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Больные с тяжелыми желудочно-кишечными кро­
вотечениями перемещаются по стационару только 
на каталке.

Пациенты, отнесенные к группе «нетяжелое 
желудочно-кишечное кровотечение», подлежат 
обследованию в условиях ОСМПС и кабинета ФЭГДС 
(ФЭГДС, фиброколоноскопия в течение 24 ч), а в даль­
нейшем им, как правило, показано лечение и наблю­
дение в профильном хирургическом отделении.
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6.6. ОСТРАЯ КИШЕЧНАЯ 
НЕПРОХОДИМОСТЬ

АЛ. Захаренко

ОПРЕДЕЛЕНИЕ
ОКН — синдромная категория, характеризующая­

ся нарушением эвакуации кишечного содержимого 
и объединяющая осложненное течение различных 
по этиологии заболеваний и патологических процес­
сов, которые формируют морфологический субстрат 
острой кишечной непроходимости.

ЭТИОЛОГИЯ
Следует различать причины развития механиче­

ской и динамической кишечной непроходимости. 
В основе развития острой механической кишечной 
непроходимости обычно лежат анатомические пред­
посылки: наличие долихосигмы, подвижной слепой 
кишки, дополнительных карманов и складок брю­
шины, а также факторы приобретенного характера — 
спаечный процесс в брюшной полости, удлинение 
сигмовидной кишки в старческом возрасте, наружные 
и внутренние брюшные грыжи.

Спаечный процесс в брюшной полости развивает­
ся вследствие ранее перенесенных воспалительных

заболеваний, травм и операций. Для возникновения 
острой кишечной непроходимости наибольшее зна­
чение имеют изолированные сращения, образующие 
в брюшной полости грубые тяжи и «окна», что может 
явиться причиной странгуляции (внутреннего ущем­
ления) подвижных сегментов кишечника. Не менее 
опасными в клиническом плане могут быть плоские 
сращения с образованием кишечных конгломера­
тов, приводящих к обтурационной непроходимости 
при функциональной перегрузке кишечника. К обту­
рационной непроходимости могут приводить добро­
качественные и злокачественные опухоли кишечни­
ка. Обтурация может возникнуть также вследствие 
сдавления кишечной трубки опухолью, исходящей 
из соседних органов. Экзофитные опухоли (либо 
полипы) тонкого кишечника, а также дивертикул 
Меккеля могут обусловить инвагинацию.

При наличии указанных предпосылок непроходи­
мость возникает под влиянием производящих факто­
ров. Для грыж таковым может служить повышение 
внутрибрюшного давления. Для других видов непрохо­
димости в качестве провоцирующего фактора нередко 
выступают изменения моторики кишечника, связанные 
с изменением пищевого режима: употребление боль­
шого количества овощей и фруктов в летне-осенний 
период; обильный прием пищи на фоне длительного 
голодания может вызвать заворот тонкой кишки; пере­
ход с грудного вскармливания на искусственное у детей 
первого года жизни может быть частой причиной воз­
никновения илиоцекальной инвагинации.

Причиной динамической кишечной непроходи­
мости может быть паралитическая непроходимость, 
развивающаяся в результате травмы (в том числе 
операционной), метаболических расстройств (гипока- 
лиемия), перитонита. Острые хирургические заболе­
вания органов брюшной полости, потенциально при­
водящие к перитониту, протекают с явлениями пареза 
кишечника. Снижение перистальтической активности 
желудочно-кишечного тракта отмечается при ограни­
чении физической активности (постельный режим) 
и в результате длительно не купирующейся желчной 
либо почечной колики. Спастическую кишечную непро­
ходимость вызывают поражения головного или спин­
ного мозга (метастазы злокачественных опухолей, 
спинная сухотка и пр.), отравление солями тяжелых 
металлов (например, свинцовая колика), истерия.

ПАТОГЕНЕЗ
Острая кишечная непроходимость вызывает выра­

женные нарушения в организме больных, определяю­
щие тяжесть течения этого патологического состоя­
ния. Можно констатировать наличие присущих ОКН 
расстройств водно-электролитного баланса, кислот­
но-основного состояния, потерь белка, эндотоксико­
за, кишечной недостаточности и болевого синдрома.

Гуморальные нарушения
Связаны с потерей большого количества воды, элек- I  

тролитов и белков. Жидкость теряется со рвотными I  
массами, депонируется в приводящем отделе кишеч-1 
ника, скапливается в отечной кишечной стенке и бры- I  
жейке, содержится в брюшной полости в виде экссу-1 
дата. В условиях неликвидированной непроходимости I  
потери жидкости в течение суток могут достигать 4 л I  
и более. Это ведет к гиповолемии, дегидратации тканей, I
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I .гемоконцентрации, нарушениям микроциркуляции 
I и тканевой гипоксии. Указанные патофизиологиче- 
I  ские моменты напрямую отражаются на клинических 
| проявлениях данного патологического состояния, 
I  для которого характерны сухость кожных покровов, 
; олигурия, артериальная гипотензия, высокие значения 
I гематокрита и относительный эритроцитоз.

Наряду с жидкостью и электролитами теряется зна- 
I чительное количество белков (до 300 г в сутки) за счет 
I голодания, рвоты, пропотевания в просвет кишки 
f и брюшную полость. Особенно значимы потери аль­

бумина плазмы.

Эндотоксикоз
Является важным звеном патогенеза при кишечной 

непроходимости. В условиях нарушенного кишечного 
пассажа, снижения активности полостного и присте­
ночного пищеварения и активизации микробного 
ферментативного расщепления в кишечном химу­
се увеличивается количество продуктов неполного 
гидролиза белков — различных полипептидов, явля­
ющихся представителями группы токсичных молекул 
средней величины. В условиях циркуляторной гипок­
сии кишечная стенка утрачивает функцию биологи­
ческого барьера, вследствие чего значительная часть 
токсичных продуктов поступает в общий кровоток, 
что способствует нарастанию интоксикации.

Считается, что главным фактором в патогенезе эндо­
токсикоза является микробный фактор. При кишечной 
непроходимости нарушается нормальная микробиоло­
гическая экосистема, что способствует бурному росту 
и размножению микроорганизмов. Это происходит за 
счет застоя содержимого, а также в связи с миграци­
ей микрофлоры, характерной для дистальных отделов 
кишечника, в проксимальные, для которых она пред­
ставляется чужеродной (колонизация тонкой кишки 
толстокишечной микрофлорой). Выделение экзо- 
и эндотоксинов, нарушение барьерной функции кишеч­
ной стенки приводят к транслокации бактерий в пор­
тальный кровоток, лимфу и перитонеальный экссудат. 
Эти процессы лежат в основе системной воспалитель­
ной реакции и абдоминального хирургического сепсиса, 
характерных для острой кишечной непроходимости. 
Развитие некроза кишки и гнойного перитонита стано­
вится вторым источником эндотоксикоза. Апофеозом 
данного процесса служит усугубление нарушений ткане­
вого метаболизма и возникновение полиорганной дис­
функции и недостаточности, свойственных тяжелому 
сепсису.

Специфичными для непроходимости являют­
ся нарушения моторной и секреторно-резорбтивной 
функции кишечника, которые вместе с некоторыми 
другими патологическими проявлениями (нарушение 
барьерной функции, подавление местного иммунитета 
и др.) в настоящее время принято обозначать терми­
ном «кишечная недостаточность». В раннюю стадию 
непроходимости перистальтика усиливается, при этом 
кишечная петля своими сокращениями как бы стремит­
ся преодолеть появившееся препятствие. В дальней­
шем в результате гипертонуса симпатической нервной 
системы развивается угнетение моторной функции, 
перистальтические волны становятся более редкими 
и слабыми, а в поздних стадиях непроходимости разви­
вается полный паралич кишечника. Затем мышечные 
клетки кишечной стенки оказываются неспособными

воспринимать импульсы к сокращению в результате 
глубоких метаболических расстройств и внутрикле­
точных электролитных нарушений. Расстройства мета­
болизма кишечных клеток усугубляются нарастающей 
эндогенной интоксикацией, которая, в свою очередь, 
увеличивает тканевую гипоксию.

Выраженный болевой синдром чаще развива­
ется при странгуляционной кишечной непроходи­
мости за счет сдавления нервных стволов брыжей­
ки. Сильные схваткообразные боли сопровождают 
и обтурационную непроходимость. Это поддерживает 
расстройства центральной гемодинамики и микро­
циркуляции, что определяет тяжелое течение ОКН.

КЛАССИФИКАЦИЯ
• По морфофункциональным признакам:

^  динамическая (функциональная) кишечная 
непроходимость;

^  паралитическая кишечная непроходимость;
^  спастическая кишечная непроходимость;
Ф механическая кишечная непроходимость;
^  странгуляционная кишечная непроходимость 

(заворот, узлообразование и ущемление);
Ф обтурационная кишечная непроходимость:

-  внутрикишечная без связи со стенкой киш­
ки (крупные желчные камни, попавшие 
в просвет кишки через внутренний желчный 
свищ, каловые камни, гельминты, ИТ);

-  внутрикишечная, исходящая из стенки 
кишки (опухоли, рубцовые стенозы);

-  внекишечная (опухоли, кисты);
Ф смешанная непроходимость кишечника (соче­

тание странгуляции и обтурации);
^  инвагинационная кишечная непроходимость 

как результат инвагинации;
<0- спаечная кишечная непроходимость, разви­

вающаяся за счет сдавления кишечника спай­
ками брюшной полости.

• По клиническому течению:
^  острая;
^  хроническая.

• По уровню непроходимости:
О- высокая (тонкокишечная, проксимальнее 

связки Трейтца);
^  низкая (толстокишечная, дистальнее связки 

Трейтца).
• По пассажу химуса: полная и частичная.
• По происхождению: врожденная и приобретен­

ная.

Основные симптомы ОКН
• Боль в животе — постоянный и ранний признак 

непроходимости, обычно возникает внезапно, 
вне зависимости от приема пищи, в любое время 
суток, без предвестников; характер боли схват­
кообразный. Приступы боли связаны с пери­
стальтической волной и повторяются через 
10-15 мин. В период декомпенсации, истощения 
энергетических запасов мускулатуры кишечни­
ка боль начинает носить постоянный характер. 
При странгуляционной непроходимости боль 
сразу постоянная, с периодами усиления во вре­
мя волны перистальтики. При прогрессиро-

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

ГЛАВА 6
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вании заболевания острые боли, как правило, 
стихают на 2 -3  сут, когда перистальтическая 
активность кишечника прекращается, что слу­
жит плохим прогностическим признаком. 
Паралитическая кишечная непроходимость про­
текает с постоянными тупыми распирающими 
болями в животе.

• Задержка стула и газов — патогномоничный при­
знак непроходимости кишечника. Это ранний 
симптом низкой непроходимости. При высоком 
ее характере, в начале заболевания, особенно 
под влиянием лечебных мероприятий, может 
быть стул, иногда многократный за счет опорож­
нения кишечника, расположенного ниже пре­
пятствия. При инвагинации из заднего прохода 
иногда появляются кровянистые выделения. Это 
может стать причиной диагностической ошибки, 
когда острую кишечную непроходимость при­
нимают за дизентерию.

• Вздутие и асимметрия живота.
• Рвота — после тошноты или самостоятельно, 

часто повторная рвота. Чем выше препятствие 
в пищеварительном тракте, тем ранее возни­
кает рвота и имеет более выраженный харак­
тер, многократная, неукротимая. Рвота вначале 
носит механический (рефлекторный), а затем 
центральный (интоксикация) характер.

ОКАЗАНИЕ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ
Диагностика

На догоспитальном этапе ведущими диагностиче­
скими составляющими являются:

• данные анамнеза и жалобы больного;
• данные объективного осмотра, включая пальце­

вое ректальное исследование.
Специфичными для ОКН симптомами являются:
• симптом Валя — относительно устойчивое не 

перемещающееся асимметричное вздутие живота, 
заметное на глаз, определяемое на ощупь;

• симптом Шланге — видимая перистальтика 
кишки, особенно после пальпации;

• симптом Склярова — выслушивание «шума пле­
ска» над петлями кишечника;

• симптом Спасокукоцкого-Вильмса — «шум 
падающей капли»;

• симптом Кивуля — усиленный тимпанический 
звук с металлическим оттенком над растянутой 
петлей кишки;

• симптом Обуховской больницы — признак низ­
кой толстокишечной непроходимости: баллоно­
образное вздутие пустой ампулы прямой кишки 
на фоне зияния ануса;

• симптом Цеге-Мантейфеля — признак низкой 
толстокишечной непроходимости: малая вме­
стимость (не более 500-700 мл воды) дисталь­
ного отдела кишечника при постановке сифон­
ной клизмы;

• симптом Мондора — усиленная перистальти­
ка кишечника сменяется на постепенное уга­
сание перистальтики («шум вначале, тишина 
в конце»);

• «мертвая (могильная) тишина» — Отсутствие 
звуков перистальтики; зловещий признак непро­

ходимости кишечника. В этот период при рез­
ком вздутии живота над ним можно выслушать 
не перистальтику, а дыхательные шумы и сер­
дечные тоны, которые в норме через живот 
не проводятся;

• симптом Шимана — при завороте сигмовидной 
кишки вздутие локализовано ближе к правому 
подреберью, тогда как в левой подвздошной 
области, т.е. там, где она обычно пальпируется, 
отмечают западение живота;

• симптом Тевенара (при странгуляционной 
непроходимости на почве заворота тонкой 
кишки) — резкая болезненность при надавли­
вании на два поперечных пальца ниже пупка 
по средней линии, т.е. там, где обычно проеци­
руется корень ее брыжейки.

Дифференциальный диагноз:
• перфорация полого органа;
• острый аппендицит;
• острый панкреатит;
• перитонит;
• острый синдром приводящей петли (с резекцией 

желудка по Бильрот-2 в анамнезе);
• почечная колика;
• пневмония (нижнедолевая);
• плеврит;
• ИБС (острый ИМ, стенокардия).

Лечение
Диагноз или обоснованное предположение о нали­

чии ОКН являются основанием для немедленного 
направления больного в хирургический стационар 
автомобилем СМИ в положении лежа на носилках.

При интенсивном болевом синдроме возможно 
внутримышечное введение спазмолитиков (раствор 
папаверина гидрохлорида 2% — 2 мл).

При рвоте показана установка желудочного зонда.

ОКАЗАНИЕ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
НА СТАЦИОНАРНОМ ЭТАПЕ

Всех больных, поступающих в ОСМПС с диагнозом 
ОКН, делят на две группы:

• пациенты со странгуляционной ОКН (заворот, 
ущемление, узлообразование);

• пациенты с другими видами ОКН (динамиче­
ская, смешанная, обтурационная).

Критерии диагностики острой странгуляционной 
кишечной непроходимости в отделении скорой 
медицинской помощи стационара:

• быстрое, внезапное, даже бурное начало заболе­
вания на фоне полного благополучия;

• схваткообразные боли в животе;
• задержка стула и газов;
• неукротимая рвота;
• наличие рубцов на передней брюшной стенке;
• рентгенологические признаки (горизонтальные 

уровни жидкости).

Объем и содержание диагностических мероприятий 
в отделении скорой медицинской помощи стационара:

• больным со странгуляционными формами меха­
нической непроходимости показано неотложное 1 
хирургическое лечение; эта категория больных I
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после выполнения ЭКГ, консультации врача- 
терапевта направляется в операционную;

• целенаправленно обследуются места типич­
ного расположения грыж брюшной стенки. 
Обязательным является пальцевое ректальное 
исследование;

• оценивается степень обезвоживания — тургор 
кожи, сухость языка, наличие жажды, фикси­
руется интенсивность рвоты, ее частота, объем 
и характер рвотных масс;

• проводится термометрия;
• лабораторные исследования: клинический ана­

лиз крови, общий анализ мочи, сахар крови, 
группа крови, резус-фактор, реакция Вассермана, 
коагулограмма, КОС, ACT, АЛТ, щелочная фос­
фатаза, креатинин, мочевина, средние молеку­
лы, хемолюминесценция, глутатионпероксидаза 
и супероксиддисмутаза;

• инструментальные исследования: обзорная
рентгенография брюшной полости, обзорная 
рентгенография груди, УЗИ органов брюшной 
полости, ЭКГ.

Показания к госпитализации в специализиро­
ванное отделение стационара:

• установленный диагноз странгуляционной ОКН 
служит показанием к неотложной операции после 
краткой предоперационной подготовки в сроки 
не более 2 ч после поступления больного; обя­
зательными компонентами предоперационной 
подготовки наряду с гигиенической подготовкой 
кожи в области операционного поля являются:
Ф опорожнение и декомпрессия верхних отде­

лов желудочно-кишечного тракта через желу­
дочный зонд, который сохраняется на период 
вводного наркоза в операционной для предот­
вращения регургитации;

^  опорожнение мочевого пузыря;
Ф превентивное парентеральное введение анти­

биотиков (целесообразно использование ами- 
ногликозидов II—III поколения, цефалоспо- 
ринов III поколения и метронидозола 100 мл 
за 30-40 мин до начала операции);

Ф проведение инфузионной терапии [внутривен­
но 1,5 л растворов кристаллоидов, меглюмина 
натрия сукцинат (реамберин*) 400 мл, ино­
зин + никотинамид + рибофлавин + янтарная 
кислота (цитофлавин*) 10 мл в разведении 
на 400 мл 5% раствора декстрозы (глюко­
зы*)]; антибиотики в этом случае вводят за 30 
мин до операции внутривенно;

• для динамического наблюдения пациентов 
при купировании симптомов странгуляции 
в ОСМПС с коротким сроком анамнеза заболе­
вания (менее 6 ч);

• для проведения динамического наблюдения 
при других формах ОКН.

Показания к госпитализации на койки крат­
косрочного пребывания в ОСМПС:

• при сомнениях в диагностике ОКН, а также если 
синдром ОКН развивается на фоне длительного 
существования спаечной болезни и предшество­
вавших по этому поводу неоднократных опера­
ций, показано сочетанное проведение:
Ф дифференциальной диагностики;
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Ф консервативных лечебных мероприятий 

tio устранению ОКН (до окончательного 
решения вопроса об операции);

Ф общесоматической инфузионной терапии, 
которая служит одновременно и подготовкой 
к возможной операции;

• для проведения консервативных мероприятий 
по устранению ОКН:
^  двустороннюю сакроспинальную блокаду 

на уровне Th5-T h 7;
Ф постоянную декомпрессию верхних отделов 

пищеварительного тракта через назогастраль- 
ный или интестинальный зонд, заведенный 
при помощи ФЭГДС;

^  интенсивную инфузионную терапию с введе­
нием спазмолитических или стимулирующих 
кишечную моторику препаратов (по показа­
ниям);

^  проведение сифонных клизм.
Показанием к проведению исследований с приемом 

контраста при непроходимости служит спаечная ОКН 
у больных, неоднократно подвергшихся оперативным 
вмешательствам, без явлений перитонита. Основанием 
для прекращения серии рентгенограмм является фик­
сация поступления контраста в толстую кишку.

При опухолевой толстокишечной непроходимости 
лечение начинается с консервативных мероприятий, 
цель которых — устранение острой непроходимости 
и создание условий для выполнения радикальной 
операции. К перечисленным выше консервативным 
мероприятиям добавляется лечебно-диагностическая 
эндоскопия (неотложные ректороманоскопия, фибро- 
колоноскопия). При отсутствии эффекта в течение 
12 ч от поступления в стационар выполняется срочная 
операция. Рентгеноконтрастное исследование с дачей 
бариевой взвеси не показано.

Рекомендации
• Всем больным с признаками острой кишечной 

непроходимости необходимо выполнить обзор­
ную рентгенографию (КТ) брюшной полости 
для определения уровня и возможной этиологии 
кишечной непроходимости.

• Всем больным с признаками тонкокишечной 
непроходимости необходимо ввести в ЖКТ рент­
геноконтрастное вещество (бариевая взвесь), 
с последующей серией рентгеновских снимков 
(каждые 6-8  ч) для оценки динамики консерва­
тивной терапии.

• Больным с признаками ОКН без перитонеаль­
ных симптомов предпочтительно проведение 
консервативной терапии с использованием нео- 
стигмина метилсульфата (прозерина*) под кон­
тролем гемодинамики.

• В связи с быстрым ухудшением состояния боль­
ных с обструктивной кишечной непроходимо­
стью необходима ранняя консультация врача- 
хирурга для принятия решения об экстренном 
оперативном лечении.

• Использование эндоскопического исследования 
оправдано при начальном завороте сигмовид­
ной кишки.

• Использование фиброколоноскопии с дилата­
цией просвета и рассечением внутрипросветных 
спаек толстой кишки при болезни Крона может 
быть альтернативой хирургическому лечению.

ГЛАВА 6
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• Эндоскопическое исследование пациентам 
с перитонеальной симптоматикой и признаками 
перфорации полого органа не показано.

• С целью декомпрессии толстой кишки при опу­
холевом стенозе рекомендуется рассматривать 
как альтернативу хирургического лечения поста­
новку саморасширяющегося металлического 
стента, .реканализации опухолевого просвета.

• Использование саморасширяющегося металли­
ческого стента рассматривается как этап подго­
товки больного для выполнения хирургического 
лечения.

• Для пациентов с перитонеальными симптомами, 
признаками перфорации полого органа показано 
экстренное оперативное лечение.
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6.7. УЩЕМЛЕННЫЕ НАРУЖНЫЕ ГРЫЖИ 
ЖИВОТА

М.В. Ромашкин-Тиманов
ОПРЕДЕЛЕНИЕ

Наружная грыжа живота (hernia abdominalis 
externa) — заболевание, при котором органы брюш­
ной полости вместе с покрывающей их париетальной 
брюшиной выходят через естественные или патологи­
ческие отверстия в брюшной стенке под кожные покро­
вы. При внезапном сдавлении грыжевого содержимого 
в грыжевых воротах наступает ущемление грыжи, воз­
никает ущемленная наружная грыжа живота.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ
Ущемление является самым частым, и,наиболее 

опасным осложнением наружных грыж живота.

Основной механизм развития ущемленной гры­
жи — сдавление вышедших в грыжу органов в гры­
жевых воротах. В результате сдавления грыжевого 
содержимого в грыжевых воротах резко нарушается 
кровоснабжение и быстро развиваются некротиче­
ские изменения в органах и тканях, находящихся 
в грыжевом мешке. При наличии в нем сегмента тон­
кой или толстой кишки возникает странгуляционная 
кишечная непроходимость — самая неблагоприятная 
из форм этого осложнения. Возникающие тяжелые 
вегетативные расстройства и эндогенная дисфункция 
в короткие сроки приводят к полиорганной недоста­
точности. Тяжесть возникающих расстройств имеет 
прямую зависимость от временного фактора, поэтому 
все лечебно-диагностические мероприятия при ущем­
ленной грыже должны выполняться в экстренном 
порядке.

В зависимости от локализации и размеров грыжи 
ущемлению могут подвергаться разные внутренние 
органы и даже их сочетания. Чаще всего в грыжевом 
мешке оказывается петля тонкой кишки — 63-68% 
случаев, сальник ущемляется в 16-20% наблюдений, 
толстая кишка — в 6-8%  случаев. Другие органы 
брюшной полости ущемляются редко.

В зависимости от преобладающего механизма сдав­
ления грыжевого содержимого выделяют эластиче­
ское и каловое ущемление в грыже.

При эластическом ущемлении сдавление грыжево­
го мешка происходит узкими грыжевыми воротами 
(по типу «удавки»). Такой механизм ущемления чаще 
всего возникает при сильных физических нагрузках, 
кашле и натуживании.

При каловом ущемлении механизм сдавления 
обусловлен увеличением объема грыжевого мешка 
за счет переполнения приводящей в грыжу петли 
кишки химусом или каловыми массами, что наиболее 
характерно при невправимых грыжах. Вполне оче­
видно, что во многих случаях имеет место комбини­
рованный механизм ущемления.

В зависимости от положения ущемленной кишки 
по отношению к ущемляющему кольцу различают 
полное, пристеночное (рихтеровское) и ретроградное 
ущемление.

При ретроградном ущемлении пострадавшей явля­
ется петля кишки, располагающаяся в брюшной поло­
сти и сдавленная между уходящими в грыжу двумя 
другими петлями кишечника.

Патологическая анатомия при ущемленной грыже j 
обусловлена давлением ущемляющего кольца на бры­
жейку и стенку кишки, что приводит к расстройству 
крово- и лимфообращения, причем в первую очередь 
в стенке кишки нарушается венозный отток, вплоть I 
до развития тромбоза вен. Сосудистая гипертензия I 
приводит к пропотеванию плазмы крови в полость I 
грыжевого мешка с образованием «грыжевой воды». I 
По мере развития некротических изменений в стенке I 
кишки выпот может инфицироваться.

КЛАССИФИКАЦИЯ j
В зависимости от положенного в основу принципа I  

выделяют анатомическую, этиологическую и клини- I  
ческую классификации грыж. Остановимся на послед-1


