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ГРЫЖИ ЖИВОТА
Распространенное заболевание, встречается в любом возрасте. Страдают данным заболеванием 3 - 4% населения планеты.

Грыжа живота — вырождение покрытых париетальной брюшиной внутренних органов из брюшной полости за ее пределы через искусственные или естественные отверстия. От грыжи следует отличать эвентрацию и выпадение.

Эвентрация — выхождение органов из брюшной полости через остро развившийся дефект в брюшной стенке без сохранения целости париетальной брюшины. 
Виды эвентрации:
I. По происхождению:

1. Врожденные

2. Посттравматические

3. Послеоперационные

II. По характеру дефекта брюшной стенки;

1. Полные (дефект через все слои).                                   
2. Неполные или подвижные (сохранена целостность кожных покровов) 
Выпадение (пролапс) — выхождение не покрытого брюшиной внутреннего органа или его части через естественное отверстие (матка через влагалище, прямая кишка через задний проход). 
Истинная грыжа состоит из:
1. Грыжевые ворота.

2. Грыжевой мешок (устье, шейка, дно).

3. Грыжевое содержимое.

Первоначально грыжевое содержимое свободно перемещается из брюшной полости в грыжевой мешок и обратно (свободная, неосложненная, вправимая грыжа). Нередко под воздействием механического длительного раздражения в грыжевом мешке возникает воспаление, между стенкой мешка и содержимым образуются спайки, в итоге возникает так называемая фиксированная, невправимая грыжа, которую можно ошибочно принять за ущемленную. Естественно, что невправимая грыжа чаще осложняется ущемлением, чем простая неосложненная, вправимая грыжа.

Выхождение внутренностей, расположенных забрюшинно, или органов, частично покрытых брюшиной, приводит к образованию скользящих грыж. Органы как при смещении скользят по забрюшинной клетчатке, спускаясь в грыжевой канал. Наиболее часто этому явлению подвержены слепая кишка и мочевой пузырь. Распознавание скользящих грыж представляет большие трудности, диагноз нередко ставится только при операции.

Классификация

I. По локализации:

1. Наружные

a) Паховые (косые, прямые).

b) Бедренные.

c) Пупочные.

d) Белой линии живота (надчревные, параумбиликальные, подчревные).

e) Спигелевой и дугласовой линий.

f) Поясничные.

g) Запирательные.

h) Седалищные.

i) Промежностные.

j) Мечевидного отростка и др.      

2. Внутренние (внедряются в карманы брюшины в области илеоцекального угла,

сигмовидной кишки и т.д.)

П. По происхождению:

1. Врожденные.

2. Приобретенные (в том числе послеоперационные, травматические, рецидивные)

III.  По степени развития:

1. Начальные: листок париетальной брюшины и содержимое брюшной полости лишь начинают внедряться в углубление брюшной стенки (предбрюшинная липома).

2. Канальные: грыжа в пределах грыжевого канала.

3. Полные: грыжи, вышедшие под кожу.

4. Больших размеров (гигантские): объем грыжевого мешка составляет существенную часть объема брюшной полости

IV. По клиническому течению:

1. Неосложненные.

2. Осложненные:

a) хронически осложненные (невправимые).

b) с острыми осложнениями:

• ущемление (эластическое, каловое, ретроградное, пристеночное).

• копростаз

• воспаление (со стороны кожи или исходящее из внутренних органов)

• повреждение содержимого грыжи (при повышении внутрибрюшного давления или прямом воздействии)

• инородные тела грыж

• новообразования грыж

Частота грыж распределяется следующим образом: паховые — 65 - 70%, послеоперационные — 15 - 20%, пупочные — 10 - 12%, бедренные — 5 - 8%, белой линии живота — 3 - 4%, другие — менее 1%.

Этиология

I. Предрасполагающие:

1. Общие: пол, возраст, питание (истощение, ожирение), телосложение, перенесенные травмы, роды, неблагоприятные условия труда и быта, наследственные факторы.

2. Местные: особенности анатомического строения, наличие «слабых» мест брюшной стенки (отверстия для сосудов).

II. Производящие. Все, что вызывает повышение внутрибрюшного давления (подъем тяжестей, плач ребенка, кашель, запоры, затруднения при мочеиспускании).

 Общие симптомы неосложненных наружных брюшных грыж
1. Грыжевое выпячивание, появляющееся при натуживании или вертикальном положении и исчезающее в горизонтальном положении или после ручного вправления (полная грыжа).

2. Наличие дефекта брюшной стенки (грыжевых ворот).

3. Симптом кашлевого толчка.

4. Боль.

5. Нарушение функции органов, составляющих грыжевое содержимое (тошнота, иногда рвота, усиленная перистальтика кишечника, метеоризм, запоры, дизурические явления и др.) 

Общие принципы лечения неосложненных грыж
1. Грыжесечение (удаление грыжевого мешка).

2. Пластика грыжевых ворот (укрепление «слабого» участка брюшной стенки).

Способы операций
I. По виду доступа к грыже:

1. Внебрюшные

2. Внутрибрюшные

3. Комбинированные.

Противопоказания к оперативному лечению:
1. Абсолютные: тяжелые сопутствующие хронические заболевания, злокачественные опухоли и др.

2. Относительные (временные): ранний детский возраст, острые заболевания, беременность и др.        
Основные принципы  оперативного лечения:
1. Операция должна быть максимально простой и минимально травматичной.

2. Сопоставлять желательно однородные ткани.

3Строжайшее соблюдение гемостаза.

4. Строжайшее соблюдение асептики.

5. Грамотное ведение послеоперационного периода.

6. Послеоперационная обязательная реабилитация.

Реабилитация - лицам, оперированным по поводу грыжи, необходимо соблюдать сроки пребывания на больничном листе, исходя из конкретного характера труда. Лица тяжелого труда должны быть освобождены от работы на срок до 2 - 3 мес. При рецидивных грыжах этот срок может быть продлен до 3 - 4 мес. В дальнейшем больные временно переводятся на легкий труд. Без операции грыженосители не могут быть призваны на строевую службу в армию.

Консервативное лечение применяется при возможности самоизлечения (небольшие грыжи у детей до 3 - 5 лет), при наличии противопоказаний к операции или категорическом отказе от нее больного.

Виды консервативного лечения:
* Использование бандажа (с пелотом или без него). Отрицательные моменты: появление ссадин, потертостей, инфицирования кожи; развитие рубцовых сращений в грыжевом мешке, приводящих к невправимости грыжи; атрофия апоневроза и дальнейшее прогрессирование заболевания.

* Инъекционный метод (введение в грыжевой мешок склерозирующих веществ). Отрицательные моменты: отек мошонки, полового члена, яичка и семенного канатика; некроз семенного канатика, гематомы; атрофия яичка; септические абсцессы брюшной стенки; кишечная непроходимость; гангрена кишки; химический перитонит, импотенция и др.

Прогноз
Грыжи не могут считаться безопасным заболеванием. Длительное существование грыжи приводит к ущемлению у 20% больных, ограничивает возможности занятий спортом, снижает трудоспособность. Результаты оперативного лечения в целом благоприятны. Летальность при неосложненных грыжах составляет 0,02 - 1%, число рецидивов — 3 -12%, частота послеоперационных осложнений около 5%.

Паховые грыжи

Паховая грыжа чаще возникает у мужчин. Они выходят через боковую и медиальную паховые ямки. Если грыжа выходит через боковую ямку — это косая, непрямая грыжа; если через медиальную — прямая, медиальная паховая грыжа.

 Чтобы понять, как образуются косые паховые грыжи, необходимо рассмотреть процесс опускания яичка у мальчика. До 7-ми месячного возраста внутриутробного развития пахового канала нет, яички расположены забрюшинно на задней стенке брюшной полости, ниже почек. От яичек вниз идут направляющие тяжи до дна мошонки. Яичко, покрытое брюшиной, которая спускается вниз в виде отростка. Яичко к 7-му месяцу опускается до внутреннего отверстия пахового канала и постепенно, вдоль направляющей связки брюшины, опускается в мошонку. Отросток брюшины к концу утробного периода облитерируется. Остатки мешка на яичке носят название собственной оболочки яичка. Но процесс облитерации не всегда завершается и нередко мальчик рождается с незаросшим отростком брюшины. Что является условием для образования врожденной паховой косой грыжи

Анатомия пахового канала
Он имеет длину 4-5 см. и косое направление сверху вниз, сзади вперед, снаружи вниз. В таком направлении канал прободает переднюю брюшную стенку. Через паховый канал у мужчин проходит: семявыносящий проток, сосуды, нервы и мышца, поднимающая яичко. Все эти образования покрыты фасцией, образуя, семенной канатик. У женщин в паховом канале идет круглая связка матки.

Передняя стенка пахового канала образована апоневрозом наружной косой мышцы живота. Внизу апоневроз образует две ножки: верхнюю и нижнюю, прикрепляющиеся к лобковой кости. Эти ножки образуют наружное отверстие пахового канала.

      Стенки пахового капала образованы:
1. Передняя — апоневрозом наружной косой мышцы.

2. Задняя — поперечной фасцией живота.

3. Верхняя— нижний край внутренней косой и поперечной мышцы живота.

4. Нижняя — паховой связкой.

Внутренняя или медиальная (прямая) паховая грыжа встречается реже косой и наблюдается преимущественно у пожилых мужчин. Семенной канатик при прямой грыже определяется снаружи и сзади от грыжевого мешка. Содержимым мешка являются: петли тонкого кишечника, сальник, мочевой пузырь.

Косая паховая грыжа
1. Встречается чаще у мужчин, преимущественно детского, молодого и среднего возраста.

2. Может быть врожденной и приобретенной.

3. Выходит из брюшной полости через латеральную паховую ямку.

4. Располагается выше паховой складки.

5. Как правило односторонняя.

6. Имеет продолговатую или овальную форму, повторяет ход семенного канатика.

7. Может опускаться в мошонку.

8. Семенной канатик при пальпации определяется медиальнее грыжевого выпячивания.

9. Кашлевой толчок определяется латеральное пальца, введенного в наружное отверстие пахового канала.                 .

10. Если введенным в паховый канал пальцем удается определить пульсацию нижней надчревной артерии, то она располагается кнутри от пальца.

11. При пережатии внутреннего пахового кольца грыжевое выпячивание, при ' натуживании больного, не появляется (отрицательный симптом Крымова).

 Дифференциальная диагностика
1. Прямая паховая грыжа.

2. Бедренная грыжа.

3. Сообщающаяся с брюшной полостью водянка яичка или семенного канатика.

4. Крипторхизм.

5. Липома.                                               

6. Паховый лимфаденит или метастаз рака.

 Способы оперативного лечения
1. Пластика без вскрытия пахового канала (Черни, Кохера, Ру, Краснобаева, Оппеля и др.), как недостаточно радикальные, в настоящее время почти не применяются у взрослых, но используются в детской хирургии.

2. Способы пластики пахового канала, направленные на укрепление передней стенки при косых паховых грыжах (Мартынова, Жирара, Спасокукоцкого со швами Кимбаровского).

3. При врожденной паховой грыже особенностью операции является то, что грыжевой мешок не иссекается или иссекается лишь частично и ушивается, как при операциях Винкельмана и Бергмана. При пластике укрепляется передняя стенка пахового канала.

При скользящих грыжах часть грыжевого мешка, которая покрывает расположенный рядом орган, тоже не иссекается.

Прямая паховая грыжа
1. Чаще встречается у женщин.

2. У мужчин преимущественно пожилого и старческого возраста, ослабленных и истощенных.

3. Не бывает врожденной

4. Выходит из брюшной полости через медиальную паховую ямку.

5.Как и косая грыжа, располагается выше паховой складки.

6. Часто двусторонняя.

7. Имеет круглую форму.

8. Не спускается в мошонку.

9. Семенной канатик располагается латеральное грыжевого выпячивания.

10. Кашлевой толчок при исследовании определяется непосредственно под пальцем
введенном в наружное отверстие пахового канала.

11. Если введенным в паховый канал пальцем удается определить пульсацию нижней Надчревной артерии, то она ощущается кнаружи от пальца.

12. Несмотря на пережатие внутреннего пахового кольца, при натуживании больного, грыжевое выпячивание появляется (положительный симптом Крымова) 

Дифференциальная диагностика
1. Косая паховая грыжа.

2. Водянка семенного канатика,

3. киста круглой связки матки.

4. Липома.

5. Лимфаденит или метастаз рака.

Лечение
Хирургическое (пластика с укреплением задней стенки пахового канала). Способы: Бассини, Кукуджанова, Постемпского.

Бедренная грыжа
Встречаются реже паховых. Пространство между паховой связкой и верхним краем лобковой кости делится на 2 части: сосудистую лакуну и мышечную. Бедренная грыжа выходит через бедренный канал, в норме которого нет. Он ограничен:

Вверху — пупартовой связкой.

Внизу — куперова связка.

Медиально — лакунарная связка.

Латерально — бедренная вена

1. Чаще встречается у женщин

2. Как правило, всегда приобретенная.

3. Располагается ниже паховой складки в области бедренного треугольника. 

Дифференциальная диагностика
1. Паховая грыжа.

2. Липома.                      

3. Паховый лимфаденит, метастаз рака.

4. Аневризма бедренной артерии.           

5. Варикозное расширение большой подкожной вены бедра.

 Лечение
Хирургическое - пластика бедренного канала методом подшивания гребешковой фасции к пупартовой связке
1. Доступ бедренный — оп. Бассини. После нахождения, вскрытия и вправления содержимого в брюшную полость, грыжевой мешок ампутируют. Грыжевые ворога ликвидируют подшиванием паховой связки к надкостнице лонной кости (гребешковой связке). Необходимо не забывать о близко расположенной бедренной вене. 
2. Доступ паховый — оп. Руджи-Парлавечио. Разрез параллельно и выше паховой связки. Вскрывают обычно паховый канал, оттягивают крючком край поперечной мышцы, рассекают поперечную фасцию, затем тупо выделяют весь мешок наружу из бедренного канала. Вскрывают мешок, вправляют внутренности, мешок ампутируют. Затем край поперечной, внутренней косой и паховую связку подшивают к надкостнице лонной кости (3-4 шва). Затем ушивают переднюю стенку пахового канала.
Пупочная грыжа
1. Чаще встречаются у детей.

2. Преимущественно у женщин.

3. Доступность диагностики. 
Дифференциальная диагностика
1. Параумбиликальная грыжа..

2. Липома.

3. Метастаз рака (чаще желудка).

4. Умбилисцит.

    Лечение
Хирургическое, пластика пупочного кольца. Способы: по Шпицы (с сохранением пупка у детей), по Лекснеру (наложение кисетного шва на пупочное кольцо), по Мейо (создание дупликатуры апоневроза в поперечном направлении), по Сапежко (создание дупликатуры апоневроза в вертикальном направлении).

Грыжа белой линии живота
1. Чаще располагаются между пупком и мечевидным отростком.

2. Чаще приобретенные

3. За некоторым исключением одинаково часто встречаются у мужчин и женщин. 
Дифференциальная диагностика
1. Липома.

2. Метастаз рака.

3. Прорастание раковой опухоли.

Лечение
Оперативное. Способы: Сапежко, Напалкова, Мартынова.

Послеоперационная вентральная грыжа
1. Доступность диагностики.

2. Размеры грыж от незначительных до гигантских. Содержимым таких грыж может быть вся тонкая кишка и часть ободочной, желчный пузырь, желудок и др.

Дифференциальная диагностика
Как правило не вызывает сомнений, а выбор наиболее надежного способа пластики играет особенно важную роль.                                        

Лечение
Способы: Напалкова, Сапежко, Мартынова.

Осложненные грыжи 

I. Невправимая
— грыжа, ранее легко вправлявшаяся в брюшную полость, перестает частично или полностью вправляться.

 Причины невправимости:
1. Сращения грыжи между собой и грыжевым мешком вследствие воспаления тканей, покрывающих мешок.

2. Сужение шейки грыжевого мешка.

Предрасполагающие факторы: пожилой возраст, тяжелый физический труд, давность и большие размеры грыжи. Невправимые грыжи чаще встречаются у женщин, это: пупочные, бедренные, послеоперационные.

Клиника: зависит оттого, какая часть содержимого брюшной полости переместилось в грыжевой мешок. Наиболее частые симптомы: тошнота, рвота, метеоризм, запоры, ноющая боль (усиливающая при длительном соприкосновении с одеждой).

Дифференциальная диагностика
1. Ущемленная грыжа.

2. Липома.

3. Метастаз рака.

4. Флегмона грыжевого мешка.

5. Паховый лимфаденит при бедренной грыже.

Лечение
Оперативное в зависимости от локализации и вида грыжи

II. Ущемленная

При резком повышении внутрибрюшного давления при подъеме тяжести, кашле, дефекации мобильные органы брюшной полости выходят через грыжевые ворота в грыжевой мешок, и вследствие раздражения брюшины происходит сдавление грыжевого содержимого в грыжевых воротах.

Ущемляется 12 - 15% свободных грыж: паховые - 57,3%, бедренные - 31%, пупочные - 5,3%, белой линии живота - 3,6%, послеоперационные - 2,2%, прочие - 0,6%. Ущемленные грыжи составляют 4,5 - 5% всех острых хирургических заболеваний органов брюшной полости.           

 Клиника
1. Внезапное начало при впервые появившейся или уже имевшейся грыже во время повышения внутрибрюшного давления.

2. Невправимость.

3. Внезапная резкая, постепенно усиливающаяся, иногда приступообразная боль в животе.

4. Тошнота; икота, многократная мучительная рвота.

5. Задержка стула и газов.

6. Общее тяжелое, часто коллаптоидное состояние больного.

7. Напряжение, болезненность грыжевого выпячивания.

8. Отрицательный симптом кашлевого толчка.

Дальнейшее развитие заболевания связано с нарастанием симптоматики кишечной непроходимости и перитонита, вызванное ущемлением. 
По механизму различают:
а) Эластическое ущемление.

б) Каловое

в) Комбинированное 
Патогенез эластического ущемления:
1. Быстрое внедрение внутренностей в грыжевой мешок.

2. Рефлекторный спазм мышц в области грыжевых ворот.

3. Нарушение венозного оттока в ущемленных органах.

4. Отек ущемленных органов. 

5. Прекращение артериального притока.

6. Ишемия органов, их некроз и гангрена.

Развивается картина странгуляционной кишечной непроходимости с перитонитом, флегмоной грыжевого мешка и брюшной стенки.

Патогенез калового ущемления:
1. Сдавление находящихся в грыжевом мешке органом в результате переполнения их каловыми массами, газами.

2-. Сравнительно медленное нарастание симптомов.

3. Петли кишечника перерастягиваются, утрачивая способность перистальтировать — нарушается эвакуация содержимого.

4. Развивается обтурационная кишечная непроходимость.

5. Сдавление сосудов брыжейки(нарушение венозного оттока в последующем с возникновением отека и нарушением артериального притока.

6. Стенка ущемленной кишки некротизируется вследствие развития гангрены, образуется флегмона грыжевого мешка и брюшной стенки.

7. Перитонит.

Патогенез комбинированного ущемления
Его возникновение и клиническое течение складываются из признаков эластического и калового ущемления.

Особые разновидности ущемления
1. Ретроградное (грыжа Майдля). «Обратное» ущемление 3-х и более петель тонкой кишки в виде букв «V» или «W», причем петли, находящиеся в грыжевом мешке могут быть жизнеспособными, в то время как промежуточные, находящиеся в брюшной полости, некротизируются.

2 Пристеночное (грыжа Рихтера). Ущемляется часть кишечной стенки, расположенная противоположно брыжейке. Чаще всего такой вид ущемления наблюдается при бедренных, паховых, реже пупочных и грыжах белой линии живота. Особенностью является то, что клинические проявления пристеночного ущемления могут отсутствовать.

3. Мнимое или ложное (ущемление Брока). При остром перитоните содержимое брюшной полости поступает в грыжевой мешок, в нем развивается воспаление. Грыжа, ранее вправимая, становится невправимой; появляется боль в области грыжевого мешка, напряжение, возникает предположение об ущемленной грыже.

4. Ущемление дивертикула Меккеля (грыжа Литтре). Патогенез и клиническая картина напоминает Пристеночное ущемление.

 Дифференциальный диагноз
1. Невправимая грыжа.         

2. Копростаз.

3. Острый паховый лимфаденит.

4. Острый умбилисцит.

5. Наличие вульгарных воспалительных инфильтратов в местах, соответствующих локализации грыж.

Лечение
Хирургическое. Ущемленная грыжа — абсолютное показание к экстренной операции. Недопустимо насильственное вправление ущемленных грыж, так как возможны:
1. Вправление нежизнеспособной кишки.

2. Мнимое вправление.

3. Разрыв кишки в грыжевом мешке с последующим развитием перитонита.

4. Разрыв сосуда и кровотечение в брюшную полость. 

III. Копростаз
У старых и пожилых больных при расстройствах моторной функции кишечника каловые массы обезвоживаются, становятся «сухими». Попадая в грыжевой мешок, они в нем задерживаются, постепенно накапливаясь, приводят к развитию картины обтурационной непроходимости.

Особенность: клиника непроходимости развивается медленно; кал и газы понемногу отходят, рвоты нет, общее состояние нарушается незначительно, отмечается постепенное увеличение грыжи, она становится невправимой но безболезненной.
Особенности оперативного лечения ущемленных грыж
Не рассекая ущемляющего кольца, вскрыть грыжевой мешок, удалить выпот, провести ревизию жизнеспособности ущемленного органа. 

Критерии жизнеспособности кишки цвет серозной оболочки, пульсация, перистальтика. При необходимости используют Контрольные тесты: согревание кишки салфетками, смоченными теплым физ. раствором, введение 0,5% новокаина (30 - 100 мл. в брыжейку кишки), механическое раздражение с целью стимуляции перистальтики.

Жизнеспособная кишка: розовая или слегка темно-красного цвета, серозная оболочка гладкая, блестящая, без налета; слегка отечная стенка; пульсация сохранена; видимая перистальтика на ущемленном участке.

Нежизнеспособная кишка: черно-землистого или черного цвета; стенка отечна с участками субсерозных кровоизлияний; есть тромбоз крупных сосудов; пульсация мелких сосудов отсутствует; перистальтики нет, и она не восстанавливается; при действии на ущемленную стенку гипертонических растворов она «проваливается».

Варианты операций:
1. При сохраненной жизнеспособности — рассекается ущемляющее кольцо, кишка погружается в брюшную полость, производится грыжесечение и пластика грыжевых ворот.

2. Нежизнеспособная кишка — срединная лапаротомия, внутрибрюшная резекция кишки, отступя проксимально не менее 40 см. и дистально — не менее 15-20 см. с анастомозом «бок в бок», допустимо - «конец в конец». Удаление содержимого грыжевого мешка наружу, грыжесечение и пластика.

При флегмоне грыжевого метка, что чаще бывает при запущенных пупочных грыжах, используют метод Грекова. Окаймляющий разрез кожи в горизонтальной проекции;

продолжают через все слои брюшной стенки, включая брюшину. Т.о. высекают единым блоком ущемленную грыжу в пределах здоровых тканей. Войдя в брюшную полость, пересекают ущемленную кишку проксимальнее уровня странгуляции и удаляют грыжу целиком, не освобождая ее содержимого. Накладывают анастомоз между концами кишки. Завершают операцию, выполняют пластику по Мейо.

Осложнения при оперативном лечении грыж

I. Интраонерационные
1. Повреждение крупных сосудов, чаще — бедренной вены, реже — артерии при глубоком прошивании пупартовой связки при паховой грыже или рассечении бедренного кольца в латеральном направлении — при бедренной грыже. Повреждение запирательной артерии в случаях ее аномального расположения при бедренной грыже (необходимо выделение сосуда на протяжении, наложение сосудистого шва).

2. Ранение мочевого пузыря или кишки при скользящих грыжах. Ранение кишечника при ущемленных, невправимых, больших послеоперационных, пупочных и рецидивных грыжах (важно своевременно обнаружить и ушить дефект).

3. Повреждение семенного канатика и ранение семявыносящего протока при паховых грыжах.

4. Повреждение подвздошно-пахового и подвздошно-чревного нервов.
II. Послеоперационные
1. Сердечно-легочная недостаточность у больных оперированных по поводу больших послеоперационных, пупочных и ущемленных грыж без достаточной подготовки.

2. Пневмония.

3. Парез кишечника.

4. Кровотечения в брюшную полость (недостаточный гемостаз).

5. Гематома в зоне операции вследствие недостаточного гемостаза (в том числе — гематома мошонки при паховых грыжах).

6. Воспалительный инфильтрат, обычно связанный с грубым выполнением операции.

7. Нагноение раны. Чаще, как результат нарушения асептики.

8. Тромбоз мезентериальных сосудов, чаще у пожилых больных страдающих атеросклерозом.

9. Тромбозы вен бедер и таза и обусловленные этим: эмболии (благоприятствуют нагноению в ране), гематомы; усугубление неизлеченных до операции воспалительных процессов; геморрой, варикозное расширение вен конечностей, нарушение свертывающей системы крови, гипертоническая болезнь.

10. Отеки мошонки, семенного канатика или яичка (из-за излишне тугого наложения швов).

11. Орхит, эпидидимит, атрофия  яичка (при травматизации семенного канатика и тугого наложения швов).            
12. Невриты и невралгии (при захватывании в шов ветвей наружного срамного или бедренного нервов)

13. Ранние, обычно гак называемые «ложные» рецидивы (вследствие неправильного выбора метода пластики и плохого выполнения операции).

При неосложненном течении послеоперационного периода выписка больных из стационара производится на 7 - 10 сут, после операции по поводу больших послеоперационных грыж на 14 -18. Длительность временной нетрудоспособности составляет 1 - 2 мес. в зависимости от характера грыжи, течения послеоперационного периода. Лица выполняющие тяжелую физическую работу, переводятся на легкий труд сроком на 3 - 4, а после послеоперационных грыж - на 8 - 10 мес.                                 
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