Грыжи живота ( алгоритмы оказания помощи)
Грыжи живота делят на наружные и внутренние. 

1. Наружная грыжа живота – хирургическое заболевание, при котором через различные отверстия в мышечно-апоневротическом слое брюшных стенок и тазового дна проискодит выхождение внутренних органов вместе в пристеночным листком брюшины при целостности кожных покровов.

2. Внутренние грыжи образуются внутри брюшной полости в брюшинных карманах и складках или проникают в грудную полость через естественные или приобретенные отверстия и щели диафрагмы.

Классификация.

1. Полная грыжа - грыжевой мешок и его содержимое выходят через дефект в брюшной стенке. 

2. Неполная грыжа – в брюшной стенке имеется дефект, но грыжевой мешок с содержимым пока еще не вышел за пределы брюшной стенки. 

3. Вправимая грыжа – содержимое грыжевого мешка легко перемещается через грыжевые ворота из брюшной полости в грыжевой мешок и обратно. 

4. Невправимая грыжа – Содержимое грыжевого мешка не может быть вправлено через грыжевые ворота всвязи с образовавшимися сращениями или большими размерами грыжи. 

5. Ущемленная грыжа – осложнение грыжи, когда наступило сдавление содержимого грыжевого мешка в грыжевых воротах. 

6. Врожденная грыжа – связана с аномалиями развития. 

7. Скользящая грыжа – содержит органы частично не покрытые брюшиной (слепая кишка, мочевой пузырь), грыжевой мешок может отсутствовать. 

8. Грыжа Рихтера – ущемленная грыжа живота. Ее особенность: ущемление лишь части стенки кишки (без брыжейки). 

9. Грыжа Литтре – грыжа передней брюшной стенки, содержащая врожденный дивертикул подвздошной кишки. 

10. По локализации грыжи подразделяются:

10.1. на паховые ( прямые и косые ), 

10.2. бедренные, 

10.3. белой линии живота, 

10.4. пупочные, 

10.5. послеоперационные вентральные 

10.6. редкие формы (спигелиевой линии, внутренние грыжи, поясничные грыжи, грыжи запирательного отверстия, седалищные грыжи, промежностные грыжи).

11. По характеру ущемления: эластическое, каловое, пристеночное, ретроградное.

12. По характеру осложнений: с некрозом ущемленного органа, флегмоной грыжевого мешка, обтурационная кишечная непроходимость, странгуляционная кишечная непроходимость, изолированный некроз с перфорацией ущемленного участка стенки кишки при грыже Рихтера.

Диагностика

1. При поступлении определить следующие признаки. 

1.1. В анамнезе: 

1.1.1 время и обстоятельства появления неисчезающего выпячивания, 

1.1.2. время и обстоятельства появления болей в грыжевом выпячивании и в животе. Если боли в животе появились до ущемления грыжи и болей в ней – ущемление ложное или вторичное (повышение внутрибрюшного давления при «остром животе»). 

1.1.3. Определить давность возникновения грыжевого выпячивания, и все связанное с предыдущими эпизодами ущемления.

2. Общие признаки. 

2.1. Наличие и время появления симптомов ОКН, в том числе симптомов интоксикации (смотри стандарт ОКН).

3. Местные признаки. 

3.1. Форма, размеры, плотность и болезненность грыжевого выпячивания. 

3.2. Инфильтрация тканей, а возможно и гиперемия кожи над ней (флегмона грыжевого мешка). 

3.3. Возможная пальпация грыжевой «опухоли» в грыжевом канале. ( рихтеровское пристеночное ущемление). 

4. В приемном покое при установленном диагнозе ущемленной грыжи в экстренном порядке производятся: ОАК, ОАМ, сахар крови, группа крови и резус-фактор, снимается ЭКГ, по показаниям больной консультируется со специалистами, после чего больной направляется в операционную (в срок не более одного часа с момента поступления в больницу).

5. В диагностически неясных случаях (ущемленная грыжа – невправимая грыжа) после осмотра больного ответственным хирургом его госпитализируют в хирургическое отделение для наблюдения в течении одного часа. 

5.1. В диагностически неясных случаях лучше принять невправимую грыжу за ущемленную, и экстренно оперировать. 

6. При разущемившейся грыже в процессе транспортировки в стационар. 

6.1. Больной подлежит госпитализации и пристальному наблюдению в течение 6 часов, при отсутствии отрицательной динамики плановое оперативное лечение без выписки из стационара. 

6.2. При отсутствии перитониальной симптоматики но больших сроках, прошедших с момента ущемления, и при подозрении на нежизнеспособность кишки, показана лапароскопия.

6.3. При наличии перитониальной симптоматики у больного при поступлении больному показана экстренная лапаротомия.

7. Дифференциальная диагностика проводится с заболеваниями, сопровождающимися объемными образованиями пахоой области (липома, паховый лимфаденит, абсцесс, орхоэпидидимит, водянка оболочек яичка, варикоцеле, крипторхизм).

Лечение: 

1. Диагноз « Ущемленная грыжа» является показанием к экстренной операции. 

2. Больные с большими сроками ущемления и с тяжелыми сопутствующими заболеваниями подлежат госпитализации из приемного отделения в ОРИТ для соответствующей коррекции нарушенных показателей гомеостаза в течение 1,5-2 часов, после чего производится операция. 

2.1. Вопрос о подготовке больного к хирургическому вмешательству решается совместно с ответственным хирургом и анестезиологом.

2.2. В сомнительных случаях (невправимая грыжа, многокамерная послеоперационная грыжа) вопрос должен решаться в пользу операции.

3. Анестезия общая. 

3.1. С премедикацией ввести максимальную разовую дозу соответствующего антибиотика. 

3.2. Состав премедикации определяется совместно с анестезиологом.

4. Интраоперационная диагностика и тактика. (при ущемлении кишки все требования аналогичны ОКН; смотри стандарт)

4.1. До рассечения ущемляющего кольца вначале вскрыть грыжевой мешок, сопоставить характер выпота с изменениями в ущемленных органах (ложное ущемление?). 

4.2. Убедиться в том, что ущемлена одна, а не две кишечных петли ( помнить о ретроградном ущемлении «соединяющей» петли, находящейся в брюшной полости).

4.3. После рассечения ущемляющего кольца убедиться в жизнеспособности органов. При наличии в мешке петли кишечника оценить ее жизнеспособность по цвету серозного покрова, перистальтике, пульсации сосудов брыжейки. При ретроградном ущемлении обязателен осмотр петель кишечника находящихся в брюшной полости.

4.4. Тупфером проревизовать характер выпота в брюшной полости (при подозрении на ложное ущемление при «остром животе»?).

4.5. Объем операции определить состоянием ущемленного органа. При жизнеспособном органе (петля кишки, сальник) произвести его вправление в брюшную полость с пластикой грыжевых ворот.

4.6. При некрозе ущемленных органов: из герниотомного доступа допустима резекция пряди большого сальника, аппендэктомия (при наличии вторичных воспалительных изменений в ущемленном червеобразном отростке), после чего производят пластику грыжевых ворот.

4.7. При ущемленной паховой грыже с некрозом кишки, а так же при ущемленной бедренной резекция выполняется из герниолапаратомного доступа, затем производится закрытие грыжевых ворот.  

4.8. При флегмоне грыжевого мешка вначале выполняется лапаротомия, ревизия брюшной полости, резекция ущемленных органов со стороны брюшной полости, после чего производится герниотомия, удаление некротизироанных органов, санация раны, после чего перемывшись, ушить лапаротомную рану, затем ушить герниотомную рану ( сложных видов пластики не проводить!) без клетчатки и кожи. Кожную рану тампонировать с раствором антисептика.

4.9. При Рихтеровском (пристеночном)  ущемлении оперировать через лапаротомный доступ.

4.10. При большой послеоперационной многокамерной грыже следует рассечь ущемляющее кольцо, разделить сращения и вправить петли кишечника в брюшную полость, если нет показаний к их резекции. 

4.10.1. При небольших грыжевых воротах производится их пластика. 

4.10.2. При больших дефектах апоневроза и в общем тяжелом состоянии больного производится ушивание только кожи.

5. Виды пластик брюшной стенки.

5.1. При косых паховых грыжах.

5.1.1. У молодых по Жерару – Спассокукоцкому со швами Кимбаровского.

5.1.2. При рецидивных грыжах – по Постемскому-Бассини (у больных старше 60 лет)

5.2. При прямых паховых грыжах по Кукуджанову или Бассини

5.2.1. При небольшой давности ущемления и отсутствии некроза ущемленного органа возможна пластика по Литенштейну.

5.3. При бедренных грыжах по Руиджи-Парлавеччо.

5.4. При пупочных грыжах 

5.4.1. При грыжах небольших размеров по Мейо

5.4.2. При грыжах больших размеров по Сапежко 

5.5. При грыжах белой линии живота и при  послеоперационных вентральных грыжах – пластики местными тканями.

1. Постельный режим 2 суток при активности в постели.

2. Стол – общий. 

3. Ненаркотические анальгетики в течение 3-5 суток. Кетонал 2 мл. внутримышечно 3 раза в сутки.

4. При больших послеоперационных вентральных грыжах – наркотические анальгетики: Промедол 2% - 1 мл подкожно 3 – 4 раза в сутки.

5. Антибиотикопрофилактика

5.1. Однократно, одновременно с премедикацией у больных молодого возраста без тяжелой сопутствующей патологии и некроза внутренних органов.

5.2. У больных старческого возраста, больных с тяжелой сопутствующей патологией, ожирением 111 степени, при рецидивных послеоперационных, больших паховомошоночныз грыжах, при некрозе внутренних органов без перитонита, в течение 3-5 суток,

6. Антибактериальная терапия показана при некрозе внутренних органов с развитием перитонита, при флегмоне грыжевого мешка.

7. Для профилактики тромбоэмболических осложнений назначаются низкомолекулярные гепарины, в течение 5 дней.
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