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2. УЩЕМЛЕННАЯ ГРЫЖА

Ущемленная грыжа – это острое или постепенное сдавление 
одного или нескольких органов брюшной полости в грыжевых 
воротах, приводящее к нарушению его кровоснабжения и, в ко-
нечном итоге, к некрозу. Сдавление тонкой или ободочной киш-
ки может сопровождаться развитием кишечной непроходимости. 
Ущемляются как наружные (в дефектах передней брюшной стен-
ки), так и внутренние (в карманах брюшной полости, отверстиях 
диафрагмы и тазового дна) грыжи.

Коды по МКБ-10: К40 – К46.

Классификация
1. По локализации: паховые, бедренные, белой линии живо-

та, пупочные, послеоперационные, спигелиевой линии, внутрен-
ние, парастомальные грыжи.

2. По механизму ущемления: эластическое, каловое;
• особые виды ущемления: ретроградное (W-образное),
пристеночное (рихтеровское), ущемление дивертикула Мек-
келя (грыжа Литтре).

Осложнения: острая неопухолевая кишечная непроходи-
мость (ОНКН), некроз ущемленного органа, перитонит, флег-
мона грыжевого мешка. Возможно сочетание нескольких ос-
ложнений.

Догоспитальный этап
В зависимости от тяжести заболевания, степени риска воз-

никновения осложнений, коморбидного фона, а также в целях 
предоставления дифференцированного объема диагностиче-
ской и лечебной помощи, показана госпитализация в хирур-
гический стационар с учетом структуры, коечной мощности, 
оснащения и обеспеченности квалифицированными кадрами 
медицинского учреждения в соответствии с уровнем системы 
оказания экстренной медицинской помощи и каналами марш-
рутизации пациентов, сформированными в субъекте Россий-
ской Федерации.
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динамики показано выполнение экстренного оперативного 
вмешательства.

Антибиотикопрофилактика начинается в предоперационном 
периоде с эмпирического назначения антибактериальных препара-
тов в соответствии с предполагаемым патогеном по результатам 
микробиологического мониторинга стационара. Коррекция после-
дующей антибиотикотерапии в случае необходимости проводится 
на основании микробиологического исследования с определением 
чувствительности микроорганизмов к антибиотикам.

Анестезиологическое пособие определяется исходя из тяже-
сти состояния пациента, объема хирургического вмешательства, 
наличия сопутствующей патологии. Методом выбора анестезио-
логического пособия является общая анестезия.

В случае неосложненной ущемленной грыжи оперативное 
вмешательство заключается в проведении грыжесечения с гер-
ниопластикой, которые могут быть выполнены лапароскопиче-
ским или лапаротомным способом. Пластика грыжевых ворот 
может быть мышечно-апоневротической или «ненатяжным» 
способом с использованием сетчатого импланта. При выборе 
способа герниопластики следует отдавать предпочтение «нена-
тяжным» способам. 

В случае некроза ущемленного органа допустима его резек-
ция из герниолапаротомного доступа либо лапароскопически 
с последующей пластикой грыжевых ворот. Лапаротомный доступ 
при ущемленной грыже необходимо выполнить в случае: необхо-
димости дополнительной ревизии брюшной полости, резекции 
протяженного участка кишки, выполнения назоинтестинальной 
интубации и санации брюшной полости. 

При сомнениях в жизнеспособности/некрозе ущемленной 
кишки предпочтение следует отдать отказу от резекции с релапа-
ротомией (релапароскопией) second look через 12 часов.

При пластике грыжевых ворот следует отказаться от ис-
пользования сетчатого импланта в случаях: раневой инфекции, 
признаках перитонита и наличия кишечного содержимого 
в брюшной полости. Если фасциальное закрытие передней 
брюшной стенки невозможно (при гигантских послеоперацион-
ных грыжах) из-за синдрома интраабдоминальной гипертензии, 

Госпитальный этап
Всем пациентам при поступлении в хирургический стацио-

нар проводится медицинская сортировка в зависимости от сте-
пени тяжести заболевания и коморбидного фона. Исходя из необ-
ходимости в первоочередных лечебных мероприятиях пациенты 
распределяются на три категории: неотложные, приоритетные 
и несрочные. По результатам сортировки пациенты могут быть 
направлены в палату интенсивной терапии, в операционную 
или в хирургическое отделение.

Диагностика
Обязательные исследования: клинический анализ крови, 

общий анализ мочи, ЭКГ, УЗИ брюшной полости и грыжевого 
мешка.

Дополнительные исследования: коагулограмма, биохимиче-
ский анализ крови, группа крови и Rh-фактор, RW, HCV, Hbs, ВИЧ, 
R-графия органов грудной клетки и брюшной полости, ЭГДС, ко-
лоноскопия, КТ с пероральным и болюсным контрастированием.

Лечебная тактика
Пациенты с ущемленной грыжей подлежат экстренному хи-

рургическому вмешательству независимо от срока, вида и локали-
зации ущемления. Консервативное лечение и попытки вправления 
ущемленной грыжи недопустимы.

При стабильном состоянии пациента с установленным ди-
агнозом «ущемленная грыжа» направляют сразу в операцион-
ную. В любых диагностически неясных случаях, при наличии 
тяжелой сопутствующей патологии после совместного осмотра 
с ответственным хирургом или консилиума пациенты, в зави-
симости от тяжести состояния, госпитализируются в хирурги-
ческое отделение или реанимацию. Во всех сложных случаях 
время диагностического обследования и предоперационной 
подготовки, хирургическая тактика и объем операции опреде-
ляются решением консилиума в составе ответственного хирурга 
и анестезиолога-реаниматолога. 

При самостоятельном вправлении грыжи показано стаци-
онарное динамическое наблюдение. В случае отрицательной 
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делах настоящей Инструкции для соответствующих заболева-
ний (ОНКН, перитонит). 

Лечение пациентов по показаниям продолжается в отделении 
реанимации и интенсивной терапии до стабилизации их состоя-
ния с последующим переводом в профильные хирургические от-
деления. 

В послеоперационном периоде проводятся респираторная 
и нутритивная поддержка, инфузионная, антибактериальная, ан-
тикоагулянтная и антисекреторная терапия, психоэмоциональная 
коррекция. По показаниям проводится лабораторный и инстру-
ментальный мониторинг для оценки состояния и выявления ос-
ложнений.

а также тяжести состояния пациента, ушивается только кожа 
или устанавливается ВАК-система.

Пациентам, находящимся в крайне тяжелом состоянии 
в результате основной патологии или декомпенсации сопут-
ствующих заболеваний, целесообразно применение такти-
ки этапного хирургического лечения (Damage Control), кото-
рая направлена на купирование жизнеугрожающих состояний 
и заключается в минимизации объема первичной операции 
(резекция некротизированного участка кишки без формирова-
ния анастомоза, отказ от пластики грыжевых ворот, контроль 
контаминации инфекции брюшной полости). В отделении ре-
анимации проводится интенсивная терапия, направленная 
на максимально возможную стабилизацию состояния пациен-
та. Через 24 часа выполняется релапаротомия и адекватная хи-
рургическая коррекция патологического процесса. Изменение 
временных интервалов и количества проводимых релапарото-
мий зависит от конкретной клинической ситуации и определя-
ется решением консилиума. 

При ущемленных грыжах, осложненных флегмоной гры-
жевого мешка, операцию начинают с «чистого» лапаротомно-
го либо лапароскопического этапа. Выполняют ревизию орга-
нов брюшной полости, устанавливают характер ущемления. 
При ущемлении кишки пересекаются приводящий и отводящий 
ее отделы с ушиванием концов, идущих к грыжевому мешку. Ре-
шение о формировании анастомоза, стомы, назоинтестинальной 
интубации принимается в зависимости от интраабдоминальной 
ситуации и тяжести состояния пациента. После завершения ла-
паротомного этапа проводится рассечение тканей над грыже-
вым выпячиванием, вскрытие грыжевого мешка с удалением 
гнойного экссудата и некротизированного органа. Брюшная по-
лость отграничивается местными тканями. Пластика грыжевых 
ворот при гнойной инфекции не выполняется, лечение инфици-
рованной раны проводится вторичным заживлением, возможно 
применение ВАК-систем. 

В случае осложнения ущемленной грыжи острой кишечной 
непроходимостью или перитонитом объем оперативного вмеша-
тельства должен соответствовать правилам, изложенным в раз-




