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роведен обзор литературы по вопро-
сам причин возникновения, диагнос-

тики и лечения грыж поясничной области. 
Показана вариабельность наличия, формы и 
размеров слабых мест поясничной области 
как морфологических предпосылок образо-
вания грыж, что может быть одним из нап-
равлений улучшения результатов лечения 
этой категории больных.  
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Поясничные грыжи являются очень ред-

ким видом грыж [5, 15, 20, 22, 31, 36, 53, 68]. 
Частота, с которой встречается данная но-
зология, составляет 2 % от общего количества 
грыж брюшной стенки [46]. 

Осложнениями поясничных грыж могут 
быть ущемление с развитием острой кишеч-
ной непроходимости и перитонита, что тре-
бует проведения неотложной операции       
[21, 24, 29, 37, 41, 55, 64]. Ущемление пояс-
ничных грыж возникает у 25 % больных, 
странгуляционная кишечная непроходи- 
мость – у 10 % [71]. Послеоперационная ле-
тальность достигает 50 % и более [1].  

Впервые о грыже поясничной области    
сообщил Paul Barbette в 1672 г. В 1738 г.        
J. L. Petitя описал случай ущемленной пояс-
ничной грыжи. В 1866 г. Grynfeltt и в 1870 г. 
Лесгафт описали новый вид поясничной 
грыжи и ана-томически изучили промежуток, 
через кото-рый она выходит [1]. В литературе 
найдено не более 300 описаний поясничных 
грыж [62].  G. R. Lillie, E. Deppert (2010) 
обнаружили около 300 случаев поясничных 
грыж за 30 лет (с 1980 по 2010 гг.) [41]. 

Поясничные грыжи выходят в пределах 
поясничной области. Границами поясничной 
области являются: сверху – 12 ребро, снизу – 
гребень подвздошной кости, медиально – поз-
воночный столб, латерально – вертикальная 
линия, проведенная от конца 11-го ребра к 

середине гребня подвздошной кости. Средняя 
высота этого промежутка равна 10 см [1]. 

Послойная топография поясничной об-
ласти представлена: кожей, подкожной жи-
ровой клетчаткой, поверхностной фасцией, 
апоневрозом наружной косой мышцы живота; 
первый мышечный слой образован ши-
рочайшей мышцей спины и наружной косой 
мышцей живота, второй – задней нижней зуб-
чатой мышцей и внутренней косой мышцей 
живота, третий – продольными мышцами 
позвоночного столба и поперечной мышцей 
живота, глубокой пластинкой fascia lumbo-
dorsalis и квадратной мышцей поясницы; 
глубже находятся поперечная фасция, пред-
брюшинная клетчатка и брюшина [1]. 

Грыжи поясничной области чаще всего вы-
ходят через слабые места поясничной об-
ласти: треугольник Пти (нижний поясничный 
треугольник – НПТ), треугольник Лесгафта-
Гринфельта (верхний поясничный треуголь-
ник – ВПТ) и апоневротические щели [1]. 
Через ВПТ и НПТ выходят 95 % всех пояс-
ничных грыж [45]. Однако некоторые авторы 
считают, что поясничные грыжи могут выхо-
дить в любом месте поясничной области [55]. 

Основание треугольника Пти обращено 
книзу и лежит на гребне подвздошной кости, 
а вершина обращена кверху. Задняя сторона 
этого треугольника образована боковым 
краем широчайшей мышцы спины, а передняя 
– задним краем наружной косой мышцы жи-
вота [1, 41]. На этом месте под поверхностной 
фасцией и тонким апоневрозом лежит внут-
ренняя косая мышца, под которой рас-
полагается поперечная мышца живота, в не-
которых случаях – глубокая пластинка пояс-
ничной фасции, позади которой располагается 
поперечная фасция, предбрюшинная клет-
чатка и брюшина.  

Треугольник Лесгафта-Гринфельта нахо-
дится между внутренней косой мышцей 
живота спереди и снизу, продольными мыш- 
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цами позвоночника и квадратной мышцей 
поясницы медиально, нижней зубчатой мыш-
цей и 12-м ребром сверху. Дном ВПТ служит 
апоневротическая часть поперечной мышцы 
живота, а сверху он покрыт широчайшей 
мышцей спины [1]. 

Различные формы ВПТ изучил Barbe. При 
наличии длинного 12-го ребра нижний край 
нижней зубчатой мышцы усекает верхне-сре-
динный угол треугольника и образует четвер-
тую его сторону, таким образом получается 
четырехугольник, описанный Krause. Wal-
deyer описал другое расположение четырех-
угольника: медиальный край его образует 
край квадратной поясничной мыщцы, сверху 
он ограничен 12-м ребром, латерально – 
краем наружной косой мышцы, снизу – внут-
ренней косой мышцей. По мнению Barbe, 
четырехугольная форма верхнего пояс-
ничного промежутка является типичной, 
однако она далеко не постоянна [1]. 

ВПТ (по Ватсону) может быть квадратной, 
дельтовидной, трапециевидной или полиго-
нальной формы [55]. Наиболее часто встре-
чается треугольная форма с вершиной, нап-
равленной вниз. Медиальной границей яв-
ляется m. erector spinae, латеральной – внут-
ренняя косая мышца живота [41].  

Слабое место ВПТ образуется как раз под 
12-м ребром, где поперечная фасция не пок-
рыта наружной косой мышцей живота и пер-
форирована задним межреберным сосудисто-
нервным пучком [55]. 

Грыжевые выпячивания в ВПТ встре-
чаются чаще, чем в нижнем. Это может быть 
связано с большими размерами и большей 
слабостью по сравнению с НПТ [41]. В связи 
с особенностями анатомического расположе-
ния треугольник Пти называют поверх-
ностным, а треугольник Гринфельта – глубо-
ким [43]. 

Большинство авторов отмечают, что ВПТ 
по частоте встречаемости является более пос-
тоянным, чем нижний. Однако Barbe об-
наружил его только у 53 % трупов, а по дан-
ным Baracz, пространство Гринфельта от-
сутствует лишь в 6,5 % случаев [7, 9]. 

Кроме поясничных треугольников, сла-
быми местами поясничной области являются 
апоневротические щели. Одни из них по 
происхождению служат местом прохождения 
сосудов и нервов, другие являются пороком 
развития или следствием разрыва апоневроза. 
Сосуды и нервы перфорируют сухожильное 
растяжение широчайшей мышцы спины кзади 
от нижнего поясничного треугольника и вы-
ше гребня подвздошной кости. Вместе с        
сосудами    здесь    проходят    ветви    первого 

поясничного нерва. 
Отверстия, являющиеся следствием непра-

вильности развития апоневроза или разрыва 
его на почве травмы, не имеют определенного 
расположения. Через щели апоневроза по края 
продольных поясничных мышц может про-
лабировать жировая ткань. Описаны случаи 
наличия щелей в апоневрозе широчайшей 
мышцы спины, наружной косой мышце жи-
вота [9]. 

Грыжевое выпячивание, выходящее через 
НПТ или через отверстие для сосудов и нер-
вов, помещается обычно под кожей. Проходя 
через ВПТ, она располагается обычно под ши-
рочайшей мышцей спины или под наружной 
косой мышцей живота. Под этими мышцами 
грыжа может располагаться и в тех случаях, 
когда выходит через отверстия для сосудов и 
нервов [1]. 

Во многих приведенных в литературе слу-
чаях грыж поясничной области не указы-
вается их точная локализация. Кроме того, 
ряд авторов к поясничным грыжам относят 
также грыжевые выпячивания, выходящие че-
рез отверстия в гребне подвздошной кости.  

Случай поясничной грыжи, выходящей че-
рез дефект в подвздошной кости, впервые 
описан в русской литературе Родославовым и 
назван им грыжей подвздошной кости [2]. 
Случай касался 60-летней крестьянки, стра-
давшей с 15 лет туберкулезом правой подвз-
дошной коти и тазобедренного сустава. Гры-
жа располагалась в области правой подвз-
дошной кости, где на границе средней и зад-
ней трети имелся дефект, свободно пропус-
кающий 2,5 пальца в вертикальном направле-
нии и 1,5 пальца в горизонтальном. Сверху 
дефект был покрыт плотным эластическим тя-
жем. Через этот дефект в подкожную клет-
чатку и выходила грыжа [1]. 

Относительно классификации и частоты 
встречаемости различных видов поясничных 
грыж существуют различные мнения [58]. 

Поясничные грыжи могут быть врожден-
ными и приобретенными. Врожденные гры-
жи встречаются редко (10–20 % случаев) и 
часто сопровождаются другими аномалия-    
ми развития (неопущение яичек, агенезия 
почек, люмбокостовертебральный синдром) 
[18, 19, 21, 41, 45, 46, 55, 67]. 

В педиатрической практике описано более 
40 случаев поясничных грыж, из них только 
16 – врожденные, связанные с люмбокос-    
товертебральным синдромом и/или менин-
гомиелоцеле [18]. По данным I. Di Carlo et al. 
(2007), врожденные грыжи НПТ являются 
результатом дефекта подвздошной кости [42]. 
По мнению T. W. Orcutt (1971), все врожден- 
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ные грыжи выходят через НПТ [55]. 
Приобретенные грыжи составляют 80 % 

поясничных грыж, их разделяют на первич-
ные и вторичные. Первичные составляют 
более 50 %. 25 % грыж – вторичные, они свя-
заны с травмой или хирургическим вмеша-
тельством (операции на почках, рассечение по 
фланкам, удаление подвздошной кости как 
трансплантата) [16, 41, 45, 48, 67, 71, 72, 77].  

Поясничные грыжи по рубцу могут воз-
никнуть после нефрэктомии или операций по 
поводу аневризмы аорты [63]. Описан случай 
образования большой грыжи НПТ справа у 
78-летней больной после ламинэктомии [49]. 
Частота посттравматических поясничных 
грыж может достигать 50 % от общего ко-
личества грыж этой локализации [46]. 
Посттравматические грыжи чаще бывают в 
НПТ, что связано с травмой костей таза      
[41, 62, 72]. В 71 % случаев такие грыжи 
возникают в результате автодорожной трав-
мы [72]. 

Из 27 случаев грыж поясничной области 
распределение больных по возрасту было сле-
дующим: до 10 лет было 5 случаев, от 20 до 
40 лет – 8, от 40 до 60 лет – 5, от 60 до 75      
лет – 9 случаев поясничных грыж [38, 39]. 

По вопросу половой принадлежности, как 
причины образования грыж поясничной об-
ласти, также отсутствует единство во взгля-
дах. По данным Jeannel (1902, 1903), Virgillio 
(1925), C. P. Garg  et al. (2011), поясничные 
грыжи чаще наблюдаются у мужчин по срав-
нению с женщинами [38, 39, 66, 74], по дан-
ным других авторов – у женщин [4, 41, 42]. 

Большинство авторов отмечают, что пояс-
ничные грыжи чаще встречаются с левой сто-
роны [38, 39, 42, 74], другие наблюдали оди-
наковую частоту грыж с обеих сторон [41]. 
Описаны случаи двусторонних и рецидивных 
грыж поясничной области [6, 38, 39, 60, 74]. 
Случаев сочетания грыж поясничной области 
с другими видами грыж нами в литературе не 
найдено. 

Содержимым поясничных грыж чаще все-
го, как и в других грыжах, является тонкая 
кишка и сальник, часто находят восходящую 
или нисходящую ободочную кишку, почку, 
забрюшинную жировую клетчатку [34, 38, 39, 
41, 77]. Причем в ВПТ чаще ущемляется левая 
половина ободочной кишки [40], забрюшин-
ная жировая клетчатка [30, 73], в НПТ – тон-
кая или толстая кишка [35, 51]. Нередки слу-
чаи пристеночного (рихтеровского) ущем-
ления кишки в треугольнике Пти [51]. Наи-
более редким содержимым грыж поясничной 
области являются желудок, яичник, селезенка 
и червеобразный отросток [55]. 

Поясничные грыжи по отношению к гры-
жевому мешку разделяют на две категории: 
грыжи с грыжевым мешком; грыжи без гры-
жевого мешка (скользящие). Последние встре-
чаются реже первых и имеют место тогда, 
когда через грыжевые ворота выпадают ор-
ганы непокрытые брюшиной, как, например, 
почка, или покрытые ею частично, как восхо-
дящая или нисходящая ободочная кишка [1]. 

Из приобретенных поясничных грыж не-
травматического происхождения в качестве 
причины их развития отмечают многократные 
роды, атрофию мышц поясничной области на 
почве нервных изменений, туберкулезные на-
течники, связанные с кифозом, ожирение. Не-
редко причина образования поясничных грыж 
остается нераспознанной [74]. Такие грыжи 
считают спонтанными [43]. Частота их, по 
данным T. W. Orcutt (1971), может достигать 
54 % [55]. 

Во всех случаях самопроизвольно раз-
вившихся поясничных грыж отмечалось ана-
томическое предрасположение к ней в виде 
как общей слабости мускулатуры, так и су-
ществование слабых мест [1, 63]. Непра-
вильное строение последних 2 ребер также 
имеют немаловажное значение [7, 8, 14]. 

Наиболее важной причиной первичной 
приобретенной поясничной грыжи является 
повышение внутрибрюшного давления [45]. 

В эмбриональном периоде слабость зоны 
апоневроза, развивающегося из мезодермы и 
покрывающего брюшные мышцы, может по-
тенциально приводить к развитию пояснич-
ных грыж [45]. 

В эксперименте на крысах установлено, 
что введение беременным крысам тератоген-
ного вещества 2-хлор-2-деоксиаденозина 
внутриперитонеально в дозе 5–60 мг/кг на 9 и 
14 дни беременности вызывает у крысят 
микроофтальмию, укорочение туловища и 
поясничную грыжу с протрузией мягких тка-
ней в поясничной области с одной или обеих 
сторон. Грыжа связана с гипоплазией ске-
летной мускулатуры, отсутствием латераль-
ных мышечных групп спины. Также наблю-
дали spina bifida, деформацию ребер и ши-
рокий спектр аномалий мягких тканей, почек 
и сердца. Авторы считают, что изучение тера-
тогенного эффекта 2СdA в различных дозах 
является ключом к пониманию природы ред-
ких врожденных дефектов у людей, в част-
ности, люмбокостовертебрального синдро-        
ма [23]. 

Клинические проявления поясничных 
грыж нечеткие. Наиболее частыми симпто-
мами являются боли в спине и животе. Ти-
пичным является ощущение тянущих болей 
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различной интенсивности. Наибольшие дан-
ные дают тщательная пальпация и подробная 
история болезни. У некоторых больных опре-
деляется специфическое напряжение. Выпя-
чивание часто обнаруживается во время каш-
ля или натуживания, исчезая в горизонталь-
ном положении. Особенно трудна диагности-
ка невправимых грыж и у лиц с повышенной 
маcсой тела [1, 41]. 

Клинически поясничная грыжа пальпи-
руется в виде полусферического болезненного 
образования в ВПТ и НПТ [76]. Грыжа может 
иметь различный объем и форму. Обычно 
форма ее округлая или овальная. Величина ее 
колеблется от ореха до двух кулаков [47]. В 
одном случае, по данным Tucker, грыжевое 
выпячивание занимало всю поясничную об-
ласть [1]. Грыжи поясничной области уве-
личиваются в размерах с течением времени, 
возникает выраженная болезненность, отли-
чающаяся от хронической боли вертебро-
генного происхождения [71]. 

Дифференцировать нужно с люмбаго, ра-
дикулярным синдромом или соматической 
дисфункцией. Часто поясничные грыжи си-
мулируют липомы, опухоли, хронические абс-
цессы, фибромы, после травмы – гематомы 
[46]. Грыжи по рубцу нужно дифференциро-
вать от мышечной атрофии без дефекта 
фасции [63]. 

Ущемление поясничных грыж проявляется 
невправимым выпячиванием в поясничной 
области, рвотой и напряжением брюшной 
стенки. При рентгенографии обнаруживают 
чаши Клойбера [54]. В случае ущемления в 
ВПТ лоханки почки и лоханочно-мочеточни-
кового перехода наблюдают признаки острого 
нарушения уродинамики [25, 32]. 

Описаны случаи, когда ущемленная грыжа 
НПТ симулировала абсцесс ягодичной облас-
ти [77], случай образования поясничной гры-
жи в результате скопления каловых масс в 
сигмовидной кишке, расположенной в полос-
ти таза [41]. 

При травмах поясничной области основ-
ными клиническими симптомами являются 
большие гематомы в поясничной области и 
переломы таза. Почти в половине случаев 
пальпировались болезненные выпячивания в 
поясничных областях [71]. 

Для диагностики поясничных грыж ис-
пользуют обзорную рентгенографию живота, 
УЗИ, КТ, МРТ [6, 73]. 

По мнению большинства авторов, лучшим 
методом диагностики грыж поясничной об-
ласти является КТ, которая позволяет ус-     
тановить точные границы дефекта и оце-         
нить возможные проблемы при операции            

[41, 52, 63]. КТ позволяет диагностировать 
асимп-томатические, непальпируемые грыжи 
[71]. Метод незаменим в диагностике пост-
травматических и спонтанных грыж ВПТ и 
НПТ [32, 36, 52, 73]. 

Однако в ряде случаев КТ и УЗИ были не-
информативными. Авторы описали 4 случая 
поясничных грыж, сопровождающихся боля-
ми в нижней части поясничной области, не 
связанные с травмой, без признаков грыжи 
при КТ и УЗИ. Во всех случаях на операции 
обнаружены поясничные грыжи [41].  

Многие авторы отмечают сложности до-
операционной диагностики поясничных грыж 
[70]. Некоторые исследователи предприни-
мали попытки проводить анатомическое ис-  
следование поясничной области на основе            
КТ [44]. 

Трудности диагностики подтверждаются 
также тем фактом, что при клиническом обс-
ледовании больных в количественном отно-
шении преобладают грыжи Пти по сравне-
нию с грыжами Гринфельта, а по данным опе-
раций или аутопсий отмечается противопо-
ложная закономерность [7, 8, 38, 39]. 

Единственным методом лечения грыж 
поясничной области является хирургический 
[1, 41]. Впервые поясничную грыжу опериро-
вал Owen в 1888 году. Одни хирурги ушива-
ли только грыжевые ворота, не иссекая гры-
жевой мешок, другие – резецировали мешок, 
особенно если он имел узкую шейку [1]. При 
больших размерах грыжевых ворот рекомен-
дуют делать пластику лоскутом из наружной 
косой мышцы живота, широчайшей мышцы 
спины или других мышц, кожно-мышечно-
костным лоскутом [1]. 

Классическая герниопластика поясничных 
грыж проводится открытым методом с помо-
щью собственных тканей или сетчатого про-
теза [3, 33, 46, 73]. Для пластики грыжевых 
ворот при поясничных грыжах чаще исполь-
зуют метод Dowd [42]. Небольшие грыжи 
можно оперировать под местной анесте-            
зией [42]. 

Хирургическое закрытие поясничной гры-
жи НПТ является достаточно сложной опера-
цией, так как нижней границей треугольника 
является подвздошная кость, к которой труд-
но фиксировать сетчатый протез [33, 52]. Из-
вестны интраперитонеальные и преперито-
неальные доступы к грыже НПТ [33]. Лучший 
доступ к грыжам НПТ – забрюшинный [6, 28]. 

Альтернативой является лапароскопичес-
кий доступ в двух вариантах – трансабдоми-
нальном или ретроперитонеальном [6, 45]. 

В настоящее время методом выбора при 
лечении грыж НПТ считается аллопластика 
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лапароскопическим методом, особенно при 
больших посттравматических грыжах [6, 28, 
33, 37, 52, 63]. В большинстве случаев при-
меняют экстраперитонеальный лапароскопи-
ческий доступ [49]. 

При лечении грыж ВПТ используют аллоп-
ластику через экстраперитонеальный доступ 
ниже мышечных слоев, используя бесшовную 
технику без натяжения [11, 29, 56, 66]. 

При врожденных грыжах ВПТ рекомен-
дуют оперировать в возрасте до 1 года жизни 
с использованием аллопластики [18].  

Описываются различные варианты пов-
реждения подвздошно-пахового и генитофе-
морального нервов, бедренного нерва и лате-
рального кожного нерва бедра при грыжесе-
чениях различных, в том числе поясничных, 
грыж [17, 61].  

Еще одной важной проблемой клиничес-
кой анатомии поясничной области является 
изучение путей распространения абсцессов  
m. psoas. Абсцессы m. psoas могут быть пер-
вичными и вторичными. При первичных 
невозможно найти очаг. Локализация в этой 
мышце связана с ее выраженной васку-
ляризацией. St. aureus – наиболее часто встре-
чающийся этиологический агент инфекции. 
Лечение требует назначения антибиотикоте-
рапии, хирургического или чрескожного 
дренирования абсцесса [59, 65]. Описан слу-
чай первичного абсцесса m. psoas у больного 
с ВИЧ, который метастазировал в НПТ [59]. 

Трудности диагностики вызывают случаи 
прорыва гнойных затеков через поясничные 
треугольники при ряде хирургических забо-
леваний органов брюшной полости и забрю-
шинного пространства. Атипичная клини-
ческая картина ретроперитонеально располо-
женного воспаленного червеобразного от-
ростка приводит к диагностическим ошибкам 
[10, 13]. При этом прорыв гнойного процесса 
может наблюдаться как через ВПТ, так и че-
рез НПТ [27]. Случай газсодержащего абсцес-
са брюшной стенки в результате разрыва 
ретроперитонеального аппендицита у боль-
ного диабетом. КТ показала ретроперито-
неальный   абсцесс,  прилежащий  к  брюшной  
стенке в проекции ВПТ [26]. 

Описаны случаи забрюшинной перфора-
ции сигмовидной кишки с прорывом абсцесса 
через НПТ в заднее параспинальное мышеч-
ное пространство [75]. 

Возможность распространения инфекцион-
но-гнойных процессов через слабые места 
поясничной области необходимо учитывать и 
при костно-суставном туберкулезе. Туберку-
лезный спондилез нередко образует натечни-
ки, выходящие через ВПТ и НПТ [57, 69]. 
Особенно актуальна проблема увеличения 
случаев туберкулеза позвоночного столба на 
фоне ВИЧ-инфекции. При этом могут возни-
кать холодные абсцессы m. рsoas с прорывом 
в НПТ [50]. 

Тот же путь распространения инфекции 
возможен при других заболеваниях. Так, у 53-
летней женщины, имевшей в анамнезе много 
беременностей и родов, развился актиноми-
коз, захватывающий правую почку, паранеф-
рий, правые придатки матки и мягкие ткани. 
Образовавшийся абсцесс прорвался в пояс-
ничной области через НПТ [12]. 

Таким образом, наиболее сложными для 
диагностики являются спонтанные грыжи 
поясничной области, частота которых дости-
гает 25 % среди приобретенных. Наиболее 
серьезным осложнением поясничных грыж 
является их ущемление с развитием стран-
гуляционной кишечной непроходимости и 
перитонита. При ущемлении летальность сос-
тавляет более 50 %. Современные методы 
диагностики (УЗИ, КТ) не всегда выполнимы 
и могут быть недостаточно информативными. 
Трудности диагностики также связаны с ред-
костью этой патологии и недостаточным зна-
нием анатомии этой области.  

Краткий обзор литературы по вопросу 
диагностики и лечения грыж поясничной об-
ласти показывает значительную вариабель-
ность наличия, формы и размеров слабых 
мест поясничной области как морфологи-
ческих предпосылок образования грыж. Воп-
росы индивидуальной анатомической измен-
чивости треугольников поясничной области и 
их взаимосвязь с типом телосложения и меж-
ду собой практически не исследованы, что 
требует их комплексного изучения.  
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І. В. Андреєва, С. О. Карчевський  
ГРИЖI ПОПЕРЕКОВОЇ ДІЛЯНКИ 
(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)  

м. Луганськ, Україна 
Резюме. Проведений огляд літератури з 

питань причин виникнення, діагностики та лі-
кування гриж поперекової ділянки. Показана 
варіабельність наявності, форми та розмірів 
слабких місць поперекової ділянки як мор-
фологічних передумов формування гриж, що 
може бути одним з напрямів покращення 
результатів лікування цієї категорії хворих.  

Ключові слова: грижі поперекової ді-
лянки, діагностика, лікування. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

І. V. Andreeva, S. A. Karchevskiy  
LUMBAR HERNIA (REVIEW OF THE            
LITERATURE) 

Lugansk, Ukraine 
Summary. Review of the literature devoted to 

causes, diagnostics and treatment of lumbar 
hernia is spent. A variability of shape and sizes of 
weak point of lumbar area which may be 
morphological preconditions to formation of 
lumbar hernia is showed. It may be one of the 
directions to improve the results of treatment of 
this category of the patients. 

Key words: lumbar hernia, diagnostics, 
treatment. 


