочным анамнезом заболевания — 
61,9 %. О значении легочных осложнений с сильным 
кашлем в срединном герниогенезе косвенно можно 
было судить по числу грыженосителей с нетяжелой 
формой дисплазии соединительной ткани, пред-
ставляющих часть обследованных пятой группы 
с легочными осложнениями в раннем послеопера-
ционном периоде, равную 12 (36,3 %) пациентам.

Роль возрастного фактора в срединном гер-
ниогенезе исследована на основании осмотра 
21 (12,5 %) грыженосителя. В сравнении с первой 
группой уровень выраженности дисплазии сое-
динительной ткани в данной группе уменьшился 
на 6,8 % (рис. 1). Большее значение фактор воз-
растной атрофии передней брюшной стенки оказал 
на формирование 20 (95,2 %) послеоперационных 

срединных грыж, чем на возникновение 1 (4,8 %) 
грыжи белой линии живота, так как выраженность 
соединительнотканной дисплазии оказалась выше 
во втором случае на 27,6 %. Тяжесть недостаточно-
сти соединительной ткани среди 2 (9,5 %) пациентов 
с рецидивными срединными послеоперационными 
грыжами не сильно отличалась от таковой в других 
группах обследования, составив в среднем 53,1±0,12 
баллов. Фены визуальной оценки дисфибрилло-
генеза распределились между кожно-мышечной, 
костно-суставной и сердечно-сосудистой системами 
в соотношении 4,1 : 2,3 : 1. В присутствии нетяжелой 
дисплазии соединительной ткани 99,9 % случаев 
составляли пациенты старческого возраста. При 
тяжелых формах соединительнотканной дисплазии 
80 % грыженосителей обладали возрастом между 
60 и 75 годами (табл. 6).

Таблица 6
Особенности взаимосвязи фактора возраста с тяжестью соединительнотканной дисплазии

Table 6
Features of the relationship of the age factor with the severity of connective tissue dysplasia

№  Группы сравнения/
Groups comparisons

Нетяжелая форма ДСТ/  
Non-severe form CTD

Тяжелая форма ДСТ/  
Heavy form CTD

Всего/ 
Total

1 Возраст на момент грыжесечения от 60 до 75 лет/  
Age at the time of hernia repair from 60 to 75 years 1 8 9

2
Возраст на момент грыжесечения
75 лет и более/ 
Age at the time of hernia repair 75 years and over

10 2 12

3 Всего/Total 11 10 21

P = 0,006

Примечание/Note: ДСТ/CTD — дисплазия соединительной ткани/connective tissue dysplasia; P — значение критерия 
Фишера/value of the Fisher factor

Следовательно, возрастная атрофия мышц 
передней брюшной стенки самостоятельно могла 
способствовать процессу герниогенеза по срединной 
линии живота в 11 (52,3 %) случаях при осмотре 
шестой группы наблюдения.

Особенности грыжеобразования в присутствие 
только фактора беременности и родов в анамнезе 
исследовано на основании осмотра 19 (11,3 %) 

женщин при условии исключения среди них дру-
гих факторов риска. Общий уровень соединитель-
нотканной недостаточности 17 (89,4 %) пациенток 
с послеоперационными срединными грыжами данной 
группы был выше тяжести дисплазии соединительной 
ткани 2 (10,6 %) женщин данной группы с грыжами 
белой линии живота на 27,9 % и значительнее уровня 
соединительнотканной дисплазии грыженосителей 



Райляну Р.И. и др.  Вестник РУДН. Серия: Медицина. 2022. Т. 26. № 2. С. 157—169

166 ХИРУРГИЯ. АНДРОЛОГИЯ 

первой группы на 17,5 % (рис. 1). Достоверность 
критерия статистической связи данного фактора риска 
с уровнем дисплазии соединительной ткани по срав-
нению с первой группой обследованных уменьшилась 
на 55,5 %. Симптомы соединительнотканной недо-
статочности были распределены преимущественно 
между кожно-мышечной, челюстно-лицевой и по-
ловой системами в пропорции 3,1: 3: 1.

Пациентки с нетяжелой выраженностью сое-
динительнотканной дисплазии на 70 % состояли 
из женщин, имеющих более одних родов в анамнезе. 
Тяжелая форма дисплазии соединительной ткани 
характеризовалась частотой больных с одними 
родами в анамнезе в 88,8 % (табл. 7).

Таблица 7
Особенности взаимосвязи фактора числа беременности и родов в анамнезе с тяжестью соединительнотканной дисплазии

Table 7
Features of the relationship between the number of pregnancies and births in the history with the severity of connective tissue dysplasia

№  Группы сравнения/
Groups comparisons

Нетяжелая форма ДСТ/ Non-
severe form CTD

Тяжелая форма ДСТ/ Heavy 
form CTD

Всего/ 
Total

1 Одни роды в анамнезе/  
One birth in history 3 8 11

2 Более одних родов в анамнезе/ 
More than one birth in history 7 1 8

3 Всего/Total 10 9 19

P = 0,042

Примечание/Note: ДСТ/CTD — дисплазия соединительной ткани/connective tissue dysplasia; P — значение критерия 
Фишера/value of the Fisher factor

Таким образом, такой фактор риска, как растя-
жения передней брюшной стенки во время беремен-
ности и родов, самостоятельно мог провоцировать 
грыжеобразование по срединной линии живота в 10 
(52,6 %) случаях.

Сочетание нескольких факторов риска сре-
динного герниогенеза у 17 (10,1 %) обследован-
ных привело к тяжести соединительнотканной 
дисплазии, близкой к уровню, когда в анамнезе 
изолировано присутствовал только фактор тяжелой 
физической нагрузки. Разница между их средними 
цифрами недостаточности соединительной ткани 
составила 2,3 % (рис. 1). Более значительную 
роль сочетание факторов риска сыграло в после-
операционном срединном герниогенезе, так как 
выраженность дисплазии соединительной ткани 
у 15 (88,2 %) пациентов с послеоперационны-

ми грыжами оказалась ниже на 4,6 %, чем при 
двух (11,8 %) грыжах белой линии живота. Двум 
(11,8 %) рецидивам грыж в последней группе об-
следования был свойственен примерно такой же 
уровне недостаточности соединительной ткани, 
как грыженосителям из других групп анализа: 
52,7±1,14 баллов. Соединительнотканная дисплазия 
распределялась в соотношении 1,1 : 1,1 : 1 между 
кожно-мышечной, костно-суставной и сердечно–
сосудистой системами. При наличии нетяжелой 
формы дисплазии соединительной ткани у 85,7 % 
пациентов выявлено более двух факторов риска. 
Тяжелая форма дисплазии соединительной тка-
ни характеризовалась наличием в 80 % случаев 
до двух факторов риска (табл. 8).
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Таблица 8
Особенности взаимосвязи сочетания факторов риска с тяжестью соединительнотканной дисплазии

Table 8
Features of the relationship of a combination of risk factors with the severity of connective tissue dysplasia

№  Группы сравнения/
Groups comparisons

Нетяжелая форма ДСТ/  
Non-severe form CTD

Тяжелая форма ДСТ/  
Heavy form CTD

Всего/ 
Total

1 Сочетание двух факторов риска/  
Combination of two risk factors 1 8 9

2 Сочетание более двух факторов риска/  
combination of more than two risk factors 6 2 8

3 Всего/Total 7 10 17
P = 0,003

Примечание/Note: ДСТ/CTD — дисплазия соединительной ткани/ connective tissue dysplasia; P — значение критерия 
Фишера/value of the Fisher factor

Следовательно, ролевая эффективность соче-
танного воздействия нескольких факторов риска 
на послеоперационный и первичный герниогенез 
по срединной линии передней брюшной стенки 
достигла уровня выявляемости у 7 (41,1 %) грыже-
носителей восьмой группы обследования.

Выводы
1.	 Ведущая роль в герниотрансформации 

срединной линии живота принадлежит трем пре-
дикторам срединного герниогенеза: нагноению 
послеоперационных срединных ран, релапарото-
миям и тяжелой физической нагрузке с ролевой их 
эффективностью в 66,6 %, 56,2 % и 54,5 %.

2.	 Средний уровень выраженности соедини-
тельнотканной дисплазии оказался менее значим 
в группах, где факторами риска срединного герни-
огенеза являлись возраст пациентов, присутствие 
релапаротомий в анамнезе и тяжелой физической 
нагрузки.

3.	 Только при двух факторах риска — беремен-
ности с родами в анамнезе и тяжелой физической 
нагрузке — больные грыжами белой линии живота 
обладали меньшим уровнем дисплазии соединитель-
ной ткани по сравнению с пациентами, имеющими 
послеоперационные срединные грыжи.

4.	 Практически одинаковые и максимально 
высокие средние баллы выраженности соедини-
тельнотканной дисплазии у пациентов с рецидивами 
грыж по срединной линии живота показывали, что 

в основе повторного грыжеобразования находится 
сугубо патология соединительной ткани.

5.	 В присутствии любого фактора риска или 
при их сочетании уровень соединительнотканной 
дисплазии всегда оставался тяжелым, а ее ролевая 
эффективность не опускалась ниже 30 %, что под-
тверждает одно из ведущих значений патологии 
соединительной ткани в срединном герниогенезе.
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