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Резюме. Ушбу тадқиқотда ичак тутилиши билан асоратланган қорин олд деворидаги қисилган чурралар 

бўйича жарроҳлик операцияси ўтказилган 242 беморнинг ретроспектив ва проспектив маълумотлари ўрганилди. 

Қисилган вентрал чурралар тури ва ҳажмидан қатъий назар юқори интраабдоминал босим (КИБ), энтерал ва 

кўп аъзо етишмовчилиги ривожланиш хавфи бор беморларда таранглашмаган пластика усулларини қўллаш мак-

садга мувофик ҳисобланади. Энтерал интубация ёрдамида ЧҲКни олдини олиш мумкин. Тадқиқотнинг асосий 

гуруҳида таранглашмаган пластика ва энтерал интубация қўлланилиши натижасида КИБнинг аҳамиятли 

(p˂0.05) даражада пасайиши кузатилди. Солиштирма гуруҳда бошланғич қиймат 19,3±1,6 дан операциядан сўнг 

17,1±1,3 га тушган бўлса, асосий гуруҳда бошланғич қиймат 18,8±1,8 дан 14,5±1,3 мм симоб устунига тушди. 

Ичак парези ва тутилишини сонографик текширув орқали самарали кузатиб бориш мумкин. 

Калит сузлар. Кисилган вентрал чурралар, ичак тутилиши. 

 

Abstract. The study used retrospective and prospective data of 242 patients who underwent surgeries for strangu-

lated hernias of the anterior abdominal wall complicated by intestinal obstruction. Regardless of the type and size of 

strangulated ventral hernias, high intra-abdominal pressure (IAP) with the risk of enteral and multiple organ failure is an 

indication for the use of tension-free methods of plastic surgery. SOC can be prevented by enteral intubation. In the main 

study group, a significant (p˂0.05) trend towards a decrease in IAP as a result of the use of tension-free plastic surgery 

and enteral intubation was found. In the comparison group, the initial value of 19.3±1.6 decreased to 17.1±1.3 after sur-

gery, and in the main group, the initial value of 18.8±1.8 decreased to 14.5±1.3 mm Hg. Resolution of intestinal paresis 

and obstruction can be effectively monitored using abdominal ultrasound. 

Keywords: Strangulated ventral hernias, intestinal obstruction. 

 

Лечение ущемленных грыж передней брюшной 

стенки является одним из важных направлений неот-

ложной хирургии, которому уделяется большое вни-

мание в исследованиях и публикациях. Эти грыжи ос-

ложняют течение заболевания у 10-17% пациентов с 

грыжами и занимают второе место среди острых хи-

рургических заболеваний органов брюшной полости 

после острого аппендицита. Тем не менее, смертность 

от ущемленных грыж в 15-16 раз выше, чем от острого 

аппендицита. 

Статистика ведущих научно-исследовательских 

и лечебных учреждений показывает, что, несмотря на 

достижения, хирургическое лечение пациентов с 

ущемленными грыжами брюшной стенки дает неудов-

летворительные результаты. Послеоперационные ос-

ложнения достигают 50%, а летальность колеблется от 

2 до 4 процентов. Это связано с высокой частотой 

ущемления кишечных петель, приводящего к странгу-

ляционной кишечной непроходимости (более 70%), а 

также с большим количеством пациентов пожилого 

возраста (около 40%). Неправильный выбор метода 

пластики, значительное натяжение тканей брюшной 

стенки, уменьшение объема брюшной полости и раз-

витие абдоминального компартмент-синдрома у 0,8–

12% оперированных пациентов являются основными 

причинами неудовлетворительных результатов опера-

ции. 

Цель исследования. Создание стратегии для 

диагностики и проведения операций при ущемленных 

вентральных грыжах, которые осложнены кишечной 
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непроходимостью, включая выбор метода герниоалло-

пластики. 

Материал и методы. В основу работы 

положены результаты ретроспективного и 

проспективного исследования 242 пациентов 

оперированных по поводу ущемленных грыж передней 

брюшной стенки различной локализации, 

осложненными развитием кишечной непроходимости, 

которые находились на стационарном лечении в 

Навоинском филиале РНЦЭМП в 2018-2023 гг. 

Клиническому наблюдению подвергнуты пациенты, 

которые были разделены на две группы в зависимости 

от характера и объема оперативного вмешательства. 

Основную группу составили 136 пациентов с 

ущемленными грыжами передней брюшной стенки, 

осложненными кишечной непроходимостью, которым 

была проведена операция с использованием 

синтетических имплантатов (метод «ненатяжной» 

герниопластики). В этой группе были пациенты с 

разной локализацией грыж: 46 (33,8%) с ущемленными 

паховыми грыжами, 38 (27,9%) с ущемленными 

пупочными грыжами и 52 (38,2%) с ущемленными 

послеоперационными вентральными грыжами. 

Контрольная группа включала 106 пациентов с 

ущемленными грыжами передней брюшной стенки, 

осложненными кишечной непроходимостью, которым 

проводились традиционные операции аутопластики 

(«натяжная» герниопластика). Эта группа также 

состояла из пациентов с разной локализацией грыж: 30 

(28,3%) с ущемленными паховыми грыжами, 34 

(32,1%) с ущемленными пупочными грыжами и 42 

(39,6%) с ущемленными послеоперационными 

вентральными грыжами. 

В основной группе средний возраст пациентов 

составил 56,4 года (плюс-минус четыре года), с возрас-

том от 28 до 81 года. Среди них было 74 женщины 

(54,4%) и 62 мужчины (45,6%). В контрольной группе 

средний возраст пациентов составлял 57,6 (плюс-

минус 3,1) года, а возрастной диапазон составлял от 27 

до 78 лет. Было 50 мужчин (47,2%) и 56 женщин 

(52,8%). 

Большинство операционных пациентов старшей 

возрастной группы имели серьезные сопутствующие 

заболевания, которые влияли на течение и исход бо-

лезни. У 82% людей в этой возрастной группе было 2-3 

сопутствующих заболевания. По данным анамнеза, 

продолжительность ношения грыжи до поступления в 

стационар варьировалась от 1 до 20 лет, с общей про-

должительностью 9,5 + 1,7 лет.  

С момента начала ущемления пациенты, посту-

пившие по экстренной помощи в приёмное отделение 

Самаркандского филиала РНЦЭМП, имели разные 

сроки. Время госпитализации в основной группе со-

ставило от 4 до 144 часов, с общей продолжительно-

стью 27,1 плюс-минус 8,4 часов. В течение первых 

шести часов поступили шесть (8,8%) пациентов; с 

шести до двенадцати часов — 46 (33,8%); с двенадцати 

до двадцати четырех часов — 38 (27,9%); и 20 (29,4%) 

пациентов поступили после ущемления через 24 часа. 

Время госпитализации в контрольной группе состави-

ло от 3 до 144 часов, со средним временем пребывания 

22,6 плюс-минус 6,8 часов. В течение первых шести 

часов госпитализировано 6 (11,3%) пациентов; с шести 

до двадцати двух часов — 42 (39,6%); с двадцати двух 

до двадцати четырех часов — 30 (28,3%); и после 24 

часов с момента ущемления — 22 (20,8%) пациента. 

238 (98,3%) пациентов сообщили, что лечение 

ранее свободно вправлявшейся грыжи невозможно. 

Они также сообщили, что грыжа становится более бо-

лезненной и увеличивается в объеме. У 230 пациентов 

(95,1%) при пальпации не наблюдалось «кашлевого 

толчка». Тошнота у 136 (55%) пациентов, рвота, кото-

рая повторялась на догоспитальном этапе и периоди-

чески повторялась у 92 (37%) пациентов, задержка от-

хождения стула и газов у 64 (26%) пациентов и усиле-

ние перистальтики у 34 (14%) пациентов. 28 (11%) па-

циентов проявляли перитональные симптомы, а 10 

(4%) пациентов отмечали изменение цвета кожи над 

грыжевым выпячиванием. Рентгенологическое иссле-

дование было проведено у 188 (75%) пациентов, по-

ступивших в стационар, у которых была ущемленная 

грыжа передней брюшной стенки, которая была ос-

ложнена кишечной непроходимостью. Рентгенограм-

мы брюшной полости показали, что у 53,1% пациентов 

наблюдались признаки низкой тонкокишечной непро-

ходимости с множественными горизонтальными уров-

нями жидкости в расширенных петлях тонкой кишки. 

 

  
Рис. 1. Больной Д., 51 лет. Рентгенологическая картина 

ущемленной паховой грыжи с признаками тонкоки-

шечной непроходимости (прямая проекция) 

Рис. 2. Больная А., 63 лет. Послеоперационная вен-

тральная грыжа с рентгенологическими признаками 

кишечной непроходимости (прямая проекции) 
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Рис. 3. Больная Р., 52 года. УЗИ: Ущемленная вен-

тральная грыжа: лоцируются грыжевые ворота, в кото-

рых выходит фрагмент тонкой кишки с жидкостным 

содержимым, без перистальтики. Кровоток в стенке не 

регистрируется. Лоцируется жидкость в грыжевом 

мешке 

Рис. 4. Больной Ж., 71 лет. УЗИ: Ущемленная право-

сторонняя паховая грыжа: В правой паховой области 

лоцируются грыжевые ворота до 1,5см, в которые вы-

ходит фрагмент тонкой кишки диаметром 3,2 см, стенка 

0,3-0,4 см, кровоток в стенке и перистальтика не реги-

стрируются, содержимое жидкостного характера. Ло-

цируется неоднородного характера грыжевая вода 

 

У 26,6% пациентов были обнаружены признаки 

высокой тонкокишечной непроходимости на рентге-

новских снимках. 

В больнице было проведено ультразвуковое ис-

следование у 166 пациентов с осложненными ущем-

ленными грыжами (68,8%). У 92 (92%) пациентов ос-

новной группы и 68 (94%) контрольной группы было 

обнаружено увеличение диаметра приводящего ки-

шечного отрезка с утолщением стенок, а также «маят-

никообразные» движения содержимого кишки и спав-

шие кишечные петли отводящего отрезка. Появление 

признаков свободной жидкости в латеральных каналах 

и межпетельных промежутках сопровождалось рядом 

осложнений. 52 (52%) пациентов основной группы и 

42 (58%) пациентов контрольной группы показали 

ультразвуковые признаки, характерные для ущемлен-

ных грыж, осложненных перитонитом и некрозом 

кишки. 

В 48 (35,2%) случаях основной группы и 42 

(39,6%) случаях контрольной группы содержимое 

грыжевого выпячивания было обнаружено ущемлен-

ной петлей кишки (рисунок 3, 4). В 36 (36%) и 30 

(42%) случаях соответственно. В 36 (36%) случаях ос-

новной группы и 30 (42%) контрольной группы были 

обнаружены петли тонкой кишки и сальник. У 34 

(34%) пациентов основной группы и 32 (44%) кон-

трольной группы была обнаружена грыжа. 

В обеих группах пациентов с ущемленными 

грыжами, осложненными непроходимостью кишечни-

ка, 92 (36,3%) пациентов имели серьезные системные 

заболевания, которые представляли значительный риск 

для проведения анестезиологической процедуры. Мно-

гокомпонентный эндотрахеальный наркоз использо-

вался для большинства операций (208, или 85,9%). 

Операция была выполнена под спинномозговой ане-

стезией у 20 пациентов с ущемленными паховыми 

грыжами (8,2%). Операция была выполнена под мест-

ной инфильтрационной анестезией с использованием 

0,5% раствора Новокаина с внутривенным потенциро-

ванием четырнадцати пациентам (5,6%), у которых 

был высокий риск по классификации ASA. 

В основной группе пациентов с ущемленными 

грыжами у 62 (42%) пациентов было изолированное 

ущемление тонкой кишки, 46 (36%), ущемление тон-

кой кишки с сальником у 18 (14%), а ущемление обо-

дочной кишки у 10 (8 %). В контрольной группе также 

часто наблюдалось ущемление тонкой кишки у 42 па-

циента (45,3%), ущемление тонкой кишки и сальника у 

36 (29,3%), ущемление тонкой и ободочной кишки у 18 

(16,7%) и ущемление ободочной кишки у 10 (9,4%) 

пациентов. В основной группе 18 случаев нежизнеспо-

собного сальника и тонкой кишки, 28 случаев некроти-

зированного участка тонкой кишки и 2 случая ободоч-

ной кишки. В контрольной группе десять пациентов 

получили резекции некротизированного сальника и 

тонкой кишки, двадцать шесть из них получили резек-

ции тонкой кишки, а два пациента получили резекции 

ободочной кишки. Всего у 86 (35,5%) больных была 

проведена резекция кишечника из-за ущемления и 

некроза. У 82 пациентов была резекция тонкого ки-

шечника, а у 4 — толстого кишечника.  

В контрольной группе использовались традици-

онные методы пластики для хирургического лечения 

ущемленных грыж без использования синтетических 

имплантатов. Лечение ущемленных паховых грыж 

включало методы Бассини (12 случаев) и Постемски 

(18 случаев), а также методы Мейо (38 случаев) и Са-

пежко (62 случая) для лечения ПОВГ и ущемленных 

пупочных грыж. В шести случаях с гигантскими вен-

тральными грыжами была выполнена декомпрессивная 

операция по устранению раны. 

Результаты и их обсуждение. В основном в 

группе пациентов, подвергшихся оперативному лече-

нию ущемленных грыж, использовались различные 

методы «ненатяжной» пластики передней брюшной 

стенки. Эти методы были хорошо зарекомендованы в 

предыдущих операциях по лечению грыж и были хо-

рошо опробованы. 

У 60 пациентов, которые прошли операцию по 

поводу ущемленной послеоперационной вентральной 

грыжи, осложненной кишечной непроходимостью, 

было проведено исследование, изучающее влияние 

уровня внутрибрюшного давления. Из них было про-

ведено исследование 32 пациентов в основной группе, 

где проводилась «ненатяжная» герниопластика, и 28 

пациентов в группе контроля, где проводилась «на-
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тяжная» герниопластика. Из 60 исследованных паци-

ентов 52 (86,7%) имели внутрибрюшное давление II 

или III степени. В основной группе исходные уровни 

внутрибрюшного давления составляли 18,8±1,8 мм 

рт.ст., тогда как в контрольной группе они были не-

много выше, составив 19,3±1,6 мм рт.ст. (р>0,05). 

У пациентов основной группы к концу операции 

наблюдалось явное снижение уровня внутрибрюшного 

давления (p<0,05) в результате декомпреcсии желу-

дочно-кишечного тракта и использования «ненатяж-

ной» пластики. В контрольной группе среднее внутри-

брюшное давление было более низким (17,1 ±1,3 мм 

рт.ст.). У обеих групп пациентов наблюдалось увели-

чение внутрибрюшного давления до трех суток после 

операции. На первый день после операции внутри-

брюшное давление в основной группе составило 15,6 

±1,5 мм рт.ст., а в контрольной группе 17,8 ±1,1 мм 

рт.ст. На второй день после операции в основной груп-

пе среднее внутрибрюшное давление составило 15,9 

±0,8 мм рт.ст., а в контрольной группе 18,3 ±0,7 мм 

рт.ст. На третий день в основной группе среднее внут-

рибрюшное давление было 16,2 ±0,7 мм рт.ст., а в кон-

трольной группе 18,9 ±0,7 мм рт.ст. На четвертый день 

уровень внутрибрюшного давления в основной группе 

снизился до 13,3 ± 0,8 мм рт.ст. и до 16,9 ±0,7 мм рт.ст. 

в контрольной группе. 

Кэффициент корреляции Пирсона (г=0,85 при 

р<0,05) подтвердил положительную корреляцию меж-

ду исходным уровнем внутрибрюшного давления 

(ВБД) и объемом удаленной жидкости через наружно-

энтеральный зонд (НЭЗ) во время операции. Снижение 

уровня ВБД после операции стало возможным благо-

даря использованию НЭЗ. При статистически значи-

мых различиях наблюдалось увеличение ВБД до трех 

суток в течение четырех суток после операции 

(р<0,05). Кроме того, к трем суткам объем кишечного 

отделяемого через НЭЗ увеличился. При этом разница 

в объеме жидкости, эвакуированной после операции, 

не была статистически значимой. Таким образом, ис-

пользование НЭЗ снижает уровень ВБД, удаляя ки-

шечное содержимое. 

Результаты ультразвукового исследования 

брюшной полости, проведенного в ранние сроки после 

операции у 28 пациентов из 250, подвергшихся опера-

ции по поводу ущемленных грыж, осложненных ки-

шечной непроходимостью, были проанализированы 

для оценки обратного развития тонкокишечной непро-

ходимости в послеоперационном периоде. 

Из общего числа 28 пациентов, подвергшихся 

операции, было проведено 24 исследования ультразву-

ка. Из 20 исследований, проведенных с 2-го по 5-й 

день после операции, 18 показали использование назо-

энтеральной интубации тонкой кишки. Газ в петлях 

тонкой кишки был обнаружен у всех 28 пациентов в 

течение 2–10 суток после операции. Из 28 пациентов, 

которые были проанализированы на второй и третий 

день после операции, четыре имели скопление газа и 

жидкого содержимого в просвете множественных пе-

тель тонкой кишки. Наблюдались изменения, такие как 

расширение просвета тонкой кишки до 4,0–5,0 см, 

умеренное утолщение стенок и складок, а также обра-

зование множества горизонтальных уровней жидкости 

и небольшого количества газа в правых частях толстой 

кишки. Пациенты с выраженными симптомами ки-

шечной непроходимости до операции имели эти изме-

нения, и у них был длительный период непроходимо-

сти (10–34). Следующий динамический контроль пока-

зал, что количество газа в петлях тонкой кишки 

уменьшилось, что горизонтальные уровни жидкости 

уменьшились, что отек стенок и складок уменьшился, 

и что в целом в толстой кишке появился газ. 

У 24 пациентов изменения в тонкой кишке 

включали газ в отдельных петлях (22 из 24 случаев), 

которые образовывали либо отдельные скопления (8 

случаев), либо одиночные петли с газом диаметром от 

1,5 до 3 см (14 случаев). При этом у пяти пациентов не 

было горизонтальных уровней жидкости, а у девяти 

пациентов были нечеткие уровни жидкости в просвете. 

Утолщение складок слизистой оболочки в одиночных 

петлях тонкой кишки было обнаружено на четвертом 

дне после операции у пациентки с непроходимостью 

кишечника, которая продолжалась более четырех дней 

и была результатом вентральной грыжи. Все пациенты 

имели умеренный объем газа в толстой кишке по все-

му ее протяжению. 

Среди восьми пациентов, перенесших операцию 

по поводу ущемленных грыж передней брюшной стен-

ки, осложненных кишечной непроходимостью, общая 

летальность составила 3,3%. Летальность после опера-

ции в контрольной группе составила 5,7% (6 пациен-

тов), тогда как в основной группе она составляла 1,5% 

(2 пациента). В контрольной группе в двух случаях 

причиной смерти была тромбоэмболия легочной арте-

рии, а в остальных четырех случаях причиной смерти 

была острая сердечно-дыхательная недостаточность, 

вызванная искусственной вентиляцией легких и дву-

сторонней пневмонией, вызванной повышенным внут-

рибрюшным давлением. В основной группе оба чело-

века погибли из-за острого инфаркта миокарда. Пять 

из восьми смертельных случаев произошли у пациен-

тов старше семидесяти лет с ущемлением, продолжав-

шимся более одного дня. 

Выводы: 

1. При ущемленных вентральных грыжах 

любого типа и размера показано использование 

ненатяжных методов пластики из-за повышенного 

внутрибрюшного давления, которое может привести к 

энтеральной и полиорганной недостаточности. 

Синдром кишечной недостаточности можно 

предотвратить с помощью эндеральной интубации. 

2. В основной исследуемой группе 

наблюдалась значительная тенденция к снижению ВБД 

(p˂0.05) при использовании НЭИ и ненатяжной 

пластики. В группе сравнения ВБД упало с исходного 

значения 19,3 ±1,6 до 17,1 ±1,3 мм рт. ст. после 

операции, тогда как в основной группе оно упало с 

18,8 ±1,8 до 14,5 ±1,3 мм рт. ст. с аналогичной 

тенденцией в течение следующих трех суток. С 

помощью ультразвукового исследования брюшной 

полости можно эффективно отслеживать разрешение 

пареза и непроходимости кишечника. 

3. Алгоритм лечения пациентов с 

ущемленными грыжами, осложненными кишечной 

непроходимостью, учитывающий степень энтеральной 

недостаточности, уровень ВБД, тип и размер грыж, 

может снизить частоту абдоминальных осложнений с 

20,7% до 4,4%, общие послеоперационные осложнения 
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с 28,3% до 11,3%, летальность с 5,2% до 1,5% и 

частоту раневых осложнений с 28,3% до 8,8%. 
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АНАЛИЗ ВЛИЯНИЯ УЩЕМЛЕНИЯ ГРЫЖИ НА 

РАЗВИТИЕ СИНДРОМА ОСТРОЙ ЭНТЕРАЛЬНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТИ И ПОВЫШЕННОГО 

ВНУТРИБРЮШНОГО ДАВЛЕНИЯ 

 

Утаев Л.Х., Дусияров М.М., Хужабаев С.Т. 

 

Резюме. В исследовании использовались ретро-

спективные и проспективные данные 242 пациентов, у 

которых были операции по поводу ущемленных грыж 

передней брюшной стенки, осложненных кишечной 

непроходимостью. Независимо от типа и размера 

ущемленных вентральных грыж, высокое внутри-

брюшное давление (ВБД) с риском развития энтераль-

ной и полиорганной недостаточности является пока-

занием для использования ненатяжных методов пла-

стики. СПК можно предотвратить с помощью энте-

ральной интубации. В основной группе исследования 

была обнаружена значительная (p˂0.05) тенденция к 

снижению ВБД в результате применения ненатяжной 

пластики и энтеральной интубации. В группе сравне-

ния исходное значение 19,3±1,6 снизилось до 17,1±1,3 

после операции, а в основной группе исходное значение 

18,8±1,8 снизилось до 14,5±1,3 мм рт. ст. Разрешение 

пареза и непроходимости кишечника можно эффек-

тивно отслеживать с помощью ультразвуковой диаг-

ностики брюшной полости. 

Ключевые слова. Ущемленные вентральные 

грыжи, кишечная непроходимость. 
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