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щемленная ПГЖ — сложная
и актуальная проблема не�
отложной хирургии. Забо�
левание наиболее часто

встречается в практике ургентных
хирургов. В структуре ущемленных
грыж, которые занимают по частоте
второе место после острого аппен�
дицита, ущемленные ПГЖ составля�
ет 10 — 18%. Они сопровождаются
тяжелыми осложнениями, высокой
летальностью. В Украине в среднем
летальность при всех формах грыж
составляет 2,4 — 2,5%, в отдельных
областях — 3,7 — 5,7% [1—4], при
ущемленных ПГЖ — увеличивается
до 9 — 33% [1, 5—7], что определяет
практическую необходимость изу�
чения различных аспектов данной
проблемы.

Цель исследования: разработка
оптимальной тактики при ущемлен�
ных ПГЖ на основании анализа
факторов риска возникновения по�
слеоперационных осложнений и
неблагоприятного исхода операции
у больных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен ретроспективный ана�
лиз историй болезни 82 пациентов с
ущемленной ПГЖ, у которых выпол�
нены неотложные хирургические
вмешательства в хирургических
клиниках за период с 2004 по 2014 г.

В историях болезни регистриро�
вали следующие данные: возраст,
пол, размер грыжи, особенности
клинических проявлений, продол�
жительность заболевания с момента
образования грыжи и ее ущемления,
данные анамнеза, сопутствующие
заболевания, индекс массы тела, сте�
пень операционного риска по клас�
сификации ASA (American Society of

Anestesiologists), вид анестезии, хи�
рургическое вмешательство и его
продолжительность, послеопераци�
онные осложнения, длительность
лечения в клинике, летальность.

У каждого пациента установлен
класс в соответствии со шкалой ASA
[8], которая определяет уровень рис�
ка оперативного вмешательства и
анестезии. Хирургическое вмеша�
тельство выполняли под местной (у
6 больных) или общей (у 76) анесте�
зией в соответствии с функциональ�
ным состоянием пациента и заклю�
чением анестезиолога. Способ плас�
тики грыжи определял оперирую�
щий хирург. Использовали различ�
ные аутопластические и протезиру�
ющие "натяжные" и "ненатяжные"
способы герниопластики [4, 9, 10].

Результаты проанализированы с
учетом длительности лечения боль�
ного в стационаре, частоты ослож�
нений, летальности и других факто�
ров. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Неотложное хирургическое вме�
шательство по поводу ущемленной
ПГЖ выполнено у 756 пациентов, из

них 82 (10,8%) включены в исследо�
вание.

Возраст пациентов от 29 до 89
лет, в среднем (63,4 ± 10,3) года, 44
(53,7%) из них были старше 60 лет.
Мужчин было 11 (13,4%), женщин —
71 (86,6%). У 19 (23,2%) пациентов
выявлена рецидивная грыжа (у 14
женщин и 5 мужчин). Грыжа сре�
динной локализации отмечена у 72
(87,2%) больных, боковой — у 10
(12,8%). У 32 (39,0%) больных по
классификации Тоскина — Жебров�
ского [10] грыжа была средних раз�
меров, у 45 (54,9%) — обширная, у 6
(7,3%) — гигантская. Верхнесредин�
ную грыжу чаще отмечали у мужчин,
нижнесрединную — у женщин. Бо�
ковые грыжи чаще локализовались
справа в паховой, подреберной и
поясничной областях.

Продолжительность существова�
ния грыжи установлена у 44 (53,7%)
пациентов. Она составляла от 4 мес
до 25 лет, в среднем (7,3 ± 6,5) года. У
18 пациентов грыжа существовала
более 10 лет. У 64 (78%) больных
грыжа была невправимая.

Наиболее частыми показаниями
к неотложной госпитализации па�
циентов были локальная боль и не�
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Abstract
The results of surgical treatment of 82 patients, suffering incarcerated postoperative
abdominal hernia, were analyzed. Optimal surgical tactics, depending on presence of
the risk factors for postoperative complications occurrence, was proposed. The choice
of operative method in patients with different operative risk, was substantiated.
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вправимость грыжевого образова�
ния в области послеоперационного
рубца — у 70 (83,4%). Нечеткие кли�
нические признаки отмечены у 11
пациентов, что потребовало прове�
дения дополнительных диагности�
ческих исследований и наблюдения.
У 36 (43,9%) пациентов обнаружены
признаки механической непрохо�
димости кишечника. Срок от появ�
ления симптомов ущемления до гос�
питализации от 2 — 4 ч до 5 сут, в
среднем (1,9 ± 0,7) сут. В сроки до 24
ч от появления симптомов госпита�
лизированы 64 (78,0%) пациента,
позже — 18 (12,0%).

Сопутствующие заболевания об�
наружены у 62 (75,6%) пациентов,
преимущественно хронические
сердечно—сосудистые (артериаль�
ная гипертензия, кардиоваскуляр�
ные расстройства).

У 16 (19,5%) пациентов состоя�
ние оценено как II класса по ASA, у
39 (47,6%) — III класса, у 27 (32,9%)
— IV класса. Все пациенты, у кото�
рых установлен II класс по ASA, жи�
вы, ІІІ класс — умерли 3% больных,
IV класс — 3%.

Содержимым грыжевого мешка
явились: тонкая кишка — у 36
(43,9%) пациентов, большой саль�
ник — у 19 (23,1%), толстая кишка —
у 1 (1,2%), несколько органов — у 26
(31,7%). При ущемлении кишки у 8
(9,8%) пациентов осуществлена ре�
зекция ее некротизированного уча�
стка. Из этих больных 6 (75,0%) бы�
ли старше 65 лет. Резекция тонкой
кишки произведена 7 больным, обо�
дочной кишки — 1. При нижнесре�
динной грыже частота ущемления
кишки с ее резекцией больше (у 6
больных), чем при верхнесредин�
ной (у 2).

Радикальные операции (различ�
ные аутопластические и протезиру�
ющие способы) выполнены у 54
больных, паллиативные ("ненатяж�
ная" паллиативная герниопластика)
— у 27. Всего протезирующие спо�
собы герниопластики применены у
38 (46,3%) больных, из них паллиа�
тивная коррекция произведена у 23
(60,5%), радикальная герниопласти�
ка — у 15 (39,5%). Необходимо отме�
тить, что с 2003 г. использование
ССМ у больных при ущемленной

ПГЖ является в клинике обязатель�
ным. В настоящее время у больных
при ущемленной ПГЖ наиболее на�
дежной и соответствующей требо�
ваниям неотложной хирургии в пла�
не снижения травматичности счи�
таем протезирующую герниоплас�
тику по методу on lay. Она техничес�
ки не сложна, в большинстве ситуа�
ций обеспечивает достаточную ста�
бильность брюшной стенки даже у
больных при высокой степени опе�
рационного риска.

Из симультанных хирургических
вмешательств наряду с герниоплас�
тикой аппендэктомия выполнена у 1
больного, тубэктомия — у 1, удале�
ние дивертикула Меккеля — у 1, рас�
сечение спаек в брюшной полости и
устранение непроходимости ки�
шечника — у 16 (19,5%) больных.
Дополнительная декомпрессионная
интубация тонкой кишки с после�
операционным лаважем кишечника
и энтеросорбцией произведена 14
больным.

Послеоперационные осложне�
ния возникли у 26 (31,7%) больных:
пневмония и экссудативный плев�
рит — у 2, сердечно—сосудистые
расстройства — у 5, острый тромбо�
флебит поверхностных вен нижних
конечностей — у 1. Местные ослож�
нения заживления раны выявлены у
16 пациентов, из них у 3 — нагное�
ние раны, у 1 — гематома, у 10 — се�
рома, у 1 — эвентрация. У одного
больного после операции образо�
вался тонкокишечный свищ, кото�
рый закрылся самостоятельно. По�
вторные операции выполнены у 3
больных: у 1 — по поводу эвентра�
ции, у 1 — при возникновении после
операции перитонита с некрозом
ущемленной кишки, которая до того
была признана жизнеспособной; у 1
— при ранней спаечной непроходи�
мости кишечника.

После операции умерли 6 (7,3%)
больных, все были старше 65 лет, у
всех диагностированы тяжелые со�
путствующие заболевания, из них 4
— поздно госпитализированы. Толь�
ко 1 больной оперирован позже чем
через 6 ч после госпитализации.

Причиной смерти были острая
сердечно—сосудистая и дыхатель�
ная недостаточность — у 1 больного

при хроническом обструктивном
заболевании легких (III класс по
ASA); острая сердечно—сосудистая
недостаточность в раннем после�
операционном периоде — у 2 (III и
IV класс по ASA); тромбоэмболия ле�
гочной артерии — у 1 (III класс по
ASA); абдоминальный сепсис и по�
лиорганная недостаточность — у 2
пациентов при текущем перитони�
те, нагноении раны, двусторонней
пневмонии (IV класс по ASA).

Длительность лечения в стацио�
наре от 7 до 64 дней, в среднем (11 ±
6,7) дня, при наличии послеопера�
ционных осложнений она увеличи�
валась в среднем до (16,4 ± 12,2) дня.
Продолжительность лечения боль�
ных в стационаре значительно уве�
личивалась при возникновении ос�
ложнений у пациентов пожилого
возраста, длительном (более 10 лет)
существовании симптомов заболе�
вания, позднем (позже чем через 24
ч) обращении, наличии сопутствую�
щих заболеваний, высоком классе
по ASA, выполнении хирургическо�
го вмешательства под общим обез�
боливанием продолжительностью
более 2 ч. 

Все эти факторы оценены как
оказывающие существенное влия�
ние на частоту послеоперационных
осложнений.

Различные осложнения выявле�
ны у 12 (75%) пациентов, которым
осуществляли обширный висцеро�
лиз и декомпрессионную интуба�
цию кишечника. Этот фактор также
определен как оказывающий значи�
тельное влияние на осложненное
течение послеоперационного пери�
ода, он отмечен только у одного из 6
умерших больных.

Также установлено, что леталь�
ность лишь в определенной степени
соотносится с жизнеспособностью
ущемленной кишки. Из 6 умерших
больных только у 3 произведена ре�
зекция кишечника. 

Нами не установлена связь между
летальностью и способом гернио�
пластики. Только у одного из умер�
ших больных была выполнена ради�
кальная операция с пластикой гры�
жевых ворот по Сапежко, у осталь�
ных — пластика без натяжения или
паллиативная коррекция: у 2 — уста�
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новлен полипропиленовый им�
плантат по методу on lay; у 2 — осу�
ществлена паллиативная коррекция
грыжевого дефекта по Тоскину —
Жебровскому; у 1 — при флегмоне
грыжевого мешка выполнена герни�
орафия краев грыжевого мешка с
наложением провизорных швов на
кожу. 

Выбор способа герниопластики
патогенетически обоснован и на�
правлен на уменьшение неблаго�
приятного влияния повышения вну�
трибрюшного давления (ВБД) после
грыжесечения на показатели гемо�
динамики и дыхание. Обоснован�
ность выбора "ненатяжных" мето�
дов в таких ситуациях подтвержда�
ется тем, что в группе пациентов с
сопутствующими заболеваниями
старше 65 лет после таких операций
отмечено неосложненное течение
послеоперационного периода, не�
смотря на высокий класс по ASA,
указывающий на высокий уровень
операционного риска. Вместе с тем,
летальность достоверно соотносит�
ся с классом по ASA (р<0,01), в кото�
рой не учитывается травматичность
вмешательства.

Не только летальность, но и час�
тота осложнений увеличивалась в
зависимости от исходного функци�
онального статуса пациента; они
возникли соответственно у 1 (6,3%),
14 (35,9%) и 13 (48,1%) больных (II,
III и IV класс по ASA, р<0,01).

На основании анализа собствен�
ных результатов и данных литерату�
ры предложена такая хирургическая
тактика ведения больных при ущем�
ленной ПГЖ.

1. При выборе лечебной тактики
необходим дифференцированный
подход с учетом клинической фор�
мы и продолжительности заболева�
ния, наличия осложнений и класса
операционного риска по ASA.

2. Операцию следует выполнять в
максимально короткие сроки после
госпитализации пациента и прове�
дения адекватной предоперацион�
ной подготовки. При нечетких кли�
нических признаках заболевания
необходимо проводить динамичес�
кое наблюдение, активно использо�
вать для дифференциальной диа�
гностики дополнительные методы

исследования, в том числе ультра�
звуковое исследование брюшной
стенки и брюшной полости.

3. При выполнении операции у
больных по поводу ущемленной
ПГЖ необходимо выбирать наиме�
нее травматичный, но в то же время
достаточно надежный способ опе�
рации для обеспечения стабильнос�
ти передней брюшной стенки в по�
слеоперационном периоде. Этим
требованиям соответствует проте�
зирующая герниопластика по мето�
ду on lay. При удовлетворительном
физическом состоянии больного
возможно применение метода про�
тезирующей герниопластики sub lay.
Осуществление аутопластики при
ущемленной обширной и гигант�
ской ПГЖ нецелесообразно в связи
с высоким риском возникновения
рецидива заболевания.

4. У больных при III и IV классе
операционного риска по ASA пато�
генетически обосновано использо�
вание паллиативных ("без натяже�
ния") способов герниопластики.
Этот метод также обоснован при ос�
ложнении ущемленной ПГЖ острой
непроходимостью кишечника и пе�
ритонитом, в том числе при интуба�
ции кишечника. Противопоказани�
ем к ее использованию является
флегмона грыжевого мешка и
брюшной стенки.

5. В целях прогнозирования и
ранней диагностики нарушений ге�
модинамики и дыхания герниопла�
стику у больных по поводу ущемлен�
ной ПГЖ целесообразно выполнять
под контролем ВБД во время опера�
ции с последующим мониторингом
после нее. Выбранный метод дол�
жен обеспечивать уменьшение не�
благоприятного влияния повыше�
ния ВБД после грыжесечения на
жизненно важные функции орга�
низма вследствие возможного фор�
мирования компартмент синдрома.

6. После операции пациентам
показаны профилактика и коррек�
ция нарушений гомеостаза и экс�
траабдоминальных заболеваний,
применение антибиотиков и дезин�
токсикационной терапии, в том
числе с использованием энтеросор�
бентов, активное ведение операци�
онной раны.

Преобладание пациентов пожи�
лого и старческого возраста обус�
ловливает большую частоту ослож�
ненных форм заболевания. Опас�
ность выполнения плановой опера�
ции у больных пожилого возраста
со сложными формами ПГЖ осо�
бенно велика, поэтому очевидна
тенденция в практическом здравоо�
хранении оперировать их только по
нетложным показаниям. Между тем,
дряблость тканей брюшной стенки,
склонность к запору и повышение с
возрастом ВБД способствуют быст�
рому увеличению объема грыжево�
го выпячивания, что, в сочетании с
образованием спаек, чревато воз�
никновением таких осложнений,
как ущемление и спаечная непрохо�
димость кишечника.

ВЫВОДЫ
1. Выявление до операции фак�

торов риска, способствующих воз�
никновению послеоперационных
осложнений и летальности, позво�
ляет определить группу пациентов с
ПГЖ высокого риска и на основа�
нии этого выбрать оптимальную хи�
рургическую тактику и метод опера�
ции.

2. По мере прогрессирования за�
болевания резервные компенсатор�
ные возможности организма паци�
ентов при ПГЖ к стрессу, метаболи�
ческим расстройствам, нарушениям
деятельности жизненно важных ор�
ганов и систем значительно снижа�
ются. Функциональная несостоя�
тельность гомеостаза при таких со�
стояниях, особенно у больных по�
жилого возраста, требует более ак�
тивной предоперационной подго�
товки и своевременного раннего
выполнения адекватного оператив�
ного вмешательства, что, однако, не
исключает неблагоприятного исхо�
да.

3. Оптимальным способом про�
филактики ущемления ПГЖ являет�
ся своевременное выполнение пла�
новой операции, в том числе у паци�
ентов при высоком риске по класси�
фикации ASA, поскольку при воз�
никновении ущемления проблема
степени операционного риска при�
обретает основное значение для ис�
хода операции.
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