МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ УКРАИНЫ

Винницкий национальный медицинский университет имени Н.И. ПИРОГОВА
"Утверждено"

                                                           на методическом собрании 
кафедры хирургии №2 с курсом "Основы стоматологии" 
медицинского факультета №1

                                                                                                  заведующий кафедрой                                                     Профессор Покидько М.И._______________

                                                                                                                                         (подпись)

                                                                      «_29__»_08___2019 р.
Методические рекомендации

ДЛЯ самостоятельной работы студентов

ПРИ ПОДГОТОВКЕ К ПРАКТИЧЕСКОМУ (семинарские)

ЗАНЯТИЯ
	Учебная дисциплина 
	Абдоминальная хирургия

	Модуль 
	№ 1

	Тема занятия
	Вентральные грыжи. Осложнения грыж

	курс 
	4

	факультет 
	Медицинский


                                                 Винница 2019
I. Цель (общая): Знать определение, этиологию, патогенез, классификацию грыж передней брюшной стенки. Изучить клинические проявления, диагностику, дифференциальную диагностику, тактику и основные методы хирургического лечения грыж передней брюшной стенки. Знать осложнения грыж. Уметь обследовать больных с паховой, бедренной грыжей, проводить диагностику и дифференциальную диагностику, определить соответствующий метод хирургического лечения.
II. Конкретная цель:

	а) Уметь:
	б) Исходный уровень знаний и умений 

	1 . Уметь выявить основные проявления грыж: паховых, бедренных, белой линии живота, пупочных, послеоперационных, обследовать больного с грыжей (объективное обследование больного с грыжами различной анатомической локализации)
	1. Знать анатомо-морфофункциональные особенности пахового, бедренного канала, белой линии живота, пупочного кольца (кафедры: анатомии, патологической анатомии и гистологии):

1.1. Изучить подробно анатомию паховой области, патогенез развития паховых грыж, в т.ч. врожденных, знать, как проводится пальпация наружного пахового кольца;

1.2. Студент должен ознакомиться с анатомией бедренного канала, помнить значения «corona mortis», патогенез развития бедренных грыж;

1.3. Изучить анатомию передней брюшной стенки и пупочной области, значение пупочного канатика в эмбриональном развитии, патогенез развития пупочных грыж и грыж белой линии живота, их клинику;

1.4. Знать патогенез развития, понимать значение повышенного внутребрюшного давления,«слабых мест» брюшной стенки в развитии грыж.

	2. Провести дифференциальную диагностику грыж
	2. Знать классификацию грыж, различия между прямой и косой паховой грыжей и бедренной грыжей (кафедра топографической анатомии), между грыжей и липомой, лимфаденитом, водянкой яичка, метастазами и др.

	3. Выбрать оптимальную методику оперативного вмешательства для конкретного больного
	3.1. Знать основные принципы хирургического лечения грыж, иметь понятие о ауто и аллопластике, натяжные и методы грижепластикы без натяжения;

3.2. Уметь обосновать выбор способа хирургического лечения у пациента с различными грыжами передней брюшной стенки: показания к операции, выбор доступа метода, сроков операции;

	4. Обосновать план ведения послеоперационного периода
	4. Знать механизм действия антикоагулянтов, коррекцию нарушений органов дыхания и сердечно-сосудистой системы (кафедры: фармакологии, факультетской терапии, пропедевтики внутренних болезней).

	5.Практические навыки.
	5. Пальцевое исследование пахового канала, пальпация грыжевых ворот. Определение симптома «кашлевого толчка».

	6. Определить наличие и вид ущемления грыжи
	6.1. Ознакомиться с понятием «ущемленная грыжа», знать патогенетические и клинические варианты ущемления, клиник, диагностик, дифференциальную диагностику ущемленных грыж;

6.2. Знать особенности хирургической тактики при ущемленной грыжи;

6.3. Понимать понятие «ненастоящее ущемление» и «ложное вправление», знать варианты последнего.

	7. Послеоперационное ведение больного после грижепластикы
	7. Дать рекомендации пациенту, перенесшему грыжесечение, грыжепластику, сроки реабилитации и возвращения к привычной физической активности.

	8. Решать тестовые задания, клинические задачи.
	


ІІІ. Программа самостоятельной подготовки студентов.

Грыжа живота (лат. Hernia) - это выход внутренних органов, покрытых париетальной брюшиной, за пределы брюшной полости через естественные или приобретенные отверстия передней брюшной стенки. Слово грыжа происходит от слова * Gryža <* gryzja, образованного от глагола * gryzti ( «грызть»). Разговорное грыжа связано со словом * Kyla - «нарост на теле», «шишка», «опухоль». Учение о грыжах - герниология.

Нужно различать понятия грыжа, эвентерация и выпадение.

Эвентерация - выход внутренних органов, не покрытых париетальной брюшиной за пределы брюшной полости через дефект, который остро развился. Эвентерации бывают полные - дефект через все слои брюшной стенки и неполные, или подкожные - сохранена целостность кожных покровов.

Выпадение (пролапс) - выход внутреннего органа, не покрытой брюшиной, через естественный отверстие.

Патогенез.  
Основная причина возникновения грыж - длительное несоответствие между величиной внутрибрюшного давления и сопротивлением ему отдельных участков передней брюшной стенки. Все этиологические факторы делят на две группы:

- предрасполагающие - способствуют ослаблению брюшной стенки (наследственность, возраст, пол, вес, травма брюшной стенки, послеоперационные рубцы, паралич нервов брюшной стенки, «слабые» места брюшной)

- производящие - факторы, повышающие внутрибрюшное давление (тяжелый физический труд, тяжелые роды, затрудненное мочеиспускание, запоры, длительный кашель).

В развитии некоторых наружных грыж живота, особенно паховых, можно выделить четыре стадии. Сначала, при наличии слабости брюшной стенки и действия причин, которые могут привести к грыже формируются грыжевые ворота. В момент покашливания в области грыжевых ворот ощущаются толчкообразные движения париетальной брюшины. Грыжевого мешка в этой стадии (начальная грыжа) пока нет. Во второй стадии грыжа имеет все составные части, но грыжевой мешок не выходит через толщу брюшной стенки и грыжа появляется только в момент физического напряжения, исчезая сразу же после снятия напряжения (неполная грыжа). В третьей стадии (полная грыжа) грыжа выходит за пределы брюшной стенки, вызывая ее выпячивание при вставании или при незначительной физической нагрузке. К четвертой стадии относят грыжи больших размеров.

Классификация грыж:
 этиологическая классификация:

• приобретенные (hernia aegvisita)

• врожденные (hernia congenitalis)

 анатомическая классификация:

• паховые (косые, прямые)

• бедренные;

• пупочные;

• белой линии живота,

• поясничные;

• ягодичные;

• промежностные;

• диафрагмальные;

 по локализации:

·  внешние;

· внутренние;

 по клинике:

• вправимые;

• невправимые;

• осложненные;

• неосложненные;

 по степени развития (для паховых грыж):

• начальная - листок париетальной брюшины и содержимое брюшной полости только начинают пролабировать в углубление брюшной стенки (передбрюшинная липома)

• канальная (неполная) - грыжа в пределах грыжевого канала;

• полная - грыжи, вышедшие под кожу;

• калиткова - грыжа опускается в мошонку.
Элементы грыжи (рис. 1):

1. Грыжевые ворота - щель или отверстие в брюшной стенке, через который выходят органы брюшной полости;

2. Грыжевое мешок - образованный париетальным листком брюшины, который выходит через грыжевые ворота. В нем различают: шейку, тело и дно;

3. Содержимое грыжевого мешка - внутренние органы, находящиеся в полости грыжевого мешка.
[image: image4.png]



Рис. 1. Элементы грыжи. 1 - грыжевые ворота, 2 - грыжевой мешок, 3 - грыжевое содержимое.
Вправимые грыжи (лат. Hernia reponibilis) - когда при достаточном снижении внутрибрюшного давления грыжевое содержимое полностью вправляется в брюшную полость;

Невправимые грыжи (лат. Hernia accreta) - когда в связи с развитием сращений между грыжевым мешком и его содержимым он полностью не вправляется в брюшную полость даже если грыжевые ворота являются широкие. Также на момент ущемления все грыжи являются невправимыми.

Внешние грыжи - грыжи, когда органы брюшной полости выходят из нее через какие-либо отверстия в мышечно-апоневротическом слое брюшной стенки в более поверхностные ее слои.

Внутренние грыжи - грыжи, которые образуются внутри брюшной полости в карманах и складках брюшины. Имеют грыжевые ворота, грыжевое содержание, но не имеют грыжевого мешка.

Скользящие грыжи - это грыжи, одной из стенок которых является орган, частично покрытый брюшиной (восходящая и нисходящая ободочная кишки, мочевой пузырь и др.). Скользящие паховые грыжи толстой кишки обычно имеют большие размеры, с широкими грыжевыми воротами, чаще встречаются у лиц пожилого возраста. Диагностируются с помощью рентгенологических методов обследования толстой кишки (ирригоскопия). Скользящие грыжи мочевого пузыря проявляются дизурическими расстройствами. Характерный симптом мочеиспускания за "два раза": сначала больной освобождает мочевой пузырь, а затем при нажатии на грыжевое выпячивание вновь появляется позыв к мочеиспусканию и пациент освобождает мочевой пузырь еще раз. Для диагностики катетеризуют мочевой пузырь и проводят цистографию. При диагностике скользящей грыжи лечение ее только хирургическое. Особенность операции в том, что оперировать нужно очень осторожно, чтобы вместо грыжевого мешка не вскрыть стенку мочевого пузыря или кишечника.
Общие симптомы наружных грыж живота:

• наличие грыжевого выпячивания;

• боль в области грыжи;

• нарушение функции органов, составляющих грыжевое содержимое.

Объективное обследование больного с грыжей передней брюшной стенки.

Исследование локального статуса проводится по общей схеме: осмотр, активные движения, перкуссия, пальпация, аускультация.

 Осмотр пациента - проводится в горизонтальном и вертикальном положении. При осмотре больного в горизонтальном положении можна не найти никаких признаков грыжи. При кашле, напряжении и при подъеме головы появляется выпячивание. При осмотре выпячивания оценивают его локализацию, размеры, изменения со стороны кожи и вправимисть при изменении положения пациента.

 При пальпации грыжевого выпячивания определяют консистенцию содержания грыжи (при нахождении в грыжевом мешке кишечной петли будет чувство тугоэластичной консистенции, большой сальник будет давать чувство мягкой консистенции), а также форму, размеры (дают размеры в см) грыжевых ворот, грыжевого выпячивания.

Исследование паховых колец проводят вторым, или пятым пальцами правой руки. При обследовании женщин вводят указательный палец в паховых кольцах через кожу в центре грыжевого выпячивания, а у мужчин лучше проводить палец через стенку мошонки в направлении наружного отверстия пахового канала. В норме он может пропускать только кончик пятого пальца. При наличии грыжи отверстие значительно расширено и может пропускать даже два и более пальцев. В паховом канале можно почувствовать наличие грыжевого мешка с содержанием, которое чаще бывает мягким. Если прощупать грыжевой мешок трудно, тогда больному предлагают покашлять, при этом будут ощущаться толчкообразные движения грыжевого мешка в кончик пальца, который находится в паховом канале - положительный симптом "кашлевого толчка".

 Перкуссия грыжевого выпячивания дает тимпанический звук при наличии в грыже петель кишки и притупление, когда в грыжевом мешке находится сальник либо не полый орган.

 Аускультация - если содержимым грыжевого мешка является петля кишки, то можно услышать перистальтические звуки.
Дополнительные методы обследования больного с грыжей передней брюшной стенки:

1. Общий анализ крови

2. Общий анализ мочи

3. Сахар крови

4. RW крови

5. ЭКГ;

6. ФГ ОГК;

7. Осмотр гинеколога у женщин, пальцевое ректальное обследование у мужчин;

8. Коагулограмма;

9. Группа крови, резус;

10. Ультразвуковое исследование;

11. СКТ ОБП;

12. Герниографии;

13. Другие методы по потребности в зависимости от симптоматики - цистография, фиброгастродуоденоскопия и т.д.

Лечение неосложненных грыж передней брюшной стенки.

Хирургическая операция - это единственный способ радикальной коррекции данной патологии. Чем больше размеры грыжи, тем травматичнее операция и тем тяжелее послеоперационный период. При грыжах небольших размеров послеоперационный период протекает значительно быстрее, с минимальным риском для пациента. Следовательно, наличие грыжи передней брюшной стенки любых размеров является показанием к плановому оперативному лечению. Консервативное лечение, которое включает ограничение физической нагрузки, ношение бандажа, применяется при категорическом отказе больного от операции или при наличии противопоказаний к ней.

Противопоказания могут быть абсолютными (декомпенсация сердечно-сосудистой патологии, сахарного диабета, поздняя стадия онкологической патологии) и относительными (острый период инфаркта миокарда и другие острые заболевания, беременность). У таких пациентов возможно применение различного вида бандажей, которые способны только ненадолго задержать развитие патологии. Ношение бандажа предотвращает выхождению внутренних органов в грыжевой мешок и возможно лишь при вправимых грыжах. Длительное его применение может привести к развитию невправимости грыжи. Осложнения грыж - являются показаниями к ургентной операции по жизненным показаниям. При невправимых грыжах ношение бандажа противопоказано.

Этапы оперативного лечения грыж:

1. Доступ - герниотомия.

2. Обработка и отсечки грыжевого мешка. Грыжевой мешок нужно тщательно выделить от окружающих тканей, раскрыть, провести его ревизию, оценить состояние грыжевого содержимого. Грыжевое содержимое погружают в брюшную полость, грыжевой мешок прошивают и отсекают (рис. 2). При грыжах небольших размеров выполняют инвагинацию грыжевого мешка.
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Рис. 2. Схема обработки и отсечки грыжевого мешка.
1. Закрытие грыжевых ворот - герниопластика. Это ликвидация дефекта в мышечно-апоневротический слое. Все методы пластики грыжевых ворот разделяют на две группы в зависимости от использования вида тканей:

· Аутопластични методы - это методы, при которых для пластики грыжевых ворот используют собственные ткани. Все аутопластични методы разделяют на:

• фасциально-апоневротический;

• мышечно-апоневротический;

• мышечные;

· Аллопластични методы - это пластика с использованием дополнительных синтетических материалов. На сегодняшний день используют сетчатые аллотрансплантата. В зависимости от взаиморасположения аллотрансплантата и краев грыжевых ворот, различают 3 основных метода аллопластики:

• Inlay - сетчатый аллотрансплантат фиксируют непосредственно к внутреннему краю тканей, образующих грыжевые ворота, и он, таким образом, «продолжением» тканей брюшной стенки (рис. 3 а)

• Onlay - аллотрансплантат фиксируют этаж грыжевых ворот, будто «накрывая» их (рис. 3 б)

• Sublay - аллотранспантат фиксируют к внутреннему поверхности тканей, образующих грыжевые ворота (рис. 3 в)

• Inlay-onlay - комбинация первых двух методик.
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Рис.3. Методы аллопластики: а - inlay, б - onlay, в - sublay.

Натяжение тканей в зоне грижепластикы является основным фактором развития рецидива грыжи. Ведь в результате натяжения появляются участки атрофии тканей (мышечной прежде всего), которые в дальнейшем становятся "слабыми местами" рецидива грыжи. В зависимости от натяжения тканей все методы грыжепластикы разделяют на: натяжные ( "tension") и безнатяжения ( "tension-free»).

С развитием эндовидеохирургичних технологий наиболее распространенными стали три вида герниопластики:

- интраабдоминальные (IPOM - intraperitoneal onlay mesh procedure);
- Трансабдоминальная преперитонеальна (TAPP - transabdominal preperitoneal technigue);
- Трансабдоминальная экстраперитонеальная (TEP - total extraperitoneal technigue).
Паховые грыжи

Паховые грыжи - заболевание, при котором через паховые ямки в паховой канал через незарощеный влагалищный отросток брюшины или в заново образованный грыжевой мешок, который размещен в семенном канатика или вне его, происходит выхождение внутренних органов.

Наибольшее количество паховых грыж встречается в самом раннем детском возрасте (1-2 года). У женщин в большинстве случаев бывают косые грыжи; прямые грыжи у женщин редкость. Соотношение паховых грыж у мужчин и женщин от 5: 1 до 10: 1.

При косых паховых грыжах выпячивание передней брюшной стенки происходит в области латеральной ямки. При прямых паховых грыжах выпячивание передней брюшной стенки наступает в области медиальной ямки. В своем развитии косая паховая грыжа идет косо, вниз вдоль пахового канала и выходит через наружное отверстие в мошонку или в подкожно-жировую клетчатку. Прямые грыжи выходят в подкожную клетчатку через наружное отверстие пахового канала. Прямые паховые грыжи только приобретенные, косые паховые грыжи могут быть как приобретенными, так и врожденными. При врожденных паховых грыжах грыжевой мешок образован вагинальным отростком брюшины, который принимает участие в процессе опущения яичка и образует его серозный покров.

Классификация паховых грыж.

1. По анатомическому строению выделяют два вида паховых грыж:

• косые (hernia inguinalis externa s.obligua)

• прямые (hernia inguinalis interna s.directa).

2. В зависимости от происхождения грыжевого мешка паховые грыжи бывают:

• врожденными (hernia congenitalis)

• приобретенными (hernia aegvisita).

3. В связи с различными вариантами размещения грыжевого мешка редко могут наблюдаться другие разновидности паховых грыж:

• косые с прямым каналом (hernia inguinalis externa directa)

• предбрюшинные (herniae inguinalis preparietalis)

• внутристеночные (herniae inguinalis intraparietalis)

• осумкованные (hernia inguino-encystica (грыжа Cooper)

• вокругпаховые (hernia parainguinalis)

• надпузырные (hernia supravesicalis)

• комбинированные.

4. Классификация паховых грыж (Nyhus L.M., 1993):

• Тип 1: косая грыжа без расширения внутреннего пахового кольца;

• Тип 2: косая грыжа с расширением внутреннего кольца;

• Тип 3а: прямая паховая грыжа;

• Тип 3b: большая коса грыжа (отодвинуты эпигастральные сосуды)

• Тип 3 с: бедренная грыжа;

• Тип 4: Рецидивная грыжа: а - прямая, в - коса, с - бедренная d - комбинированная.

Клиническая симптоматика

Диагностика в основном базируется на объективных симптомах. Основными жалобами больных с паховыми грыжами являются болевые ощущения, усиливающиеся при физической нагрузке. При скользящих и рецидивирующих грыжах боль носит постоянный характер. Кроме боли грыжа может сопровождаться тошнотой, рвотой, запорами, вздутие живота, дизурическими проявлениями (при скользящей грыжи, когда содержанием ее является мочевой пузырь).

Объективным признаком грыжи является выпячивание в паховой области. Опухолевидное выпячивание может самостоятельно исчезать в горизонтальном положении пациента и появляться при кашле или вертикальном положении. Характерным объективным признаком паховой грыжи является наличие расширенного наружного отверстия пахового канала и положительный симптом "кашлевого толчка" при пальцевом исследовании пахового каналу.

Для дифференциации прямой грыжи от косой используют следующие критерии: прямая грыжа чаще бывает двусторонней и почти никогда не опускается в мошонку. Косая грыжа имеет овальную форму, часто встречается у лиц среднего возраста, расположена по ходу пахового канала, часто опускается в мошонку. Введеный в наружное отверстие палец позволяет выявить пульсацию нижней эпигастральной артерии наружу от грыжевого мешка при прямой грыже, и к середине при косой паховой грыже. Также паховую грыжу нужно дифференцировать от бедренной грыжи, липомы, опухоли и воспаления паховых лимфатических узлов, водянки оболочек яичка, натечного абсцесса. Бедренная грыжа расположена под паховой связкой, паховая грыжа - над ней. Липома не продлевается в брюшную полость, отрицательный симптом "кашлевого толчка», не вправляєтся в брюшную полость при горизонтальном положении пациента. Увеличенные лимфатические узлы имеют плотную консистенцию, не продлеваются в брюшную полость, не меняют своих формы и размеров при изменении положения тела, и характеризуются симптомами воспаления (отек, покраснение кожи, болезненность, изменения в общем анализе крови). При водянке оболочек яичка опухоль имеет четкие границы, не вправляется в брюшную полость, не меняет размеров при изменении положения тела, яичко не пальпируется при водянке, в то время, как при грыже - пальпируется в глубине мошонки или сбоку грыжи. Натечный абсцесс расположен более латерально к наружному отверстию пахового канала, перкуторно - тупой звук, флуктуация и безболезненность опухоли, не изменяет форму и размеры при изменении положения тела. Водянка семенного канатика не меняет формы и размеров при изменении положения тела и кашле, не вправляется в брюшную полость.
Лечение

Лечение паховых грыж только хирургическое. Все методы пластики пахового канала собственными тканями делят на две группы: методы пластики передней стенки (метод Мартынова, Луки-Шампионера, Боброва, Вольфлера, Жирара, Спасокукоцкого, Герцена, Кимбаровського и др.) и методы пластики задней стенки пахового канала (по Бассини, Кукуджанова, Постемпського).

Для оперативного лечения паховых грыж в настоящее время используют следующие методики: пластика по Бассини и ее разновидности (пластика по Н.И. Кукуджанов и т.д.), пластика по Е.Е. Shouldice, операция I.L. Lichtenstein, пластика с использованием PHS (prolen hernia system), методика "plug and patch" (пробка и заплата), эндоскопическая герниопластика (J.D.Corbitt, 1992 год). Во время герниопластики паховой грыжи важно не повредить два нерва: n. ilioinguinalis и r. genitalis n. genitofemoralis.

Пластика по Бассини относится к пластике собственными тканями. Суть операции сводится к трем основным положениям: перемещение семенного канатика; создание пахового канала; закрытие грыжевых ворот мышцами и фасцией.

Пластика по Е. Е. Shouldice отличается наложением непрерывного шва в 2 или 3 слоя. Подобные операции дают 5-10% рецидивов (рис. 1).
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Рис. 1. Схема грижепластикы паховой грыжи по методике Шолдайса.

Операция I. L. Lichtenstein включает традиционный доступ и пластику задней стенки пахового канала 2-х мерным полипропиленовым или тефлоновым сетчатым имплантатом. Рецидивы составляют около 1%.

Пластика с использованием PHS. Метод подразумевает использование в безнатяжний герниопластике сложного 3-х мерного протеза, состоящего из надфасциального лоскута, конвектора и пидфасциального лоскута. Осуществляется традиционный доступ к паховому каналу. Внутренний лоскут протеза складывается, вводится через внутреннее паховое кольцо и расправляется в передочеревинного пространстве под поперечной фасцией. Внешний лоскут формируется, обеспечивая прохождение семенного канатика, фиксируется аналогично пластике по Лихтенштейну.

Методика "plug and patch" или "пробка и заплата» может считаться разновидностью операции Лихтенштейна. При данной операции осуществляется типичный доступ к пахового канала. Как правило, при данной операции грыжевой мешок не раскрывается, а погружается обтуратором ( "пробкой") выполненным из полипропиленовой сетки в виде волана. Обтуратор своей верхушкой направлен в сторону грыжевого мешка, а в области основания фиксируется несколькими швами к окружающим тканям. (рис. 2). Задняя стенка пахового канала укрепляется сеткой «заплатой» так, как это выполняется при пластике по Лихтенштейну (рис. 3).
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Рис. 2. Схема операции "plug and patch".
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Рис. 3. Схема операции Лихтенштейна.

Эндоскопическая герниопластика формирует заднюю стенку пахового канала по типу операции I.L. Lichtenstein, но осуществляется с помощью специального аппаратного и инструментального комплекса с помощью лапароскопического доступа.

Способ Жирара. После удаления грыжевого мешка край внутренней косой и поперечной мышц пришивают к паховой связке спереди семенного канатика. После этого отдельно край верхнего лоскута апоневроза наружной косой мышцы живота пришивают к паховой связки. Нижний лоскут фиксируют поверх верхней несколькими швами, образуя дупликатуру. Нижний край внутренней косой и поперечной мышц сшитые из паховой связкой спереди семенного канатика, отдельно сшивается верхний лоскут апоневроза наружной косой мышцы с паховой связкой.

Способ Мартынова. Между краем верхнего лоскута апоневроза наружной косой мышцы и паховой связкой накладывают 4-5 швов после удаления грыжевого мешка. Нижний лоскут апоневроза наружной косой мышцы накладывают поверх верхней и фиксируют швами без особого натяжения.

Способ Спасокукоцкого. Начало, как при методике Жарара, далее нижний край мышц и верхнего лоскута апоневроза наружной косой мышцы пришивают вместе, чтобы не расслоить паховую связи двойным рядом швов.

Способ Кимбаровського. Является модификацией метода Спасокукоцкого. Отступив 1 см от края иглой прокалывают верхний лоскут апоневроза вместе с нижним краем внутренней косой и поперечной мышц, проводят шов сзади наперед у края апоневроза и пришивают к паховой связке. Нижний лоскут апоневроза подшивают к верхнему без особого натяжения.

Способ Бассини. После разреза кожи и апоневроза наружной косой мышцы и высокого удаления грыжевого мешка полностью выделяют и отводят кпереди семенной канатик. Затем накладывают так называемые глубокие швы, в которых захватывают сверху нижний край внутренней косой и поперечной мышц, поперечную фасцию. В два первых от лобкового соединения шва захватывают и все прямые мышцы вместе с его влагалищем и пришивают на протяжении 5-7 см до паховой связки. Первый шов захватывают надкостницу лобкового бугорка. Вкладывают семенной канатик на созданное мышечное ложе и поверх него вшивают рядом узловыми швами края апоневроза наружной косой мышцы.

Способ Постемпського. Рассекают апоневроз наружной косой мышцы ближе к паховой связки, выделяют семенной канатик, рассекают внутренний косой и поперечный мышцы в латеральную сторону от глубокого отверстия пахового канала для того, чтобы семенной канатик переместить в верхней латеральный угол этого разреза. После этого мышцы зашивают. Сверху захватывают в шов 4 слоя: верхний лоскут апоневроза наружной косой мышцы, край внутренней косой и поперечной мышц живота и поперечную фасцию; в первые два медиальных швы захватывают край прямой мышцы и пришивают под семенным канатиком к паховой связки вместе с нижним лоскутом апоневроза наружной косой мышцы. Поверхностную фасцию зашивают этаж семенного канатика.

Бедренные грыжи

Бедренные грыжи по частоте занимают второе место после паховых грыж. Они часто осложняются ущемлением, нередко с тяжелыми последствиями, часто возникают в трудоспособном возрасте. Эти грыжи обычно приобретенные и у женщин встречаются в 3 раза чаще, чем у мужчин. Очевидно, что преобладание бедренных грыж у женщин обусловлено особенностями строения женского таза и большим наклоном его кпереди. Правосторонние грыжи встречаются у подавляющего большинства пациентов, левосторонние - реже. Двусторонние грыжи наблюдаются в 3-5%. В некоторых случаях бедренная грыжа возникает после предварительно выполненной операции по поводу паховой грыжи на той же стороне.

Бедренные грыжи выходят под паховой связкой и размещены в верхнем отделе передней поверхности бедра. Грыжевые ворота бедренных грыж могут размещаться на уровне внутренней, средней или наружной частей паховой связки. Грыжевое выпячивание проходит внутрь от бедренной вены в бедренный канал и далее, через внешнее кольцо канала выходит в подкожную клетчатку передней поверхности бедра. Грыжевой мешок покрыт кожей, жировой клетчаткой и поверхностной фасцией.
Классификация

Наибольшее признание получила классификация Крымова, в основе которой лежит анатомический принцип. Согласно ей бедренные грыжи делят на два вида:

1. Сосудистой лакуны:

     a) типична бедренная грыжа (hernia femoralis tipica)

     b) тотальная бедренная грыжа сосудистой лакуны (hernia femoralis vasculolacunaris totalis)

    c) интравагинальная бедренная грыжа сосудистой лакуны (hernia femoralis intravaginalis vasculo-lacunaris)

    d) латеральная бедренная грыжа сосудистой лакуны (hernia femoralis vasculolacunaris lateralis)

    e) бедренная грыжа лакунарной связки (hernia femoralis lig. lacunaris) - грыжа Laugier.

2. мышечной лакуны (hernia femoralis musculo-lacunaris) - грыжа Hesselbach.

В процессе формирования бедренная грыжа проходит три стадии: начальную, неполную (канальную), полную.

Клиническая симптоматика

Больные жалуются на боль в области грыжи, боли в животе на стороне грыжи, боль иррадиирует в поясницу, иногда беспокоит ноющая боль на передней внутренней поверхности бедра на стороне грыжи.

При осмотре выпячивания овальной формы ниже пупартовой связки в типичном месте. При вправлении грыжи можно пальцем определить грыжевые ворота и симптом "кашлевого толчка".

Дифференцировать чаще всего бедренную грыжу приходится с паховой. Основным отличием между ними является то, что паховая грыжа выходит под кожу выше паховой связки и не имеет никакого отношения к бедренным сосудам, а при ее вправлении определяется ее наружное отверстие пахового канала. Кроме того, бедренная грыжа никогда не бывает врожденной, никогда не опускается в мошонку, редко бывает у детей.

Аневризма большой подкожной вены не дает боли, грыжевые ворота не определяются, и не определяется симптом "кашлевого толчка".

Паховый лимфаденит дает боль, локальную гиперемию, признаки воспаления в общем анализе крови. Симптом "кашлевого толчка" при лимфадените не определяется.

Лечение

Способы хирургического лечения бедренных грыж делятся на четыре группы: способы закрытия грыжевых ворот со стороны бедра; способы закрытия грыжевых ворот со стороны пахового канала; аутопластични способы; гетеропластические способы.

Разрезы кожи проводят вертикально над грыжей. Начало разреза размещается на 2-3 см выше паховой связки. Длина разреза 10-12 см.

Среди операций по стороны бедра применяют методы Локвуда и его модификации (Бассини, Крымов) и Абражанова. По Локвуду после рассечения кожи и подкожной клетчатки выделяют грыжевой мешок, вскрывают его, содержание вправляют в брюшную полость, грыжевой мешок перевязывают и отсекают. Закрытие бедренного канала осуществляется путем подшивки паховой связки до надкостницы лонной кости 2-3 узелковым швами (рис. 4).
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Рис. 4. Схема операции грижепластикы бедренной грыжи бедренным доступом.

Модификация Бассини заключается в том, что после подшивки паховой связки к надкостнице лобковой кости накладывают второй ряд швов на полулунный край овальной ямки бедра и гребенчатую фасцию.

Для закрытия бедренных грыжевых ворот через паховый канал применяют метод Руджи. По методу Руджи раскрывают паховый канал, содержание его отводят вверх, рассекают заднюю стенку пахового канала. Грыжевой мешок переводят в паховый канал, обрабатывают и удаляют. Бедренная грыжевое кольцо закрывают путем подшивки задней стороны паховой связки к подвздошно-лобковой связке 3-4 швами. Восстанавливают паховый канал.
Пластические способы применяют в случаях больших грыжевых ворот, когда их сложно закрыть обычными методами. Чаще всего используют способ Караванова. Суть метода - после обработки грыжевого мешка проводят пластику грыжевых ворот лоскутом апоневроза наружной косой мышцы живота. Лоскут выкраивают длиной 2-4 см, отступив на 1,5 см выше паховой связки, проводят его через бедренный канал и подшивают к надкостнице лобковой кости, лобковой связке и лакунарной связке.

Современный подход к лечению бедренной грыжи предполагает аллопластические метод закрытия бедренных ворот с использованием полипропиленовой сетки. Наиболее простой способ алопластики при бедренной грыже заключается во введении в отверстие бедренного канала воланчика (зонтики) - «plug» с пропиленовой сетки и его фиксации (способ Benhavid) или обтурирующие эксплантаты - Marlex mesh (рис. 5). Через 2-3 недели полипропиленовая сетка полностью прорастает соединительной тканью, надежно укрепляет бедренный канал.
[image: image2.emf]
Рис. 5. Схема грижепластикы бедренной грыжи методом "plug".

 Пупочные грыжи

Пупочной грыжей называют выпячивания, которые выходят через пупочное кольцо или переднюю брюшную стенку участка пупка. Среди всех грыж передней брюшной стенки пупочные грыжи составляют 5-12% и чаще встречаются у женщин и у пожилых людей. У женщин такое преобладание частоты пупочных грыж объясняется особенностями анатомии и физиологии - более широкая белая линия живота и слабость в области пупочного кольца, беременность и роды. У детей они являются результатом недостаточного развития пупочного кольца, в первую очередь брюшной фасции, которая покрывает изнутри пупочное кольцо. Слабым участком пупочного кольца является его верхний отдел, где проходит пупочная вена, которая не имеет мышечной оболочки. Все это на фоне повышенного внутрибрюшного давления способствует развитию пупочных грыж у детей.

Классификация.

Различают пупочные грыжи: 1) грыжи пуповины (эмбриональные грыжи) 2) пупочные грыжи у детей 3) пупочные грыжи у взрослых.

Пупочные грыжи взрослых разделяют на: 1) прямые; 2) косые.

Клиника. Клиника пупочных грыж у взрослых зависит от величины выпячивания, характера содержимого грыжевого мешка, наличия или отсутствия осложнений, сопутствующей патологии. Основная жалоба больных - боль в области выпячивания, которая может возникать при физической нагрузке, кашле, рвоте, и других состояниях, сопровождающихся повышением внутрибрюшного давления вследствие сдавления содержимого грыжи в узких грыжевых воротах. При больших грыжах часто больных беспокоит боль в области выпячивания, тошнота, задержка стула, рвота.

При осмотре отмечается выпячивание в области пупка, пальпаторно определяется расширенное пупочное кольцо. Выпячивание имеет мягкоеластическую консистенцию. При вправимой грыже определяется положительный симптом "кашлевого толчка".

Лечение

Только оперативное. Разрез кожи и подкожной клетчатки проводят с учетом величины грыжи, а также сопутствующего расхождения прямых мышц живота. Целесообразно при наличии диастаза прямых мышц делать вертикальный разрез по средней линии, а пластику грыжевых ворот - по способу Сапежко. В случаях большого жирового фартука разрез проводят поперечно с учетом его иссечения, а пластику грыжевых ворот выполняют по методу Мейо (рис. 6).
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Рис. 6. Схема операции Мейо при пупочной грыже.

Послеоперационные грыжи

Послеоперационные грыжи образуются после оперативных вмешательств на органах брюшной полости в области послеоперационного рубца. Послеоперационные грыжи затрудняют 6-10% лапаротомий. Среди причин, способствующих возникновению послеоперационных грыж является глубокое нагноение ран, гематомы, серомы, лигатурные свищи, эвентерация, нерациональный лапаротомной доступ, раннее вставание в послеоперационном периоде, кашель после операции и т.д. Причиной могут быть и технические ошибки хирурга - применение некачественного шовного материала, сшивание неоднородных тканей, дренирование брюшной полости через основную рану, наложения слишком частых или редких швов на апоневроз. У пожилых и старческого возраста пациентов факторами, вызывающими развития послеоперационных грыж является дряблость тканей брюшной стенки, сопутствующие болезни сердечно-сосудистой и дыхательной систем.

   Классификация

   Существующие классификации послеоперационных грыж предусматривают деление их на следующие группы:

1. По состоянию грыжевого содержимого: ущемленные, вправимые, частично невправимые, невправимые.

   2. По размерам: малые - до 5 см, средние - от 6 до 15 см, крупные - от 16 до 25 см, огромные - от 26 до 40 см, гигантские - более 40 см.

   3. По локализации грыжевого выпячивания: верхньосерединные; среднесрединные; нижнесрединные; боковые.

   4. По форме грыжевого выпячивания: однокамерные, многокамерные.

   5. По числу грыжевых выпячиваний: одиночные, множественные.

   6. По времени возникновения грыжи: ранние и поздние.

   7. По степени нарушения работоспособности без нарушения работоспособности; с ограничением трудоспособности; с потерей трудоспособности.

   8. Классификация SWR (Chevrel J.P., Rath A.M., 1999).

По локализации:

- Срединная (М)

- Боковая (L)

- Совмещенная (МL)

 По ширине грыжевых ворот:

- W1 до 5 см

- W2 5-10 см

- W3 10-15см

- W4> 15см

По частоте рецидивов: R1, R2, R3, R4
Клиника

Постоянной жалобой является выпячивание в области послеоперационного рубца, боль в области грыжи, диспепсические расстройства, дискомфорт в брюшной полости, расстройства стула. У больных с большими грыжами постоянным симптомом является запоры. Дизурические расстройства могут быть у больных с нижньосерединною лапаротомией и вовлечением в грыжу мочевого пузыря.

Осмотр больных следует проводить в горизонтальном и вертикальном положениях. Оценивают локализацию грыжевого выпячивания, его форму, величину. При пальпации грыжи определяют форму грыжи, ее величину, вправимисть или невправимость, размеры грыжевых ворот. Из инструментальных методов исследования важное значение имеет рентгеноскопическое и контрастное рентгенографическое исследование желудочно-кишечного тракта, спирография, ЭКГ.

Лечение.

Хирургическое лечение послеоперационных грыж является сложной проблемой, важно провести адекватную предоперационную подготовку, сделать правильный выбор метода грыжепластикы. На сегодняшний день известно более 200 методов пластики послеоперационных грыж, однако ни один из них не гарантирует 100% без рецидивного результата.

Чрезвычайно важна предоперационная подготовка, направленная на: компенсацию сопутствующей патологии, подготовку брюшной полости к вправлению в нее выпавших органов, подготовку желудочно-кишечного тракта.

В предоперационном периоде необходимо максимально компенсировать нарушения сердечно-сосудистой и дыхательной систем, коррекция сахарного диабета. Подготовка желудочно-кишечного тракта включает очистительные клизмы. Оперативное лечение проводится не ранее чем через год после предыдущей операции.

Способы пластики грыжевых ворот разделяют на три группы: 1 - апоневротический; 2 - мышечно-апоневротический; 3 - другие виды пластики (лоскутом кожи, фасции, аллопластика).

Апоневротический метод пластики предусматривает пластику грыжевых ворот с использованием дупликатуры по типу "полы пиджака" или "в накрой" с помощью лоскутов, выкроенных из апоневроза. Мышечно-апоневротическая пластика включает в себя закрытие грыжевых ворот с использованием апоневроза и мышц (способ Сапежко, Вознесенского и другие). Чаще всего на сегодняшний день среди методов пластики послеоперационных грыж является аллопластика (рис. 7)
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Рис. 7. Схема операции

Также в последние годы широко применяют лапароскопическую алогерниопластику (рис. 8).
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Рис. 8. Схема лапароскопической алогерниопластикы послеоперационной грыжи
Осложнения грыж

Все осложнения грыж разделяют на две группы:

- Острые:

• ущемление

• воспаление

• копростаз

• повреждения

- Хронические:

• невправимость

• опухоли

Ущемленная грыжа (hernia incarcerata) - внезапное или постепенное сжатие грыжевого содержимого в грыжевых воротах с последующим развитием некроза ущемленного органа. Это происходит вследствие резкого повышения внутрибрюшного давления (при кашле, поднятии тяжелого, дефекации и т.д.).

По механизму защемление различают:

• эластичное;

• каловое;

• комбинированное.

Патогенез эластичного ущемление:

• быстрый выход органов из брюшной полости в грыжевой мешок;

• рефлекторный спазм мышц в области грыжевых ворот;

• нарушение венозного оттока в ущемленных органах;

• отек стенки ущемленных органов;

• прекращение артериального притока, ишемия стенки органов, их некроз и гангрена;

• развивается картина странгуляционной кишечной непроходимости с перитонитом, флегмоной грыжевого мешка и брюшной стенки (рис. 4).

Патогенез каловых ущемление:

• сжатие органов, находящихся в грыжевом мешке, происходит в результате переполнения их калом, газами, поступающих через приводящую петлю;

• развитие патологических изменений происходит сравнительно медленно, петли кишки перерастягиваются, теряя способность перистальтировать - нарушается эвакуация содержимого, развивается обтурационная кишечная непроходимость;

• в результате сжатия сосудов брыжейки нарушается венозный отток, а в дальнейшем, с появлением отека, и артериальный приток, стенка ущемленной кишки некротизируется, развивается флегмона грыжевого мешка и брюшной стенки, перитонит (рис. 4).
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Рис. 4. Схема еластического та калового ущемления грыжи.

Патогенез комбинированного ограничения:
• его возникновения и клинические проявления складываются из признаков эластичного и каловых защемлений.

Во время ущемления под влиянием сжатия сначала возникает венозный и лимфатический стаз в стенке ущемленной кишечной петли. Кишка переполняется кишечным содержимым, приобретает набухший синюшный вид. В просвете кишки накапливается жидкость, которая начинает проникать в полость грыжевого мешка в виде так называемой «грыжевой воды», которая является транссудатом, а затем становится мутной и в последующем приобретает характер гнойно-гнилостного экссудата. Вследствие сжатия сосудов продолжается, наступает омертвение стенки ущемленной кишки. Некроз всегда начинается со слизистой оболочки в отличие от зоны странгуляционной борозды, где могут развиваться кольцевидная гангрена всех слоев стенки и перфорация в результате непосредственной компрессии. В последующем в грыжевом мешке возникает гнойно-воспалительный процесс - флегмона грыжевого мешка, которая может привести к образованию внешнего кишечного свища или открыться в брюшную полость, привести к развитию гнойного перитонита. В приводящем отделе кишки, выше участка ущемления также наблюдаются значительные изменения. Кишка постепенно растягивается, что ведет к нарушению ее питания и деструкции. Микробная инвазия через стенку кишки растет и создаются условия для развития перитонита. В дистальном отделе кишки, ниже уровня ущемления, расстройства циркуляции длительное время ограничиваются венозным стазом. После устранения сжатия вид кишки быстро нормализуется. Однако если ущемление НЕ БУДЕТ устранено, к венозному застою присоединятся расстройства артериального кровоснабжения, что может вызвать деструкцию кишечной стенки и на этом участке. По мере развития деструктивных изменений в ущемленном органе и проявлений кишечной непроходимости растут нарушения жизнедеятельности организма, обусловленные интоксикацией, обезвоживанием, расстройства всех видов метаболизма.

Клиническая картина ущемленной грыжи:

• напряжение и резкая болезненность грыжевого выпячивания, внезапное начало защемление вследствие повышения внутрибрюшного давления;

• невправимость ранее вправимой грыжи;

• внезапная резкая, постепенно нарастающая, иногда приступообразная боль в животе;

• тошнота, икота, мучительная многократная рвота;

• задержка стула и газов;

• общее состояние больного тяжелое, часто коллаптоидное;

• отрицательный симптом кашлевого толчка;

• дальнейшее развитие симптомов заболевания связано с нарастанием симптоматики, обусловленной ущемлением и прогрессированием явлений кишечной непроходимости и перитонита.
Клиника ущемленной грыжи характеризуется острой внезапной болью в области грыжи. Боль настолько сильная, что больные стонут и кричат. Может наблюдаться рефлекторная рвота. Через 2-3 часа в случаях ущемленной кишки развивается клиническая картина кишечной непроходимости.

Местно отмечается увеличение в размерах грыжевого выпячивания, стабильность его размеров при изменении положения тела. Пальпация грыжевого выпячивания усиливает боль, исследования грыжевых ворот невозможно как из-за боли так и через значительное напряжение грыжи. Симптом «кашлевого толчка» отрицательный, при кашле размеры грыжи не изменяются. При перкуссии в случаях ущемления полого органа определяется тимпанит и тупость - при ущемлении сальника, мочевого пузыря. Аускультативно в ущемленной петли кишки определяются шумы перемещение жидкости.

В первые часы после ущемления грыжи живот мягкий, болезненный в области ворот грыжи. В последующем развивается клиническая картина кишечной непроходимости, а позже - и перитонита.

Особые разновидности ущемления:
Ретроградное ущемление (грыжа Майдля или "W" -защемлення) - "обратном" защемление трех- и более петель тонкой кишки в виде буквы "W" или "V", причем петли, которые находятся в грыжевом мешке, могут быть жизнеспособными, в то время как петли, которые находятся в брюшной полости, некротизируются (рис. 5 а).

Пристеночное ущемление (грыжа Рихтера) - ущемлюеться противобрижеечный край кишечной стенки. Чаще всего такой вид ущемления наблюдается при бедренных, паховых, реже пупочных и грыжах белой линии живота. Особенностью ущемления является отсутствие симптомов кишечной непроходимости (рис. 5 б).
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Рис. 5. Схема ретроградного - а и пристеночного ущемлений - б.

Грыжа Литтре - ущемление дивертикула Меккеля. Патогенез и клиническая картина напоминают пристеночное ущемление (грыжа Рихтера).

Ложное ущемление (защемление Брока) - перитонит различного генеза, не связанній с ущемлением грыжи, а также асцит могут симулировать ущемление грыжи вследствие затекания в грыжевой мешок экссудата или транссудата, сопровождающееся появлением боли, напряжения в области грыжевого мешка.

Лечение ущемленной грыжи хирургическое. Ущемленная грыжа – абсолютное показание к экстренной операции. Недопустимо насильственное вправление ущемленных грыж, так как возможны следующие варианты случаев ложного вправление (рис. 6):

• Перемещение ущемленных внутренностей из одной камеры в другую при многокамерной грыже (рис. 6 а)

• Отделение и вправление всего грыжевого мешка (рис. 6 б)

• Отрыв шейки от грыжевого мешка (рис. 6 в)

• Полный отрыв шейки от грыжевого мешка и париетальных брюшины (рис. 6 г)

• Разрыв ущемленной кишки (рис. 6 д).
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Рис. 6. Варианты ложного вправления грыжи.

Исключением являются больные, которые находятся в крайне тяжелом состоянии из-за сопутствующих заболеваний, у которых с момента ущемления прошло не более 2:00. В этих случаях операция для больного представляет гораздо больший риск чем вправление грыжи, поэтому можно попытаться осторожно вправить грыжевое содержимое в брюшную полость.

   Перед вправлением следует в такой последовательности провести следующие манипуляции:

   1. Подкожно ввести 1 мл 0,1% раствора атропина;

   2. Зпорожниты мочевой пузырь;

   3. Зондом промыть желудок;

   4. Поставить очистительную клизму;

   5. Сделать теплую ванну.

   Если после этого грыжа не вправилась, следует больного положить горизонтально с несколько опущенной головой, предложить ему сделать несколько глубоких вдохов и осторожным нажатием вблизи грыжевых ворот попробовать протолкнуть содержимое в брюшную полость. Если эти меры безрезультатны, то больного, несмотря на тяжесть состояния, после соответствующей предоперационной подготовки, следует оперировать.

В случаях, когда ущемление грыжи ликвидировалось консервативными мерами больного необходимо госпитализировать в хирургическое отделение не менее чем на 2 суток для динамического наблюдения, чтобы своевременно выявить прогрессирование некроза вделанной после ущемления кишечной петли и развития перитонита.
Особенности оперативного лечения ущемленных грыж - не рассекая ущемлюющее кольцо, раскрыть грыжевой мешок, удалить выпот, провести ревизию жизнеспособности ущемленного органа.

Признаки жизнеспособности кишки: розовая или красного цвета, серозная оболочка, гладкая блестящая; пульсация сосудов сохранена видимая перистальтика. Если кишка жизнеспособна - вскрывают ущемлюющее кольцо, кишку погружают в брюшную полость, проводится грыжесечения и пластика грыжевых ворот.

Кишка нежизнеспособна: черно-землистого или черного цвета, стенка отечная с участками субсерозных кровоизлияний, пульсация сосудов отсутствует, перистальтики нет, и она не восстанавливается. Если кишка нежизнеспособна - показана срединная лапаротомия, внутрибрюшинно резекция кишки, отступив проксимально не менее 40 см, и дистально - не менее 15-20 см с анастомозом «бок о бок», допустим - «конец в конец».

В сомнительных случаях в брыжейку кишки вводят 100-150 мл 0,25% раствора новокаина и согревают ущемленную участок в течение 10-15 минут салфетками, смоченными теплым физиологическим раствором. Если после этого отсутствует хоть один из вышеназванных признаков, петля кишки определяется нежизнеспособной и выполняют ее резекцию в пределах здоровых тканей. Проходимость кишки восстанавливают анастомозом по типу «конец в конец» или «бок в бок».
Воспаление грыжи (inflamatio herniae) - называется такое состояние, когда воспалительный процесс, который возникает по разным причинам, распространяется на грыжевой мешок, его содержание, или оба вместе.

Острое воспаление грыжи может быть различного происхождения:

1. От воспалительного процесса в органах, содержащиеся в грыжи (терминальный илеит, язвы желудка, червеобразного отростка, дивертикула Меккеля, маточной трубы или яичника, сальник).

2. От воспалительного процесса в самом грыжевом мешке (криптогенная инфекция, туберкулез).

3. От воспалительного процесса в органах, расположенных по соседству (эпидидимит, орхит, лимфаденит), а также при распространении инфекции кожи (пиодермиты, фурункулы, язвы).

Чаще всего воспаление бывает с серозным или серозно-фибринозным выпотом. Больных беспокоят незначительные постоянные боли в грыже, усиливающиеся при ее пальпации или вправлении. Для лечения назначают постельный режим на 3-4 дня, местно холод и антибиотики. Воспаление грыжи, вызванное гноеродной или гнилостной инфекцией из внутренних органов, протекает тяжело: ухудшается общее состояние больных, повышается температура тела, появляются озноб, рвота, икота, иногда задержка стула и газов, болезненность, отек, покраснение и инфильтрация кожи. Грыжевое выпячивание значительно увеличивается в размерах, развивается парез кишечника. Такие случаи воспаления грыжи требуют неотложного хирургического вмешательства.

При выполнении операции по раскрытию флегмоны, насколько возможно, надо стараться ограничить попадание инфекции в брюшную полость. При флегмоне грыжевого мешка операцию начинают со срединной лапаротомии под общим обезболиванием. После лапаротомии подходят к ущемленномй органу изнутри. Если ущемленная кишка, то выполняют резекцию кишки по приведенным выше правилам и накладывают анастомоз. Концы ущемленной части кишки герметизируют. После наложения анастомоза брюшную полость зашивают наглухо и переходят к операции в области грыжевого выпячивания. Рассекают кожу, подкожную жировую клетчатку, раскрывают дно грыжевого мешка, надсекают ущемляющее кольцо ровно настолько, чтобы можно было удалить из брюшной полости ущемленный орган, включая и слепые концы, оставленные в брюшной полости. На грыжевой мешок в области шейки, не выделяя его из окружающих тканей, накладывают кисетний шов. Операцию заканчивают дренированием полости грыжевого мешка. Пластика грыжевых ворот в условиях гнойной инфекции категорически противопоказана не только потому, что она обречена на неудачу, а еще и потому, что она может быть причиной развития тяжелых флегмон брюшной стенки.

Копростаз, каловый завал, закупорка грыжи (obstryctio herniae) - осложнение грыжи, когда содержимым грыжевого мешка является толстая кишка. Развивается в результате расстройств моторной функции кишечника, связанного с резким снижением тонуса кишечной стенки. Способствуют копростазу невправимость грыжи, малоподвижный образ жизни, обильная еда. Копростаз наблюдается чаще у тучных больных старческого возраста с гипоперистальтикою.

Симптомы копростаза: стойкие запоры, боли в животе, тошнота, редко рвота. Грыжевое выпячивание медленно увеличивается по мере заполнения толстой кишки калом, оно почти безболезненно, слабо напряжено, тестообразной консистенции, симптом кашлевого толчка определяются.

Лечение: освобождение толстой кишки от содержимого. При копростазе помощь необходимо оказывать срочно. Рекомендуется проводить легкий массаж грыжевого выпячивания, накладывать слегка давящую повязку, использовать холод на область грыжи, пузырь со льдом. Также эффективны малые клизмы с гипертоническим раствором хлорида натрия, с глицерином или повторные сифонные клизмы с глубоко введенным зондом к сигмовидной кишке. Противопоказано применение слабительных средств, так как переполнение петли содержимим может вызвать переход копростаза в каловые ущемления.

Повреждение грыжи возникает из-за нахождения органов брюшной полости в грыжевом мешке под кожей. Это может быть ушиб содержимого грыжи или нарушение целостности стенки кишки (разрыв), которые могут привести к развитию перитонита, внутрибрюшного кровотечение или гематомы и воспалению грыжи. Разрыву подвергаются петли кишечника, мочевой пузырь, а забою - как полые органы так и сальник и паренхиматозные органы. Встречаются самовольные разрывы кишки в грыже, а также разрывы в результате закрытой или открытой травмы грыжи. Повреждение кишки в грыже вызывает развитие перитонита. Клинически повреждения грыжи проявляется признаками острого живота, требует неотложного оперативного вмешательства.
Невправимая грыжа (hernia irreponibilis) - грыжа, ранее легко вправляемая в брюшную полость, перестает частично или полностью вправляться. Причина невправимости - сращение органов между собой и грыжевым мешком в результате асептического воспаления; сужение шейки грыжевого мешка. Факторами являются пожилой возраст, тяжелый физический труд, давность и большие размеры грыж, ношение бандажей. Клиническая картина зависит от того, какая часть содержимого брюшной полости переместилась в грыжевой мешок. Наиболее частые симптомы: диспепсия, метеоризм, запор, боль. Важным симптомом, отличающим невправимую грыжу от ущемленной есть положительный симптом кашлевого толчка. При невправимой грыже он свидетельствует о свободном размещении содержимого в грыжевых воротах, а также о том, что содержимое грыжи может перемещаться в грыжовых воротах и увеличиваться в объеме. Лечение - оперативное, в зависимости от локализации и вида грыжи.

Опухоли грыжи могут выходить из различных элементов грыжи: грыжевого мешка, содержимого грыжи, оболочек грыжи. По отношению к грыжевому мешку опухоли грыжи делятся на опухоли грыжевого содержимого, опухоли самого мешка и опухоли извне мешка. Опухоли грыжевого содержимого - это разные опухоли органов, которые могут быть содержимым грыжи: чепец, тонкая или толстая кишка, желудок, приложения матки, мочевой пузырь. Чаще в грыже обнаруживаются опухоли тонкой или толстой кишок. Наиболее частыми опухолями грыжевого мешка могут быть липома, фиброма, папиллома или мезотелиома. Внешне грыжевого мешка могут быть преимущественно неинкапсульована липома в паховой грыжи, соединительнотканные опухоли - фибромы кожи, липомы, невусы кожи.
IV. Задачи для НИРС.

1. Особенности врожденных паховых грыж (реферат).

2. Дифференциальная диагностика бедренных грыж с другой патологией (реферат).
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