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Методичні розробки розроблені для студентів  4 курсу 
1. Тема:  Грижі передньої черевної стінки. Ускладнення гриж.

2. Мета заняття : Ознайомити студента з поняттям «грижа передньої черевної стінки». Вивчити етіологію, патогенез, класифікацію гриж передньої черевної стінки. Вивчити клінічні прояви, діагностику, диференційну діагностику, тактику та основні методи хірургічного лікування гриж передньої черевної стінки».

3. Завдання заняття: 3.1. Студент повинен знати патогенез розвитку, розуміти значення підвищеного внутрішньо-очеревинного тиску», «слабких місць» черевної стінки в розвитку гриж,  загальні симптоми, діагностику, основні принципи хірургічного лікування гриж, мати поняття про ауто- та аллопластичні методики, натяжні та безнатяжні методи грижопластики; 3.2. Вивчити детально анатомію пахової ділянки, патогенез розвитку пахових гриж, в т.ч. вроджених, знати, як проводиться пальпація зовнішнього пахового кільця, знати основні хірургічні методи лікування пахових гриж; 3.3. Студент має ознайомитись з анатомією стегнового каналу, пам'ятати значення «corona mortis», патогенезом розвитку стегнових гриж, основні методи їх лікування; 3.4. Вивчити анатомію передньої черевної стінки та пупкової ділянки, значення пупкового канатику в ембріональному розвитку, патогенез розвитку пупкових гриж та гриж білої лінії живота, їх клініку та основні методи хірургічного лікування; 3.5. Ознайомитись з поняттям «защемлена грижа», знати патогенетичні та клінічні варіанти защемлення, клініку, діагностику, диференційну діагностику защемлених гриж, особливості хірургічної тактики при защемленій грижі, розуміти поняття «несправжнє защемлення» та «хибне вправлення»; 3.6. Оцінити результати клінічного обстеження хворого з грижою передньої черевної стінки; 3.7. Обгрунтувати та сформулювати повний клінічний діагноз; 3.8. Дати рекомендації пацієнту, який переніс грижосічення, грижопластику; 3.9. Обгрунтувати вибір способу хірургічного лікування у пацієнта з грижою передньої черевної стінки.

4. Тривалість заняття в академічних годинах – 4 години, 180 хвилин.

Грижа живота (лат. hernia) – це вихід внутрішніх органів, покритих парієтальною очеревиною, за межі черевної порожнини через природні або набуті отвори передньої черевної стінки. Слово грижа походить від прасл. *gryža < *gryzja, утвореного від дієслова *gryzti («гризти»). Розмовне кила пов'язане з прасл. *kyla — «наріст на тілі», «ґуля», «пухлина». Вчення про грижі – герніологія.
Потрібно розрізняти поняття грижа, евентерація та випадіння.

Евентерація – вихід внутрішніх органів, не покритих парієтальною очеревиною  за межі черевної порожнини через дефект, що гостро розвинувся. Евентерації бувають повні – дефект через всі шари черевної стінки та неповні, або підшкірні – збережена цілісність шкірних покровів. 

Випадіння (пролапс) – вихід внутрішнього органу, не покритого очеревиною, через природній отвір.

Патогенез.  

Основна причина виникнення гриж - тривала невідповідність між величиною внутрішньочеревного тиску і опором йому окремих ділянок передньої черевної стінки. Всі етіологічні фактори ділять на дві групи:

· Сприяючі - сприяють ослабленню черевної стінки (спадковість, вік, стать, вага, травма черевної стінки, післяопераційні рубці, параліч нервів черевної стінки, «слабкі» місця черевної );
· Спричиняючі – фактори, що підвищують внутрішньочеревний тиск (важка фізична праця, важкі пологи, утруднене сечовипускання, закрепи, тривалий кашель).
У розвитку деяких зовнішніх гриж живота, особливо пахових, можна виділити чотири стадії. Спочатку, при наявності слабкості черевної стінки та дії причин, що можуть привести до грижі формуються грижові ворота. В момент покашлювання в області грижових воріт відчуваються штовхоподібні рухи парієтальної очеревини. Грижового мішка в цій стадії (початкова грижа) поки немає. В другій стадії грижа має всі складові частини, але грижовий мішок не виходить через товщу черевної стінки й грижа з’являється лише в момент фізичної напруги, зникаючи зразу ж після зняття напруги (неповна грижа). В третій стадії (повна грижа) грижа виходить за межі черевної стінки, викликаючи її вип’ячування при вставанні або при незначному фізичному навантаженні. До четвертої стадії відносять грижі великих розмірів.
Класифікація гриж:

· етіологічна класифікація: 

· набуті (hernia aegvisita) ;

· вроджені (hernia congenitalis);
· анатомічна класифікація:
·  пахові (косі, прямі);
· стегнові;
· пупкові;
· білої лінії живота;
· поперекові;
· сідничні;
· промежинні;
· діафрагмальні; 

· за локалізацією:
· зовнішні;
· внутрішні;
· за клінікою:
· вправимі;
· невправимі;
· ускладнені;
· неускладнені;
· за ступенем розвитку (для пахових гриж):
· початкова – листок парієтальної очеревини та вміст черевної порожнини лише починають пролабувати в заглиблення черевної стінки (передочеревинна ліпома); 
· канальна (неповна) – грижа в межах грижового каналу;
· повна – грижі, що вийшли під шкіру; 
· калиткова – грижа опускається в калитку.
Елементи грижі  (рис. 1) : 
1. Грижові ворота – щілина або отвір в черевній стінці, через який виходять органи черевної порожнини; 

2. Грижовий мішок – утворений парієтальним листком очеревини, який виходить через грижові ворота. В ньому розрізняють: шийку, тіло та дно; 

3. Вміст грижового мішка -  внутрішні органи, які знаходяться в порожнині грижового мішка. 
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Рис. 1. Елементи грижі. 1 – грижові ворота, 2 – грижовий мішок, 3 – грижовий вміст.

Вправимі грижі (лат. hernia reponibilis) -  коли при достатньому зниженні внутрішньочеревного тиску грижовий вміст повністю вправляється в черевну порожнину;

Невправимі грижі (лат. hernia accreta) - коли у зв’язку з розвитком зрощень між грижовим мішком і його вмістом він повністю не вправляється в черевну порожнину навіть тоді, коли грижові ворота є широкі.  Також на момент защемлення всі грижі є невправимими.

Зовнішні грижі - грижі, коли органи черевної порожнини виходять з неї через які-небудь отвори в м’язово-апоневротичному шарі черевної стінки в більш поверхневі її шари. 

Внутрішні грижі - грижі, які утворюються всередині черевної порожнини в карманах та складках очеревини. Мають грижові ворота, грижовий вміст, але не мають грижового мішка.

Ковзні грижі - це грижі, однією зі стінок яких є орган, який частково покритий очеревиною (висхідна і нисхідна ободова кишки, сечовий міхур та ін.). Ковзні пахові грижі товстої кишки зазвичай мають великі розміри, з широкими грижовими воротами, частіше зустрічаються у осіб похилого віку. Діагностуються за допомогою рентгенологічних методів обстеження товстої кишки (іригоскопія). Ковзні грижі сечового міхура проявляються дизуричними розладами. Характерний симптом сечовипускання за "два рази": спочатку хворий звільняє сечовий міхур, а потім при натисканні на грижове випинання знов з'являється позив до сечовипускання і пацієнт звільняє сечовий міхур ще раз. Для діагностики катетеризують сечовий міхур і проводять цистографію. При діагностиці ковзної грижі лікування її лише хірургічне. Особливість операції в тому, що оперувати потрібно надзвичайно обережно, щоб замість грижового мішка не розкрити стінку сечового міхура або кишки. 

Загальні симптоми зовнішніх гриж живота:
· наявність грижового випинання;

· біль в ділянці грижі;

· порушення функції органів, що складають грижовий вміст. 
Об'єктивне обстеження хворого з грижою передньої черевної стінки. 

Дослідження локального статусу проводиться по загальній схемі: огляд, активні рухи, перкусія, пальпація, аускультація.
· Огляд пацієнта – проводиться в горизонтальному та вертикальному положенні. При огляді хворого в горизонтальному положенні можна не знайти ніяких ознак грижі. При кашлі, натужуванні та при підійманні голови з’являється вип’ячування. При огляді випинання оцінюють його локалізацію, розміри, зміни з боку шкіри та вправимість при зміні положення пацієнта.
· При пальпації грижового випинання визначають консистенцію вмісту грижі (почуття пружноеластичної консистенції буде при находженні в грижовому мішку кишкової петлі, а почуття м`якої консистенції буде давати великий сальник), а також форму, розміри (дають розміри в см) грижових воріт, грижового вип’ячування. 
Дослідження пахових кілець проводять другим, або п`ятим пальцями правої руки. При обстеженні жінок вводять вказівний палець в пахове кільце через шкіру в центрі грижового випинання, а у чоловіків краще проводити палець через стінку калитки в напрямку зовнішнього отвору пахового каналу. В нормі він може пропускати лише кінчік п`ятого пальця. При наявності грижі отвір значно розширений і може пропускати навіть два і більше пальців. В паховому каналі можна відчути наявність грижового мішку з вмістом, який частіше буває м`яким. Якщо пропальпувати грижовий мішок важко, тоді хворому пропонують покашляти, при цьому будуть відчуватися поштовхоподібні рухи грижового мішка в кінчік пальця, який знаходиться в паховому каналі - позитивний симптом “кашльового поштовху”.
· Перкусія грижового вип’ячування дає тимпанічний звук при наявності в грижі петель кишки та притуплення, коли в грижовому мішку знаходиться сальник або не порожнистий орган.
· Аускультація – якщо вмістом грижового мішка є петля кишки,  то можна почути перистальтичні звуки. 

Додаткові методи обстеження хворого з грижою передньої черевної стінки:
1. Загальний аналіз крові;

2. Загальний аналіз сечі;

3. Цукор крові;

4. RW крові;

5. ЕКГ;
6. ФГ ОГК;

7. Огляд гінеколога у жінок, пальцьове ректальне обстеження у чоловіків;

8. Коагулограма;

9. Група крові, резус;

10.  Ультразвукове дослідження;

11.  СКТ ОЧП;

12. Герніографія;

13. Інші методи по потребі залежно від симптоматики – цистографія, фіброгастродуоденоскопія і т.д.

Лікування неускладнених гриж передньої черевної стінки.
 Хірургічна операція – це єдиний спосіб радикальної корекції даної патології. Чим більші розміри грижі, тим травматичніша операція та тим важчий післяопераційний період. При грижах невеликих розмірів післяопераційний період перебігає значно швидше, з мінімальним ризиком для пацієнта. Отже, наявність грижі передньої черевної стінки будь-яких розмірів є показом до планового оперативного лікування. Консервативне лікування, яке включає обмеження фізичного навантаження, носіння бандажа, застосовується при категоричній відмові хворого від операції або ж при наявності протипоказів до неї. 

Протипокази можуть бути абсолютними (декомпенсація серцево-судинної патології, цукрового діабету, пізня стадія онкологічної патології) та відносними (гострий період інфаркту міокарду та інші гострі захворювання, вагітність). У таких пацієнтів можливе застосування різного виду бандажів, які здатні тільки ненадовго затримати розвиток патології. Носіння бандажа запобігає виходженню внутрішніх органів в грижовий мішок та можливе лише при вправимих грижах. Тривале його застосування може призвести до розвитку невправимості грижі. Ускладнення гриж – є показами до ургентної операції за життєвими показами. При невправимих грижах носіння бандажа протипоказане.

Етапи оперативного лікування гриж:

1. Доступ - герніотомія. 

2. Обробка та відсічення грижового мішка.  Грижовий мішок потрібно ретельно виділити від оточуючих тканин, розкрити, провести його ревізію, оцінити стан грижового вмісту. Грижовий вміст занурюють в черевну порожнину, грижовий мішок прошивають та відсікають (рис. 2). При грижах невеликих розмірів виконують інвагінацію грижового мішка. 
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Рис. 2. Схема обробки та відсічення грижового мішка.

3. Закриття грижових воріт – герніопластика. Це ліквідація дефекту в м'язово-апоневротичному шарі. Всі методи пластики грижових воріт розділяють на дві групи, залежно від використання виду тканин:

1. Аутопластичні методи – це методи, при яких для пластики грижових воріт використовують власні тканини. Всі аутопластичні методи розділяють на:

· фасціально-апоневротичні;

· м’язово-апоневротичні;

· м'язові;

2. Аллопластичні методи – це пластика з використанням додаткових синтетичних матеріалів. На сьогоднішній день використовують сітчасті аллотрансплантати. Залежно від взаєморозташування аллотрансплантату та країв грижових воріт, розрізняють 3 основних методи аллопластики:

· Inlay – сітчатий аллотрансплантат фіксують безпосередньо до внутрішнього краю тканин, що утворюють грижові ворота, і він є, таким чином, «продовженням» тканин черевної стінки (рис. 3 а);
· Onlay – аллотрансплантат фіксують поверх грижових воріт, ніби «накриваючи» їх (рис. 3 б);
· Sublay – аллотранспантат фіксують до внутрішньої поверхні тканин, що утворюють грижові ворота (рис. 3 в);
· Inlay-onlay – комбінація перших двох методик.
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Рис.3. Методи аллопластики: а – inlay, б – onlay, в – sublay.
Натяг тканин в зоні грижопластики є основним фактором розвитку рецидиву грижі. Адже в результаті натягу з'являються ділянки атрофії тканин (м'язової перш за все), які в подальшому стають "слабкими місцями" в розвитку рецидиву грижі. Залежно від натягу тканин всі методи грижопластики поділяють на: натяжні ("tension") та безнатяжні ("tension-free").

З розвитком ендовідеохірургічних технологій найбільш поширеними стали три види герніопластики:

· Інтраабдомінальна (IPOM – intraperitoneal onlay mesh procedure);
· Трансабдомінальна преперитонеальна (TAPP – transabdominal preperitoneal technigue);

· Трансабдомінальна екстра перитонеальна (TEP – total extraperitoneal technigue).

Пахові грижі
Пахові грижі – захворювання, при якому через пахові ямки в паховий канал через незарошений піхвовий відросток очеревини чи в заново утворений грижовий мішок, який розміщений в сім’яному канатику чи поза ним, відбувається виходження внутрішніх органів.
Найбільша кількість пахових гриж зустрічається в самому ранньому дитячому віці (1-2 роки). У жінок в більшості випадків бувають косі грижі; прямі грижі у жінок рідкість. Співвідношення пахових гриж у чоловіків і жінок від 5:1 до 10:1.

При косих пахових грижах випинання передньої черевної стінки відбувається в ділянці латеральної ямки. При прямих пахових грижах випинання передньої черевної стінки наступає в ділянці медіальної ямки. В своєму розвитку коса пахова грижа йде косо, донизу вздовж пахового каналу і виходить через зовнішній отвір в калитку або в підшкірно-жирову клітковину. Прямі грижі виходять в підшкірну клітковину через зовнішній отвір пахового каналу. Прямі пахові грижі лише набуті, косі пахові грижі можуть бути як набутими, так і вродженими. При вроджених пахових грижах грижовий мішок утворений вагінальним відростком очеревини, який приймає участь в процесі опущення яєчка і утворює його серозний покров. 

Класифікація пахових гриж.

1. За анатомічною будовою виділяють два види пахових гриж: 
• косі (hernia inguinalis externa s.obligua); 
• прямі ( hernia inguinalis interna s.directa). 
2. У залежності від походження грижового мішка пахові грижі бувають: 
• природженими (hernia congenitalis); 
• набутими ( hernia aegvisita).

3. В зв’язку з різними варіантами розміщення грижового мішка рідко можуть спостерігатись інші різновидності пахових гриж: 
· косі з прямим каналом (hernia inguinalis externa directa) 
· передочеревинні (herniae inguinalis preparietalis) 
· внутрішньостінкові (herniae inguinalis intraparietalis) 
· осумковані (hernia inguino-encystica (грижа Cooper)
· навколопахові (hernia parainguinalis)

· надміхурові (hernia supravesicalis)
· комбіновані.
4. Класифікація пахвинних гриж (Nyhus L.M., 1993): 

• Тип 1: коса мала грижа без розширення внутрішнього пахвинного кільця; 

• Тип 2: коса грижа з розширенням внутрішнього кільця; 

• Тип 3а: пряма пахвинна грижа; 

• Тип 3b: велика коса грижа (відсунуті епігастральні судини); 

• Тип 3с: стегнова грижа; 

• Тип 4: Рецидивна грижа: а – пряма, в – коса, с – стегнова d – комбінована.
Клінічна симптоматика

Діагностика в основному базується на об'єктивних симптомах. Основними скаргами хворих з паховими грижами є больові відчуття, що посилюються при фізичному навантаженні. При ковзних і рецидивуючих грижах біль має постійний характер. Окрім болю грижа може супроводжуватись нудотою, блювотою, закрепами, вздуттям живота, дизуричними проявами ( при ковзній грижі, коли вмістом її є сечовий міхур).
Об'єктивною ознакою грижі є вип'ячування в паховій ділянці. Пухлиноподібне вип'ячування може самостійно зникати в горизонтальному положенні пацієнта і з'являтись при кашлі або вертикальному положенні. Характерною об’єктивною ознакою пахової грижі є наявність розширеного зовнішнього отвору пахового каналу та позитивний симптом "кашльового поштовху" при пальцьовому дослідженні пахового каналу. 

Для диференціації прямої грижі від косої використовують наступні критерії: пряма грижа частіше буває двобічною, і майже ніколи не опусскається в калитку. Коса грижа має овальну форму, часто зустрічається у осіб середнього віку, розташована по ходу пахового каналу, часто опускається в калитку. Введений в зовнішній отвір палець дозволяє виявити пульсацію нижньої епігастральної артерії назовні від грижового мішка при прямій грижі, і до середини при косій паховій грижі. Також пахову грижу потрібно диференціювати від стегнової грижі, ліпоми, пухлини та запалення пахових лімфатичних вузлів, водянки оболонок яєчка, натічного абсцеса. Стегнова грижа розташована під паховою зв'язкою, пахова грижа – над нею. Ліпома не продовжується в черевну порожнину, негативний симптом "кашльового поштовху", не вправляється в черевну порожнину при горизонтальному положенні пацієнта. Збільшені лімфатичні вузли мають щільну консистенцію, не продовжуються в черевну порожнину, не змінюють своїх іорми та розмірів при зміні положення тіла, та характеризуються симптомами запалення (набряк, почервоніння шкіри, їх болючість, зміни в загальному аналізі крові). При водянці оболонок яєчка пухлина має чіткі межі, не вправляється в черевну порожнину, не змінює розмірів при зміні положення тіла, яєчко не пальпується при водянці, в той час, як при грижі – пальпується в глибині калитки або збоку грижі. Натічний абсцес розташований більш латерально до зовнішнього отвору пахового каналу, перкуторно – тупий звук, флуктуація і безболісність пухлини, не змінює форму та розміри при зміні положення тіла. Водянка сім'яного канатика не змінює форми на ромірів при зміні положення тіла та кашлі, не вправляється в черевну порожнину.
Лікування

Лікування пахових гриж лише хірургічне. Всі методи пластики пахового каналу власними тканинами ділять на дві групи: методи пластики передньої стінки (метод Мартинова, Луки-Шампіонера, Боброва, Вольфлера, Жирара, Спасокукоцького, Герцена, Кімбаровського та ін.) та методи пластики задньої стінки пахового каналу (за Бассіні, Кукуджанова, Постемпського). 

Для оперативного лікування пахових гриж в даний час використовують наступні методики: пластика по Бассіні і її різновиди (пластика за Н.І. Кукуджановим і т.д.), пластика по Е.Е. Shouldice, операція I.L. Lichtenstein,  пластика з використанням PHS (prolen hernia system), методика "plug and patch" (пробка і латка), ендоскопічна герніопластика (J.D.Corbitt, 1992 рік). Під час герніопластики пахової грижі важливо не пошкодити два нерва: n. ilioinguinalis і r. genitalis n. genitofemoralis.
Пластика по Бассіні відносяться до пластикам власними тканинами. Суть операції зводиться до трьох основних положень: переміщення сім'яного канатика; створення пахового каналу; закриття грижових воріт м'язами і фасцією.

Пластика по Е. Е. Shouldice відрізняється накладенням безперервного шва в 2 або 3 шари. Подібні операції дають 5-10% рецидивів (рис. 1).
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Рис. 1. Схема грижопластики пахової грижі за методикою Шолдайса.

Операція I. L. Lichtenstein включає традиційний доступ і пластику задньої стінки пахового каналу 2-х мірним поліпропіленовим або тефлоновим сітчастим імплантатом. Рецидиви становлять близько 1%.

Пластика з використанням PHS. Метод має на увазі використання в безнатяжній герніопластиці складного 3-х мірного протеза, що складається з надфасціального клаптя, конвектора та підфасціального клаптя. Здійснюється традиційний доступ до пахового каналу. Внутрішній клапоть протеза складається, вводиться через внутрішнє пахове кільце і розправляється в передочеревинному просторі під поперечною фасцією. Зовнішній клапоть формується, забезпечуючи проходження сім'яного канатика, фіксується аналогічно пластиці по Ліхтенштейну.

Методика "plug and patch" або "пробка і латка» може вважатися різновидом операції Ліхтенштейна. За такої операції здійснюється типовий доступ до пахового каналу. Як правило, при даній операції грижової мішок без розкриття, а занурюється обтуратором ("пробкою") виконаним з поліпропіленової сітки у вигляді волана. Обтуратор своєю верхівкою спрямований у бік грижового мішка, а в області підстави фіксується декількома швами до навколишніх тканин. (рис. 2). Задня стінка пахового каналу зміцнюється сіткою «латкою» так, як це виконується при пластиці по Ліхтенштейну (рис. 3).
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Рис. 2. Схема операції "plug and patch".
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Рис. 3. Схема операції Ліхтенштейна.

Ендоскопічна герніопластика формує задню стінку пахового каналу за типом операції I.L. Lichtenstein, але здійснюються за допомогою спеціального апаратного та інструментального комплексу за допомогою лапароскопічного доступу.

Спосіб Жирара. Після видалення грижового мішка край внутрішнього косого і поперечного м'язів пришивають до пахової зв'язки спереді сім'яного канатика. Після цього окремо край верхнього клаптя апоневрозу зовнішнього косого м'яза живота пришивають до пахової зв'язки. Нижній клапоть фіксують поверх верхнього декількома швами, утворюючи дуплікатуру. Нижній край внутрішнього косого і поперечного м'язів зшиті з паховою зв'язкою спереді сім'яного канатика, окремо зшивається верхній клапоть апоневрозу зовнішнього косого м'яза з паховою зв'язкою. 

Спосіб Мартинова. Між краєм верхнього клаптя апоневрозу зовнішнього косого м'язу і паховою зв'язкою накладають 4-5 швів після видалення грижового мішка. Нижній клапоть апоневрозу зовнішнього косого м'язу накладають поверх верхнього і фіксують швами без особливого натягу.

Спосіб Спасокукоцького. Початок, як при методиці Жарара, далі нижній край м'язів і верхнього клаптя апоневрозу зовнішнього косого м'язу пришивають разом, щоб не розшарувати пахову зв'язку подвійним рядом швів.

Спосіб Кімбаровського. Є модифікацією методу Спасокукоцького. Відступивши 1 см від краю голкою проколюють верхній клапоть апоневрозу разом з нижнім краєм внутрішнього косого і поперечного м'язів, проводять шов ззаду наперед біля краю апоневрозу і пришивають до пахової зв'язки. Нижній клапоть апоневрозу підшивають до верхнього без особливого натягу.

Спосіб Бассіні. Після розрізу шкіри і апоневрозу зовнішнього косого м’яза і високого видалення грижового мішка повністю виділяють і відводять допереду сім’яний канатик. Потім накладають так звані глибокі шви, в яких захвачують зверху нижній край внутрішнього косого і поперечного м’язів, поперечну фасцію. В два перших від лобкового з’єднання шва захвачують і край прямого м’яза разом з його піхвою і пришивають на протязі 5-7 см до пахової зв’язки. Перший шов захвачують надкісницю лобкового бугорка. Вкладають сім’яний канатик на створене м’язове ложе і поверх нього швивають рядом вузликових швів краї апоневрозу зовнішнього косого м’язу. 
Спосіб Постемпського. Розсікають апоневроз зовнішнього косого м’язу ближче до пахової зв’язки, виділяють сім’яний канатик, розсікають внутрішній косий і поперечний м’язи в латеральну сторону від глибокого отвору пахового каналу для того, щоб сім’яний канатик перемістити в верхній латеральний кут цього розрізу. Після цього м’язи зашивають. Зверху захвачують в шов 4 шари: верхній клапоть апоневрозу зовнішнього косого м’яза, край внутрішнього косого і поперечного м’язів живота і поперечну фасцію; в перші два медіальних шви захвачують край прямого м’яза і пришивають під сім’яним канатиком до пахової зв’язки разом з нижнім клаптем апоневроза зовнішнього косого м’яза. Поверхневу фасцію зашивають поверх сім’яного канатика. 
Стегнові грижі
Стегнові грижі по частоті займають друге місце після пахових гриж. Вони часто ускладнюються защемленням, нерідко з тяжкими наслідками, часто виникають в працездатному віці. Ці грижі як правило набуті і у жінок зустрічаються в 3 рази частіше ніж у чоловіків. Очевидно, що переважання стегнових гриж у жінок зумовлено особливостями будови жіночого тазу та більшим нахилом його допереду. Правобічні кили зустрічаються у переважної більшості пацієнтів, лівобічні – рідше. Двобічні кили спостерігаються у 3-5%. В деяких випадках стегнова грижа виникає  після попередньо виконаної операції з приводу пахової кили на тій же стороні.

Стегнові грижі виходять під паховою зв’язкою і розміщені в верхньому відділі передньої поверхні стегна. Грижові ворота стегнових гриж можуть розміщуватись на рівні внутрішньої, середньої чи зовнішньої частин пахової зв’язки. Грижове випинання проходить досередини від стегнової вени в стегновий канал і далі, через зовнішнє кільце каналу виходить в підшкірну клітковину передньої поверхні стегна. Грижовий мішок покритий шкірою, жировою клітковиною і поверхневою фасцією.
Класифікація
Найбільше визнання отримала класифікація Кримова, в основі якої лежить анатомічний принцип. Згідно неї стегнові грижі поділяють на два види:
1. Судинної лакуни: 

     a) типова стегнова грижа (hernia femoralis tipica); 

     b) тотальна стегнова грижа судинної лакуни (hernia femoralis vasculolacunaris totalis); 

    c) внутрішньопіхвова стегнова грижа судинної лакуни (hernia femoralis intravaginalis vasculo-lacunaris);

    d) латеральна стегнова грижа судинної лакуни (hernia femoralis vasculolacunaris lateralis); 

    e) стегнова грижа лакунарної зв’язки (hernia femoralis lig. lacunaris) – грижа Laugier. 

2. М’язової лакуни (hernia femoralis musculo-lacunaris) – грижа Hesselbach. 
У процесі формування стегнова грижа проходить три стадії: початкову, неповну (канальну), повну.
Клінічна симптоматика
Хворі скражаться на біль в ділянці грижі, біль в животі на стороні грижі, біль іррадіює в поперек, іноді турбує ниючий біль на передній внутрішній поверхні стегна на стороні грижі. 

При огляді випинання овальної форми нижче пупартової зв’язки в типовому місці. При вправленні грижі можна пальцем визначити грижові ворота і симптом "кашльового поштовху". 
Диференціювати найчастіше стегнову грижу приходиться з паховою. Основною відмінністю між ними є те, що пахова грижа виходить під шкіру вище пахової зв‘язки і не має ніякого відношення до стегнових судин, а при її вправленні визначається її зовнішній отвір пахового каналу. Крім того, стегнова грижа ніколи не буває вродженою, ніколи не опускається в калитку, рідко буває у дітей. 

Аневризма великої підшкірної вени не дає болю, грижові ворота не визначаються, та не визначається симптом "кашльового поштовху".
Паховий лімфаденіт дає біль, локальну гіперемію, ознаки запалення в загальному аналізі крові. Симптом "кашльового поштовху" при лімфаденіті не визначається.
Лікування

Способи хірургічного лікування стегнових гриж поділяються на чотири групи: способи закриття грижових воріт зі сторони стегна; способи закриття грижових воріт зі сторони пахового каналу; аутопластичні способи; гетеропластичні способи.

Розрізи шкіри проводять вертикально над грижею. Початок розрізу розміщується на 2-3 см вище пахової зв’язки. Довжина розрізу 10-12 см.

Серед операцій зі сторони стегна застосовують методи Локвуда і його модифікації (Бассіні, Кримов) та Абражанова.  За Локвудом після розсічення шкіри і підшкірної основи виділяють грижовий мішок, розкривають його, вміст вправляють в черевну порожнину, грижовий мішок перев’язують і відсікають. Закриття стегнового каналу здійснюють шляхом підшивання пахової зв’язки до надкісниці лонної кістки 2-3 вузликовими швами (рис. 4).
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Рис. 4. Схема операції грижопластики стегнової грижі стегновим доступом.

Модифікація Бассіні заключається в тому, що після підшивання пахової зв’язки до надкісниці лонної кістки накладають другий ряд швів на півмісяцевий край овальної ямки стегна та гребінчасту фасцію.

Для закриття стегнових грижових воріт через паховий канал застосовують метод Руджі. За методом Руджі розкривають паховий канал, вміст його відводять доверху, розсікають задню стінку пахового каналу. Грижовий мішок переводять в паховий канал, обробляють і видаляють. Стегнове грижове кільце закривають шляхом підшивання задньої сторони пахової зв’язки до здухвинно-лонної зв’язки 3-4 швами. Відновлюють паховий канал.

Пластичні способи застосовують у випадках великих грижових воріт, коли їх складно закрити звичайними методами. Найчастіше використовують спосіб Караванова. Суть методу – після обробки грижового мішка проводять пластику грижових воріт клаптем апоневроза зовнішнього косого м’язу живота. Клапоть викроюють довжиною 2-4 см, відступивши на 1,5 см вище пахової зв’язки, проводять його через стегновий канал і підшивають до надкісниці лонної кістки, лонної зв’язки та лакунарної зв’язки.
Сучасний підхід до лікування стегнової грижі передбачає алопластичний метод закриття стегнових воріт з використанням поліпропіленової сітки. Найбільш простий спосіб алопластики при стегновій грижі полягає у введенні в отвір стегнового каналу воланчика (парасольки) – «plug» з пропіленової сітки і його фіксації (спосіб Benhavid) або обтуруючого експлантата – Marlex mesh (рис. 5). Через 2-3 тижні поліпропіленова сітка повністю проростає сполучною тканиною, що надійно укріплює стегновий канал.

[image: image2.emf]
Рис. 5. Схема грижопластики стегнової грижі методом "plug".
 
Пупкові грижі
Пупковими грижами називають випинання, які виходять через пупкове кільце або передню черевну стінку ділянки пупка. Серед усіх гриж передньої черевної стінки пупкові грижі складають 5-12% та частіше зустрічаються у жінок і у людей похилого віку. У жінок таке переважання частоти пупкових гриж пояснюється особливостями анатомії та фізіології – більш широка біла лінія живота і слабість в ділянці пупкового кільця, вагітність і пологи. У дітей вони є результатом недостатнього розвитку пупочного кільця, в першу чергу черевної фасції, яка покриває зсередини пупочне кільце. Найслабшою ділянкою пупочного кільця є його верхній відділ, де проходить пупкова вена, яка не має м’язевої оболонки. Все це на фоні підвищеного внутрішньочеревного тиску сприяє розвитку пупкових гриж у дітей. 

Класифікація. 
Розрізняють пупкові грижі: 1) грижі пуповини (ембріональні грижі); 2) пупкові грижі у дітей; 3) пупкові грижі у дорослих.
Пупкові грижі дорослих розділяють на: 1) прямі; 2) косі. 

Клініка. Клініка пупкових гриж у дорослих залежить від величини випинання, характеру вмісту грижового мішка, наявності чи відсутності ускладнень, супутньої патології. Основна скарга хворих – біль в ділянці випинання, який може виникати при фізичному навантаженні, кашлі, блювоті, і інших станах, які супроводжуються підвищенням внутрішньочеревного тиску внаслідок здавлення вмісту грижі в вузьких грижових воротах. При великих грижах часто хворих турбує біль в ділянці випинання, нудота, затримка стільця, блювота.
При огляді відмічається випинання в ділянці пупка, пальпаторно визначається розширене пупкове кільце. Випинання має м’ягкоеластичну консистенцію. При вправи мій грижі визначається позитивний симптом "кашльового поштовху".
Лікування
Лише оперативне. Розріз шкіри і підшкірної клітковини проводять з урахуванням величини грижі, а також супутнього розходження прямих м’язів живота. Доцільно при наявності діастазу прямих м’язів робити вертикальний розріз по середній лінії, а пластику грижових воріт – по способу Сапежко. У випадках великого жирового фартуха розріз проводять поперечно з урахуванням його висічення, а пластику грижових воріт виконують за методом Мейо (рис. 6).
[image: image11.emf]
Рис. 6. Схема операції Мейо при пупковій грижі.

Післяопераційні грижі
Післяопераційні грижі утворюються після оперативних втручань на органах черевної порожнини в ділянці післяопераційного рубця. Післяопераційні грижі ускладнюють 6-10% лапаротомій. Серед причин, які сприяють виникненню післяопераційних гриж є глибоке нагноєння ран, гематоми, сероми, лігатурні нориці, евентерація, нераціональний лапаротомний доступ, раннє вставання в післяопераційному періоді, кашель після операції і т.д. Причиною можуть бути і технічні помилки хірурга – застосування неякісного шовного матеріалу, зшивання неоднорідних тканин, дренування черевної порожнини через основну рану, накладання надто частих чи рідких швів на апоневроз. У людей похилого і старечого віку факторами, що спричиняють розвитку післяопераційних гриж є дряблість тканин черевної стінки, супутні хвороби серцево-судинної та дихальної систем.
   Класифікація 
   Існуючі класифікації післяопераційних гриж передбачають розподіл їх на слідуючі  групи: 
   1. По стану грижового вмісту: защемлені вправимі, частково невправимі, невправимі. 
   2. За розмірами: малі – до 5 см, середні – від 6 до 15 см, великі – від 16 до 25 см, величезні – від 26 до40 см, гігантські – більше 40 см.
   3. По локалізації грижового випинання: верхньосерединні; середньосерединні; нижньосерединні; бокові.
   4. По формі грижового випинання: однокамерні, багатокамерні. 
   5. По числу грижових випинань: одинокі, множинні. 
   6. За часом виникнення грижі: ранні та пізні.
   7. По ступеню порушення працездатності: без порушення працездатності; з обмеженням працездатності; з втратою працездатності.
   8. Класифікація SWR (Chevrel J.P., Rath A.M., 1999). 
За локалізацією:

· Середина (М)  

· Бокова (L) 

·  Поєднана (МL)

 За шириною грижових воріт:

· W1 до 5 см
· W2 5-10см
· W3 10-15см
· W4 >15см 
За частотою рецидивів: R1, R2, R3, R4
Клініка 
Постійною скаргою є випинання в ділянці післяопераційного рубця, біль в ділянці грижі, диспепсичні розлади, дискомфорт в черевній порожнині, розлади стільця. У хворих з великими грижами постійним симптомом є закрепи. Дизуричні розлади можуть бути у хворих з нижньосерединною лапаротомією і втягненням в грижу сечового міхура.
Огляд хворих слід проводити в горизонтальному та вертикальному положеннях. Оцінюють локалізацію грижового випинання, його форму, величину. При пальпації грижі визначають форму грижі, її величину, вправимість чи невправимість, розміри грижових воріт. З інструментальних методів дослідження важливе значення має рентгеноскопічне і контрасне рентгенографічне дослідження шлунково-кишкового тракту, спірографія, ЕКГ.
Лікування. 
Хірургічне лікування післяопераційних гриж є складною проблемою, важливо провести адекватну передопераційну підготовку, зробити вірний вибір методу грижопластики. На сьогоднішній день відомо більше 200 методів пластики післяопераційних гриж, проте жоден з них не гарантує 100% без рецидивного результату. 

Надзвичайно важлива передопераційна підготовка, яка направлена на: компенсацію супутньої патології, підготовку черевної порожнини до вправлення в неї випавших органів, підготовку шлунково-кишкового тракту.
В передопераційному періоді необхідно максимально компенсувати порушення серцево-судинної і дихальної систем, корекції цукрового діабету. Підготовка шлунково-кишкового тракту включає очисні клізми. Оперативне лікування проводиться не раніше ніж через рік після попередньої операції.
Способи пластики грижових воріт розділяють на три групи: 1 – апоневротичні; 2 – м’язово-апоневротичні; 3 – інші види пластики (клаптем шкіри, фасції, аллопластика).
[image: image12.emf]Апоневротична пластика передбачає пластику грижових воріт з використанням дуплікатори по типу “поли піджака” чи “в накрій” з допомогою клаптів, викроєних з апоневрозу. М’язово-апоневротична пластика включає в себе закриття грижових воріт з використанням апоневрозу і м’язів (спосіб Сапежко, Вознесенського і інші). Найчастіше на сьогоднішній день серед методів пластики післяопераційних гриж є аллопластика (рис. 7). 
Рис. 7. Схема операції 

Також в останні роки широко застосовують лапароскопічну алогерніопластику (рис. 8).
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Рис. 8. Схема лапароскопічної алогерніопластики післяопераційної грижі.

Ускладнення гриж
Всі ускладнення гриж поділяють на дві групи:

· Гострі : 
· защемлення 

· запалення 

· копростаз 

· пошкодження 

· Хронічні: 
· невправимість 

· пухлини 

Защемлена грижа (hernia incarcerata) – раптове або поступове стиснення грижового вмісту в грижових воротах з наступним розвитком некрозу защемленого органу. Це відбувається внаслідок різкого підвищення внутрішньочеревного тиску (при кашлі, піднятті важкого, дефекації і т.д.). 

За механізмом защемлення розрізняють:

• еластичне;

• калове;

• комбіноване.

Патогенез еластичного защемлення: 

• швидкий вихід органів з черевної порожнини в грижової мішок;

• рефлекторний спазм м'язів в області грижових воріт;

• порушення венозного відтоку в защемлених органах;

• набряк стінки защемлених органів;

• припинення артеріального припливу, ішемія стінки органів, їх некроз і гангрена;

• розвивається картина странгуляційної кишкової непрохідності з перитонітом, флегмоною грижового мішка та черевної стінки (рис. 4). 

Патогенез калового защемлення:

• стиснення органів, які знаходяться в грижовому мішку, відбувається в результаті переповнення їх каловими масами, газами, що надходять через привідну петлю;

• розвиток патологічних змін відбувається порівняно повільно, петлі кишки перерозтягуються, втрачаючи здатність перистальтувати - порушується евакуація вмісту, розвивається обтураційна кишкова непрохідність;

• в результаті стиснення судин брижі порушується венозний відтік, а в подальшому, з виникненням набряку, і артеріальний приплив, стінка защемленої кишки некротизується, розвивається флегмона грижового мішка і черевної стінки, перитоніт (рис. 4).

Патогенез комбінованого обмеження:

• його виникнення і клінічні прояви складаються з ознак еластичного і калового защемлень.
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Рис. 4. Схема еластичного та калового защемлення грижі.

Під час защемлення під впливом стискування спочатку виникає венозний та лімфатичний стаз в стінці защемленої кишкової петлі. Кишка переповнюється кишковим вмістом, набуває набряклий синюшний вигляд. В просвіті кишки накопичується рідина, яка починає проникати в порожнину грижового мішка у вигляді так званої «грижової води», яка є транссудатом, а потім стає каламутною й в послідуючому набуває характеру гнійно-гнилісного ексудату. Внаслідок стискування судин, що продовжується, настає змертвіння стінки защемленої кишки. Некроз завжди починається зі слизової оболонки на відміну від зони странгуляційної борозди, де можуть розвиватися кільцьова гангрена всіх шарів стінки та перфорація внаслідок безпосередньої компресії. В послідуючому в грижовому мішку виникає гнійно-запальний процес - флегмона грижового мішка, яка може привести до утворення зовнішньої кишкової нориці або відкритися в черевну порожнину, обумовивши розвиток гнійного перитоніту. В привідному відділі кишки, вище ділянки защемлення також спостерігаються значні зміни. Кишка поступово розтягується, що веде до порушення її живлення та деструкції. Мікробна інвазія через стінку кишки зростає й створюються умови для розвитку перитоніту. В дистальному відділі кишки, нижче рівня защемлення, розлади циркуляції тривалий час обмежуються венозним стазом. Після усунення стискування вигляд кишки швидко нормалізується. Однак якщо защемлення не буде усунуте, до венозного застою приєднаються розлади артеріального кровопостачання, що може визвати деструкцію кишкової стінки й на цій ділянці. По мірі розвитку деструктивних змін в защемленому органі та проявів кишкової непрохідності зростають порушення життєдіяльності організму, обумовлені інтоксикацією, зневоднюванням, розлади всіх видів метаболізму.
Клінічна картина защемленої грижі:
•напруження та різка болючість грижового випинання, раптовий початок защемлення внаслідок  підвищення внутрішньочеревного тиску;

• невправимість раніше вправимої грижі;

• раптовий різкий, поступово наростаючий, іноді нападоподібний біль в животі;

• нудота, гикавка, болісна багаторазова блювота;

• затримка стільця і ​​газів;

• загальний стан хворого важкий, часто колаптоїдний;

• негативний симптом кашльового поштовху;

•подальший розвиток симптомів захворювання пов'язаний з наростанням симптоматики, зумовленої защемленням та прогресуванням явищ кишкової непрохідності та перитоніту.

Клініка защемленої грижі характеризується гострим раптовим болем в ділянці грижі. Біль настільки сильний, що хворі стогнуть і кричать. Може спостерігатись рефлекторна блювота. Через 2-3 години у випадках защемленої кишки розвивається клінічна картина кишкової непрохідності.
Місцево відмічається збільшення в розмірах грижового випинання, стабільність його розмірів при зміні положення тіла. Пальпація грижового випинання підсилює біль, дослідження грижових воріт неможливе як через біль так і через значне напруження грижі. Симптом «кашльового поштовху» від’ємний, при кашлі розміри грижі не змінюються. При перкусії у випадках защемлення порожнистого органу визначається тимпаніт і тупість – при защемленні сальника, сечового міхура. Аускультативно в защемленій петлі кишки визначаються шуми переміщення рідини.
В перші години після защемлення грижі живіт м’який, болючий в ділянці воріт грижі. В послідуючому розвивається клінічна картина кишкової непрохідності, а пізніше – і перитоніту.
Особливі різновиди защемлення

Ретроградне защемлення (грижа Майдля або "W"-защемлення) - "зворотнє" защемлення трьох і більше петель тонкої кишки, у вигляді літери "W" або "V", причому петлі, що знаходяться в грижовому мішку, можуть бути життєздатними, в той час як петлі, що знаходяться в черевній порожнині, некротизуються (рис. 5 а).

Пристінкове защемлення (грижа Ріхтера) - защемлюється протибрижовий край кишкової стінки. Найчастіше такий вид защемлення спостерігається при стегнових, пахових, рідше пупкових і грижах білої лінії живота. Особливістю защемлення є відсутність симптомів кишкової непрохідності (рис. 5 б).

Грижа Літтре – защемлення дивертикула Меккеля. Патогенез і клінічна

[image: image15.emf]картина нагадують пристінкове защемлення (грижу Ріхтера).

Рис. 5. Схема ретроградного - а та пристінкового защемлень - б.
Хибне защемлення (защемлення Брока) - перитоніт різного генезу, не пов'язаного з защемленням грижі, а також асцит можуть симулювати защемлення грижі внаслідок затікання в грижовий мішок ексудату або транссудату, що супроводжується появою болю, напруги в області грижового мішка.

Лікування защемленої грижі хірургічне. Защемлена грижа – абсолютний показ до екстреної операції. Неприпустимо насильне вправлення защемлених гриж, так як можливі наступні варіанти випадків несправжнього вправлення (рис. 6):
· Переміщення защемлених нутрощів з однієї камери в другу при багатокамерній грижі (рис. 6 а);
· Відділення і вправлення всього грижового мішка (рис. 6 б);
· Відрив шийки від грижового мішка (рис. 6 в);
· Повний відрив шийки від грижового мішка і паріетальної очеревини (рис. 6 г);
· Розрив защемленої кишки (рис. 6 д).
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Рис. 6. Варіанти несправжнього вправлення грижі.

Виключенням є хворі, які знаходяться у вкрай важкому стані через супутні захворювання, у яких з моменту защемлення пройшло не більше 2 годин. В цих випадках операція для хворого представляє значно більший ризик ніж вправлення грижі, тому можна зробити спробу обережно вправити грижовий вміст в черевну порожнину.
   Перед вправленням слід в такій послідовності провести слідуючі маніпуляції:
   1. Підшкірно ввести 1 мл 0,1% розчину атропіну;
   2. Зпорожнити сечовий міхур;
   3. Зондом промити шлунок;
   4. Поставити очисну клізму;
   5. Зробити теплу ванну.
   Якщо після цього грижа не вправилась, слід хворого покласти горизонтально з дещо опущеною головою, запропонувати йому зробити кілька глибоких вдихів і обережним натисканням поблизу грижових воріт спробувати проштовхнути вміст в черевну порожнину. Якщо ці заходи безрезультатні, то хворого, незважаючи на важкість стану, після відповідної передопераційної підготовки, слід оперувати.
У випадках, коли защемлення грижі ліквідувалось консервативними заходами хворого необхідно госпіталізувати в хірургічний відділ не менше як на 2 доби для динамічного спостереження, щоб своєчасно виявити прогресування некрозу вправленої після защемлення кишкової петлі і розвиток перитоніту.
Особливості оперативного лікування защемлених гриж - не розсікаючи защімлююче кільце, розкрити грижовий мішок, видалити випіт, провести ревізію життєздатності защемленого органу.

Ознаки життєздатності кишки: рожева або червоного кольору, серозна оболонка, гладка блискуча; пульсація судин збережена; видима перистальтика. Якщо кишка життєздатна - розтинають защімлююче кільце, кишка занурюється в черевну порожнину, проводиться грижосічення та пластика грижових воріт.

Кишка нежиттєздатна: чорно-землистого або чорного кольору, стінка набрякла з ділянками субсерозних крововиливів, пульсація судин відсутня, перистальтики немає, і вона не відновлюється. Якщо кишка нежиттєздатна – показана серединна лапаротомія, внутрішньоочеревинна резекція кишки, відступивши проксимально не менше 40 см, і дистально - не менше 15-20 см з анастомозом «бік у бік», допустимо - «кінець в кінець». 

В сумнівних випадках в брижу кишки вводять 100-150 мл 0,25% розчину новокаїну і зігрівають защемлену ділянку впродовж 10-15 хвилин серветками, змоченими теплим фізіологічним розчином. Якщо після цього відсутня хоч одна з вищеназваних ознак, петля кишки визначається нежиттєздатною і виконують її резекцію в межах здорових тканин. Прохідність кишки відновлюють анастомозом по типу «кінець в кінець» чи «бік в бік».
Запалення грижі (inflamatio herniae) - називається такий стан, коли запальний процес, який виникає з різних причин, поширюється на грижовий мішок, його вміст, або обидва разом.

Гостре запалення грижі може бути різного походження:

1. Від запального процесу в органах, що містяться в грижі (термінальний ілеїт, виразки шлунка, червоподібного відростка, дивертикула Меккеля, маткової труби або яєчника, сальника).

2. Від запального процесу в самому грижовому мішку (криптогенная інфекція, туберкульоз).

3. Від запального процесу в органах, розташованих по сусідству (епідидиміт, орхіт, лімфаденіт), а також при поширенні інфекції шкіри (піодерміти, фурункули, виразки).

Найчастіше запалення буває з серозним або серозно-фібринозним випотом. Хворих турбують незначні постійні болі в грижі, що посилюються при її пальпації або вправленні. Для лікування призначають постільний режим на 3-4 дні, місцево холод і антибіотики. Запалення грижі, викликане гноєтворними або гнильної інфекції з внутрішніх органів, протікає важко: погіршується загальний стан хворих, підвищується температура тіла, з'являються озноб, блювота, гикавка, іноді затримка стільця і газів, болючість, набряк, почервоніння та інфільтрація шкіри. Грижове випинання значно збільшується в розмірах, розвивається парез кишечника. Такі випадки запалення грижі вимагають невідкладного хірургічного втручання. 

При виконанні операції з розкриття флегмони, наскільки можливо, треба намагатися обмежити потрапляння інфекції в черевну порожнину. При флегмоні грижового мішка операцію починають з серединної лапаротомії під загальним знечуленням. Після лапаротомії підходять до защемленого органу зсередини. Якщо защемлена кишка, то виконують резекцію кишки за наведеними вище правилами і накладають анастомоз. Кінці защемленої частини кишки герметизують. Після накладання анастомозу черевну порожнину зашивають наглухо і переходять до операції в ділянці грижового випинання. Розсікають шкіру, підшкірну жирову клітковину, розкривають дно грижового мішка, надсікають защемлююче кільце рівно настільки, щоб можна було видалити з черевної порожнини защемлений орган, включаючи і сліпі кінці, залишені в черевній порожнині. На грижовий мішок в ділянці шийки, не виділяючи його з оточуючих тканин, накладають кисетний шов. Операцію закінчують дренуванням порожнини грижового мішка. Пластика грижових воріт в умовах гнійної інфекції категорично протипоказана не тільки тому, що вона приречена на невдачу, а ще й тому, що вона може бути причиною розвитку важких флегмон черевної стінки.
Копростаз, каловий завал, закупорка грижі (obstryctio herniae) - ускладнення грижі, коли вмістом грижового мішка є товста кишка. Розвивається в результаті розладів моторної функції кішечника, пов'язаного з різким зниженням тонусу кишкової стінки. Сприяють копростазу невправимість грижі, малорухливий спосіб життя, надмірна їжа. Копростаз спостерігається частіше у огрядних хворих старечого віку з гіпоперистальтикою. 

Симптоми копростазу: стійкі закрепи, болі в животі, нудота, рідко блювота. Грижове випинання повільно збільшується в міру заповнення товстої кишки каловими масами, воно майже безболісне, ​​слабко напружене, тістоподібної консистенції, симптом кашльового поштовху визначається. 

Лікування: звільнення товстої кишки від вмісту. При копростазі допомогу необхідно надавати терміново. Рекомендується проводити легкий масаж грижового випинання, накладати злегка давлячу пов’язку, застосувують холод на ділянку грижі, міхур з льодом. Також ефективні малі клізми з гіпертонічним розчином хлориду натрію, з гліцерином або повторні сифонні клізми з глибоко введеним зондом до сигмоподібної кишки. Протипоказано застосування проносних засобів, так як переповнення приводить петлі вмістом може викликати перехід копростазу в калове защемлення. 

Пошкодження грижі виникає через знаходження органів черевної порожнини в грижовому мішку під шкірою. Це може бути забій вмісту грижі чи порушення цілості стінки кишки (розрив), які можуть спричинити розвиток перитоніту, внутрішньочеревну кровотечу чи гематому і запалення грижі. Розриву піддаються петлі кишок, сечовий міхур, а забою – як порожнисті органи так і чепець і паренхіматозні органи. Зустрічаються самовільні розриви кишки в грижі, а також розриви внаслідок закритої чи відкритої травми грижі. Пошкодження кишки в грижі викликає розвиток перитоніту. Клінічно пошкодження грижі проявляється ознаками гострого живота, що вимагає невідкладного оперативного втручання.
Невправима грижа (hernia irreponibilis) - грижа, раніше легко вправляється в черевну порожнину, перестає частково або повністю вправлятися. Причина невправимости - зрощення органів між собою і грижовим мішком внаслідок асептичного запалення; звуження шийки грижового мішка. Факторами є похилий вік, важка фізична праця, давність і великі розміри гриж, носіння бандажів. Клінічна картина залежить від того, яка частина вмісту черевної порожнини перемістилася в грижової мішок. Найбільш часті симптоми: диспепсія, метеоризм, закреп, біль.  Важливим симптомом, що відрізняє невправиму грижу від защемленої є позитивний симптом кашльового поштовху. При невправимій грижі він свідчить про вільне розміщення вмісту в грижових воротах, а також про те, що вміст грижі може переміщуватись в гритжових воротах і збільшуватись в об’ємі. Лікування – оперативне, залежно від локалізації та виду грижі.

Пухлини грижі можуть виходити з різних елементів грижі: грижового мішка, вмісту грижі, оболонок грижі. По відношенню до грижового мішка пухлини грижі поділяються на пухлини грижового вмісту, пухлини самого мішка і пухлини ззовні мішка. Пухлини грижового вмісту – це різні пухлини органів, що можуть бути вмістом грижі: чепець, тонка чи товста кишка, шлунок, додатки матки, сечовий міхур. Частіше в грижі виявляються пухлини тонкої чи товстої кишок. Найбільш частими пухлинами грижового мішка можуть бути ліпома, фіброма, папілома чи мезотеліома. Ззовні грижового мішка можуть бути переважно неінкапсульована ліпома в паховій грижі, сполучнотканинні пухлини – фіброми шкіри, ліпоми, невуси шкіри.
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