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РЕЗЮМЕ
Въведение: Лумбалната херния се отнася към дефектите на коремната стена с 
рядка локализация (лумбална област). По произход тя може да бъде първична, 
разположена в горен (Grynfeltt-Lesshaft) или долен (Petit) лумбален триъгълник 
или вторична в следствие на травма, следоперативна. Клиничната изява варира в 
широки граници, от безсимптомна подутина в лумбалната област до клинично из-
явена лумбална формация с болка в гърба. Анатомичната локализация на лумбал-
ната херния я превръща в предизвикателство за поставяне на диагнозата и вида 
на оперативното лечение. Индивидуалния подход при всеки пациент е ключов за 
успеха на оперативното лечение. В това съобщение представяме минимално инва-
зивен подход за лечение на следоперативна лумбална херния.  
Клиничен случай: 75-годишен пациент от гр. Пазарджик, приет в Клиника Ендос-
копска хирургия към ВМА по повод на подутина в лява лумбална област на мястото 
на стар оперативен цикатрикс от предходна лумботомия с нефректомия (2020г.) по 
повод на нефропатия. Подутината е с давност от една година и причинява перио-
дична локална болка и дискомфорт при физическо натоварване. От проведената КТ 
с контраст се установи следоперативна лубална херния в ляво с диаметър 10см. и 
херниране на колон десценденс и далак. След проведена подготовка и консултации 
с реаниматор, кардиолог и нефролог извършихме минимално инвазивна тран-
сабдоминална преперитонеална пластика на лумбалната херния с протеза. Следо-
перативния период протече гладко и пациентът беше изписан на четвъртия ден. 
Три месеца след процедурата пациентът се чувства добре без данни за рецидив. 
Заключение: Предоперативно КТ изследване на корема с контраст е задължител-
но изискване за правилно поставена диагноза и избор на подходящ оперативен 
подход. Минимално инвазивната трансабдоминална преперитонеална пластика 
на следоперативна лумбална херния осигурява оптимална видимост по време на 
операцията, минимална тъканна травма, бързо възстановяване и добър козмети-
чен резултат. Методиката е нова, но осъществима, полезна и сигурна алтернатива 
на конвенционалните хирургични техники за възстановяване при следоперативна 
лумбална херния. 
Ключови думи: следоперативна лумбална херния, преперитонеална пластика,  
херния с рядка локализация.

ABSTRACT
Introduction: A lumbar hernia is a rare type of abdominal wall defect by anatomic loca-
tion. It can be primary in origin over the lumbar triangles that can be categorized into 
superior (Grynfeltt) and inferior (Petit), or secondary as a result of trauma or surgery. 
Lumbar abdominal wall hernia in which clinical presentations may vary from an asymp-
tomatic bulge in the lumbar area to a symptomatic lumbar mass with back pain. Ana-
tomical location makes challenging diagnosis and repair. Individual approach for every 
patient is a key for successful surgical treatment. In this paper, we present a minimally 
invasive approach to the treatment of incisional lumbar hernia.
Case presentation: A 75-year-old patient from Pazardzhik town, admitted to our unit at 
the Military Medical Academy for swelling in the left lumbar region at the site of an old 
surgical scar from a previous nephrectomy (2020) caused by nephropathy. The swelling 
has a one-year history and causes periodic local pain and discomfort during physical ex-
ercise.  CT-scan show us incisional left site lumbar hernia, 10cm defect diameter with de-
scending colon and spleen as a hernia contents. We conducted preoperative preparation 
and consultations with an anesthesiologist, cardiologist and nephrologist. The patient 
underwent minimally invasive transabdominal preperitoneal lumbar hernia repair with 
a prosthesis. The postoperative period went smoothly and the patient was discharged on 
the fourth day. Three months later, he feels well and there is no evidence of recurrence.
Conclusions: Preoperative CT-scan of the abdomen with contrast in lumbar hernia pa-
tients is a mandatory requirement for proper diagnosis and selection of an 
appropriate surgical approach. Minimally invasive transabdominal preperitoneal incision-
al lumbar hernia repair provides optimal view in operative field, minimal tissue trauma, 
fast recovery and good cosmetic results. This is a new method, but a feasible, useful and 
safe alternative to conventional surgical techniques for incisional lumbar hernia repair.
Keywords: Incisional lumbar hernia, Preperitoneal repair, Hernia with rare location
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ВЪВЕДЕНИЕ
Лумбалната херния се отнася към дефектите на 

коремната стена с рядка локализация (лумбална об-
ласт). Дефинира се като протрузия на орган (с екстра-
перитонеална или интраперитонеална локализация) 
или екстраперитонеално съдържимо през дефект на 
задно-латералната коремна стена [1]. Първият случай 
на лумбална херния е описан в литературата през 
1731г. от deGarangeor [2, 3]. Анатомичните граници на 
лумбалния регион се простират в кранио-каудална 
посока от дванадесетото ребро до илиачната кост, а 
в предно-задна посока от мускулите квадратус лум-
борум и гръдния еректор до външния кос коремен 
мускул. По произход тя може да бъде първична, раз-
положена в горен (Grynfeltt-Lesshaft) или долен (Petit) 
лумбален триъгълник или вторична в следствие на 
травма, следоперативна [4]. Клиничната изява вари-
ра в широки граници, от безсимптомна подутина в 
лумбалната област до клинично изявена лумбална 
формация с болка в гърба и корема. Много случаи 
от клиничната практика се пропускат поради не до-
бро познаване на заболяването и неговата рядкост. 
Анатомичната локализация и заобикалящите костни 
структури превръщат лумбалната херния в предиз-
викателство за поставяне на диагнозата и определя-
не вида на оперативното лечение [1, 8]. Лумбалната 
херния може да бъде разпозната като липом на гърба, 
абсцес, фибром или бъбречен тумор, което допълни-
телно затруднява лечението. Съществува сериозен 
риск от заклещване (25%), исхемия и перфорация на 
съдържимото (8%) поради което единственото дефи-
нитивно лечение на лумбалната херния е оператив-
ното, извършено в ранен етап на заболяването  [5, 7]. 
Индивидуалния подход при всеки пациент е ключов 
за успеха на оперативното лечение. Ограниченият 
брой случаи в практиката и сложността на техниче-
ското изпълнение на операцията са причина за липса 
на стандартизиран оперативен подход при лумбална 
херния по свята. Общоприето е твърдението, че за 
времето на своята хирургична практика общият хи-
рург ще оперира не повече от една лумбална херния 
[9, 10]. През последните години се натрупват данни за 
предимствата на минимално инвазивния подход пред 
класическата отворена операция [11, 12]. 

В това съобщение излагаме предимствата на мини-
мално инвазивния подход при лечение на следопера-
тивна лумбална херния.  

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ
Представяме 75-годишен пациент от гр. Пазарджик, 

приет в Клиника Ендоскопска, ендокринна хирургия 
и колопроктология към ВМА по повод на подутина в 
лява лумбална област на мястото на стар оперативен 
цикатрикс от предходна лумботомия с нефректомия 
(2020г.) по повод на нефропатия. Подутината е с дав-
ност от една година и причинява периодична локал-
на болка и дискомфорт при физическо натоварване  
[Фиг.1-2]. При прегледа се установи репонабилна, небо-
лезнена подутина в лява лумбална област на мястото 
на стар оперативен цикатрикс от лумботомия, непо-
средствено над илиачната кост. От проведената КТ с 
контраст доказахме следоперативна лубална херния 
в ляво с диаметър 10см. и херниране на част от ко-
лон десценденс и далак [Фиг. 3-4]. Пациентът притежава 
богата медицинска история от минали и съпътстващи 
заболявания: исхемична болест на сърцето, артери-
ална хипертония и нефропатия, захарен диабет 2 тип, 
преживян миокарден инфаркт със стентиране на ко-
ронарни артерии, затлъстяване (BMI=29.6). Поставен 
в миналато постоянен уретрален катетър поради 
уринарна ретенция дължаща се на доброкачествена 
простатна хиперплазия. От лабораторните изследва-
ния констатирахме завишени нива на серумния кре-
атинин, урея и левкоцитоза. Наличие на левкоцити, 
еритроцити и бактерии в урината. 

Предоперативно пациентът беше консултации 
с кардиолог, нрфролог, анестезиолог, уролог. Деня 
преди операцията проведохме антибиотична про-
филактика, включително нискомолекулен хепарин и 
почистване на стомашно-чревния тракт с осмотичен 
разтвор.

ОПЕРАТИВНА ТЕХНИКА
Позицията на пациента върху операционната маса 

е дясно-странична декубитална под обща интуба-
ционна анестезия [Фиг. 5]. След почистване на опера-
ционното поле с антисептични разтвори се създаде 
пневмоперитонеум с игла на Veress при налягане 14 
mmHg. Използвани са три порта за работни инстру-
менти и оптична система (два 5 мм и един 12 мм), 
разположени съответно 12 мм троакар по семилу-
нарната линия в ляво на нивото на пъпа и двата 5 мм 
троакара на 5-6 см от него в каудална и краниална по-
сока за постигане на добра ангулация на работните 
инструменти [Фиг. 6]. След щателен оглед на коремната 
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кухина с помощта на ултразвукова ножица се извър-
ши инцизия на перитонеума в ляво по линията на Told. 
Дисецираха са структурите в ретроперитонеалното 
пространство по тъп и остър начин, като се мобили-
зира колон десценденс и далака от херниалния сак и 
се възстановиха в коремната кухина на анатомичното 
им място [Фиг. 7-9]. Отпрепарира се херниалният сак 
от околните тъкани, визуализира се херниалният от-
вор с размери 10/6 см. Дисекцията продължи назад 
до мускул псоас, а в краниална и каудална посока (до 
илиачната кост) осигурявауки достатъчно място за 
разполагане на протезата [Фиг. 10]. Посредством про-
дължителен шев херниалният дефект се затвори на-
пълно при по-ниско интраабдоминално налягане от 
8 mmHg [Фиг. 11-12]. Минимално инвазивна пластика на Фиг. 1 и Фиг. 2 Изглед преди операцията.

Фиг. 3 и Фиг. 4 Предоперативна 
КТ на корем и ретроперито-
неум.

дефекта осъществихме чрез монтиране в преперито-
неален план на макропоресто, монофиламентно плат-
но за екстраперитонеална употреба Versatex 15/20 см. 
Платното фиксирахме за подлежащите мускули чрез 
“double-crown” техника с нерезорбируеми такери [Фиг. 
13]. Продължителен шев на перитонеалната инцизия и 
един брой тръбен коремен дрен поставен в тази об-
ласт за 24 часово наблюдение [Фиг. 14]. Екссуфлация на 
пневмоперитонеума и шев на оперативните достъпи. 
Сухи стерилни превръзки. 

Следоперативния период протече гладко, без ус-
ложнения. На първи следоперативен ден пациентът 
беше раздвижен активно и захранен. Възстановена 
флатуленция и дефекация, коремният дренаж беше 
отстранен. На четвърти следоперативен ден  пациен-
тът беше дехоспитализиран [Фиг. 15-16]. При контрол-
ния преглед три месеца след операцията, се чувства 
добре без данни за рецидив. Следващият контролен 

преглед е планиран за една година след операцията с 
КТ-визуализиране на пластиката. 

ДИСКУСИЯ
Развитието на лапароскопската хирургия доприне-

се за редица предимства на минимално инвазивните 
техники пред отворената хирургия при лечението 
на вентралните хернии [13, 14]. Трансабдоминална 
преперитонеална пластика (ТАРР), тотална екстрапе-
ритонеална пластка (ТЕР), интраперитонеална онлей 
пластика (IPOM) са част от този арсенал с доказани 
предимства и при лечението на лумбалните хернии 
[13, 14]. Тези техники осигуряват отличен интраопе-
ративен изглед към херниалния дефект, могат да от-
крият пропусната херния, намаляват вероятността 
за органна увреда и тъканна травма [13]. Монтирана 
по минимално инвазивен път в дълбоките слоеве на 
коремната стена, протезата е по-стабилна, пациенти-
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те се възстановяват по-бързо, скъсен 
е престоят в болница, по-малка е сле-
доперативната болка и козметичният 
ефект е по-добър. Посочените предим-
ства на минимално инвазивната хирур-
гия са причина все повече хирурзи в 
ежедневната практика да я предпоче-
тат и при лумбална херния [15]. 

Минимално инвазивните техники 
имат някои ограничения когато се при-
лагат при лумбална херния. Повечето 
лумбални хернии имат голям по разме-
ри дефект, локализиран в екстрапери-
тонеалното пространство зад дебелото 
черво, поради което IPOM не може да 
бъде приложен директно. Предлагат 
се различни модификации на  IPOM с 
известни слабости в техническото из-
пълнение на пластиката, колона се мо-
билизира но не се възстановява в ана-
томична позиция без да се фиксира към 
платното, протезата припокрива доста-
тъчно в заден план но не се фиксира за 
псоасния мускул [14]. ТЕР пластиката се 
осъществява изцяло в екстраперитоне-
ален план без да нарушава цялостта на 
перитонеалната кухина, но съществуват 
редица затруднения при следоператив-
ните и травматични лумбални хернии, 
където се намира цикатрицялна тъкан 
и тежки сраствания. Преодоляване-
то на тези затруднения изисква дълга 
крива на обучение и голям опит на хи-
рурга, доказателство за което са и мал-
кия брой публикации по темата[16-18]. 
Препоръките са екстраперитонеалния 
достъп да се прилага при малки и пър-
вични лумбални хернии, докато при го-
лемите, следоперативни и травматични 
хернии трансабдоминалната пластика 
е по-сигурна и безопасна процедура с 
по-добри дълготрайни резултати [19]. 
ТАРР процедурата не е с безгранични 
показания, при хернии с големи де-
фекти отпрепарирането в достатъчен 
екстраперитонеален план е затрудне-
но от локалните костни структури. При 

Фиг. 7 и Фиг. 8 Херниално съдържимо.

Фиг. 9 и Фиг. 10 Дисекция в преперитонеален план.

Фиг. 11 и Фиг. 12 Шев на херналният дефект.

Фиг. 13 и Фиг. 14 Фиксиране на протезата и шев на перитонеума.

Фиг. 5 Позиция на пациента върху операционната маса.; Фиг. 6 Разположение на 
троакарите върху оперативното поле.
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следоперативните и травматични лумбални хернии 
в края на операцията перитонеум може да се окаже 
недостатъчен за перитонизация на протезата, което 
е ключов момент за избягване на следоперативни 
усложнения. Отворената пластика е част от арсенала 
хирургични техники, която има своето място особено 
при такива редки и усложнени форми на лумбална 
херния.

При нашия случай описан в изложението мини-
мално инвазивната трансабдоминална пластика оси-
гури достатъчна дисекция в екстраперитонеален 
план, възстановяване на дефекта с продължителен 
шев и препокриване с платното, фиксирано за псоас-
ния мускул. Това даде възможност за възстановяване 
на нормалната анатомична позиция на колона и не-
говата физиологична функция. Правилно проведена 
селекция на пациентите, предоперативна подготовка 
и позиция върху операционната маса са важни фак-
тори за лесно и сигурно извършване на минимално 
инвазивната трансабдоминална преперитонеална 
пластика.        

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Предоперативно КТ изследване на корема с кон-

траст е задължително изискване за правилно по-
ставена диагноза и избор на подходящ оперативен 
подход. Минимално инвазивната трансабдоминална 
преперитонеална пластика на следоперативна лум-
бална херния осигурява оптимална видимост по вре-

ме на операцията, минимална тъканна травма, бързо 
възстановяване и добър козметичен резултат. Три ме-
сеца след операцията при описаният по-горе случай, 
пациентът се чувства добре без данни за рецидив и 
преживяни усложнения. Методиката е нова, но осъ-
ществима, полезна и сигурна алтернатива на конвен-
ционалните хирургични техники за възстановяване 
при следоперативна лумбална херния. Надяваме се с 
това съобщение да я подкрепим за по-широко прило-
жение при следоперативни и травматични лумбални 
хернии в България и световен мащаб. Поради огра-
ничения брой публикации по темата, за в бъдеще са 
необходими по-обширни многоцентрови проучвания 
доказващи нейните предимства пред останалите тех-
ники.
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