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Введение. Грыжи остаются одной из самых распростра-

ненных хирургических патологий. Заболеваемость населе-

ния наружными грыжами живота составляет 4–7%. Ущем-

ленная грыжа осложняет течение заболевания у 10–17% 

грыженосителей и находится на 4–5-м месте среди всех 

госпитализированных больных с острой хирургической 

патологией, а среди неотложных вмешательств, занимает 

3-е место после аппендэктомии и холецистэктомии [1, 2]. 

Соотношение плановых грыжесечений к операциям, выпол-

няемым при ущемленной грыже в экономически развитых 

странах Европы и Америки, составляет 15:1. В России это 

соотношение колеблется от 4:1 [3] до 5:1 [2], и это обстоятель-

ство выглядит как отсутствие должной санитарно-

просветительской деятельности учреждений здравоохране-

ния и медицинской «грамотности» населения [3, 4, 5].

В последние десятилетия изменилась структура ущемлен-

ной грыжи. Если в середине двадцатого века более полови-

ны (57,3%) больных оперировались с ущемленной паховой 

грыжей, с пупочной и послеоперационной грыжей – 8,8%, 

то уже в конце ХХ и в начале ХХI века количество опериро-

ванных пациентов с ущемлением пупочной и послеопераци-

онными грыжами возросло до 35–38,1% [6, 7, 8, 9], а по 

отдельным публикациям достигало 46,2% [8].

Статистика ведущих научно-исследовательских и лечеб-

ных учреждений страны свидетельствует, что несмотря на 

достигнутые успехи, результаты хирургического лечения 
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больных ущемленными грыжами брюшной стенки не могут 

считаться удовлетворительными. Так, сохраняются высокие 

цифры послеоперационных осложнений, достигающие 50% 

[10, 11]. Послеоперационная летальность колеблется в преде-

лах 2,6–11,0%. В сравнении с плановыми грыжесечениями 

летальность при ущемленной грыже возрастает в 16,2 раза 

[12]. Если у больных молодого и среднего возраста леталь-

ность составляет 2,8–3% [13, 14], то в возрасте от 60–70 лет 

она достигает 5,6–7,4%, а в возрасте старше 70 лет 15–18% 

[15, 16]. Следует обратить внимание на то, что в последние 

годы, по данным Московской статистики, половину умер-

ших после операции больных составили пациенты с ущем-

ленной пупочной и послеоперационной грыжей. Более трети 

больных с ущемленной грыжей госпитализируются позже 24 

часов от начала заболевания, что также влияет на уровень 

общей и послеоперационной летальности [17].

В проблеме ущемленной грыжи сконцентрировался ряд 

принципиальных положений различных разделов хирургии, 

анестезиологии и реаниматологии. Ургентность ситуации 

при ущемленной грыже диктует необходимость выработки 

четкого и короткого пути к достижению главной цели – спа-

сению жизни больного. К сожалению, в этом вопросе еще 

много нерешенного и спорного. Не вызывает сомнения, что 

необходимы научно обоснованные и ясные протоколы веде-

ния этих пациентов. Они есть, но, разработанные ведущими 

клиниками и применяемые в крупных городах и регионах 

страны, они различны. Иногда эти различия существенны. 

Оценить результаты лечения затрудняет и наша недогово-

ренность по принципиальным подходам к проблеме. На 

каких принципах мы должны строить классификацию обсуж-

даемых вопросов? Какими терминами и понятиями мы обо-

значаем изучаемые процессы? Договоренность в классифи-

кационных подходах и понятиях упрощает общение, укора-

чивает путь к достижению цели. Правильное название рож-

дает правильное действие!

Таким образом, актуальность темы хирургического лече-

ния ущемленных грыж брюшной стенки сохраняется по 

многим позициям. Данное сообщение посвящено обоснова-

нию общих принципов подхода к лечению этой сложной 

категории больных. По нашему мнению, должны быть выде-

лены следующие положения: 1) классификации, термины и 

понятия; 2) предоперационный период (диагностика, под-

готовка к операции, выбор обезболивания); 3) алгоритм 

хирургического вмешательства (устранение ущемления и 

его осложнений, показания к пластике брюшной стенки, 

выбор объема и способа пластики); 4) ведение послеопера-

ционного периода.

Классификации, термины и понятия. Говоря об ущем-

ленной грыже брюшной стенки, нам следует определить 

место ее в общей системе классификационной характери-

стики грыж живота в целом. По происхождению следует 

различать грыжи в потенциально ослабленных анатомиче-

ских слоях брюшной стенки (паховые, бедренные, пупочные 

и т. п.), в зоне хирургического доступа (послеоперационные) 

и в местах травматического повреждения мышечно-

апоневротического слоя (посттравматические). Каждая из 

перечисленных групп имеет свою классификацию. 

Подчеркнем два важных момента, которые должны быть 

обязательно отображены в классификации грыжи – это 

локализация её и ущемление.

Наибольшие споры вызывают предложения по классифи-

кации послеоперационной грыжи. Какой она должна быть? 

Клинической, а потому в разумных пределах развернутой?. 

Или короткой, сжатой? Первое направление, как правило, 

отстаивают отечественные хирурги, второе – зарубежные. 

Наиболее используемыми отечественными классификация-

ми в нашей стране являются: классификация, предложенная 

К.Д. Тоскиным и В.В. Жебровским, а также базовая класси-

фикация Н.В. Воскресенского – С.Л. Горелика, дополненная 

В.Н. Яновым и нами. Эти классификации достаточно полно и 

в то же время емко отображают современное состояние гер-

ниологии. В них предусмотрены характеристики основных 

параметров грыжи: локализация, величина, ширина грыже-

вых ворот, вправимость, ущемление и рецидив. Что же 

касается предложения зарубежных коллег R.M. Rath и  

J. Chevrel (2000 г.) классифицировать послеоперационную 

грыжу всего по трем показателям – SWR (локализация, 

ширина грыжевых ворот, рецидив), то, по нашему мнению, 

она неоправданно упрощает проблему. Ее несовершенство 

признается даже иностранными коллегами. Имеются публи-

кации по внесению дополнительных классификационных 

признаков.

Ущемление является неизбежным спутником клиническо-

го течения грыжи брюшной стенки. Поэтому классификации, 

не предусматривающие эту позицию, представляются непол-

ными.

Рассматривая заявленную тему по ее основному признаку 

– наличию грыжевого дефекта в слоях брюшной стенки, в 

своих рассуждениях мы должны исходить из точных и пра-

вильных понятий, сформулированных в классических и 

современных руководствах по анатомии человека  

(Р.Д. Синельников, В.В. Кованов и Ю.М. Бомаш, Иоганес 

В. Роен и др.). Напомним, что в соответствии с этим брюшная 

стенка делится на 3 отдела: передний (передняя брюшная 

стенка), боковой (боковая брюшная стенка) и задний (задняя 

брюшная стенка). Для клинициста важно, что в основе тако-

го деления лежат характеристики функциональных и топо-

графических особенностей, отличающих каждый из назван-

ных отделов. В хирургическом плане это означает, что клас-

сификация грыж и предлагаемые методы пластического 

закрытия дефекта в том или ином отделе брюшной стенки 

должны учитывать эти особенности. Однако на практике мы 

встречаемся с вольной трактовкой названных анатомиче-

ских понятий. Наиболее характерным примером тому слу-

жит нередко встречаемая в журнальных публикациях и 

программах научных форумов формулировка: «грыжи 
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передней брюшной стенки». На самом же деле под этим 

понимаются не только срединные грыжи (грыжи передней 

брюшной стенки), но и боковые (грыжи боковой брюшной 

стенки). То есть в понятие «передняя брюшная стенка» в 

данном случае вкладывается неточная анатомическая фор-

мулировка. Смешение понятий вносит путаницу и делает 

неясным сам факт оценки результатов операции. В таких 

случаях правильней будет использовать общее название и 

говорить о грыже «брюшной стенки», или «грыже живота».

Отдельного рассмотрения требуют понятия и термины, 

используемые нами для определения принципиальных под-

ходов к пластическим операциям при грыже брюшной стен-

ки. Здесь много неопределенного, путанного. Предлагаем 

различать термины и понятия, относящиеся к объему пла-

стики, способам (технологиям) пластики и пластическим 

материалам.

Под объемом пластики мы понимаем тот объем вмеша-

тельства, который будет функционально переносим боль-

ным. Здесь возможны два варианта: или полная адаптация 

краев грыжевых ворот, или частичная их адаптация с сохра-

нением заданного диастаза и даже с его увеличением. При 

этом могут быть использованы различные технические прие-

мы (способы) укрепления мышечно-апоневротического слоя. 

Понятие объема пластики наиболее актуально при операци-

ях по поводу послеоперационных грыж (ПОГ). Какой в дан-

ном случае придерживаться терминологии, единой точки 

зрения нет. Соответственно, наиболее распространены два 

понятия: реконструктивные и корригирующие пластики, 

натяжные и ненатяжные. Мы придерживаемся первого опре-

деления. Реконструктивной операцией называем пластику с 

полной адаптацией грыжевых ворот. При этом полностью 

восстанавливается функция брюшного пресса. При корриги-

рующей операции края грыжевых ворот не адаптируются, 

сохраняется диастаз. Функция брюшной стенки восстанавли-

вается лишь частично. В англоязычной литературе это поня-

тие прямо не выделено и с применением современных поли-

пропиленовых сетчатых материалов объем пластики увязан с 

местом размещения эндопротеза. Наиболее обозначенным 

термином, предусматривающим оставление диастаза гры-

жевых ворот, является термин «inlay».

Под способом (технологией) пластики мы понимаем раз-

личные технические приемы (методы) устранения грыжи. 

Причем каждый из способов может быть применен при том 

или ином объеме пластики. Тема технологии пластики 

напрямую увязывается с терминами и понятиями пластиче-

ских материалов, используемых в герниологии. Следует 

различать пластику собственными тканями – аутопластику. 

Она может быть осуществлена за счет местных тканей и тка-

ней, взятых с донорского участка (аутофасция, аутодерма). 

И необходимо различать пластику брюшной стенки допол-

нительным пластическим материалом – трансплантатом.

Нам следует окончательно определиться с встречающей-

ся, к сожалению, терминологической путаницей в понятиях, 

связанных с названиями трансплантатов. К примеру, неред-

ко старым термином аллотрансплантат называют современ-

ные синтетические сетчатые эндопротезы, что неверно. Здесь 

следует придерживаться Международной классификации, 

принятой трансплантологами в Вене еще в 1967 году. 

Предложено делить трансплантаты в зависимости от их про-

исхождения на: 1) аутологичные (взятые в пределах одного и 

того же организма – аутокожа, аутофасция); 2) аллогенные 

(взятые в организме того же вида, что и организм реципиен-

та – консервированные ткани человека); 3) ксеногенные 

(взятые в организме другого вида – консервированные 

ткани животного); 4) эксплантаты (небиологические мате-

риалы). Изначально в герниологии под термином «эксплан-

таты» понимались синтетические сетчатые материалы.  

В последние годы в связи с широким внедрением современ-

ных полипропиленовых сеток дополнительно с этим терми-

ном используются и другие названия. Например, «сетчатый 

синтетический материал», «синтетическая сетка», «сетчатый 

синтетический имплантат», «сетчатый эндопротез» и т. п. 

Коротко саму методику пластики чаще всего называют про-

тезированием. Таким образом, современные полипропиле-

новые синтетические (небиологические) ткани следует 

называть не аллотрансплантатами, а использовать перечис-

ленные выше названия. Саму же методику пластики с их 

применением надо именовать не аллопластикой, а протези-

рованием или другими терминами с использованием назва-

ния соответствующего имплантата.

И, наконец, последнее, касающееся терминологии разме-

щения трансплантата в слоях брюшной стенки при ее пласти-

ке по поводу послеоперационной грыжи. На сегодня здесь 

много путаницы. Известны и широко используются англо–

язычные термины: «onlay», «inlay», «sublay», «intraabdominal», 

а также их комбинация. Нам представляется, что в практиче-

ской хирургии нежелательно применять указанные выше 

англоязычные термины. Целесообразно использовать ана-

логичные русские понятия и размещение эндопротеза име-

новать: вместо «onlay» – «поверх апоневроза в подкожной 

клетчатке»; вместо «sublay» (поскольку существуют два вари-

анта) – «под апоневрозом на брюшине» или «под мышцей 

на апоневрозе»; вместо «intraabdominal» – «внутрибрюшин-

но»; вместо «inlay» – «корригирующая» или «ненатяжная 

пластика» с указанием места расположения сетки. 

Итак, мы рассмотрели общие, наиболее значимые прин-

ципиальные положения классификационных подходов, тер-

минов и понятий, без определения отношений к которым 

трудно оценить хирургическую тактику и результаты лечения 

ущемленных грыж брюшной стенки.

Рассмотрим с этих позиций особенности клинического 

течения ущемленной грыжи брюшной стенки.

1. По происхождению следует различать: первичные, пост-

травматические, послеоперационные ущемленные грыжи.

2. По локализации следует различать ущемленные грыжи: 

паховые, бедренные, белой линии живота, пупочные и  
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редкие формы (спигелиевой линии, внутренние грыжи  

и т. п.). Послеоперационные: срединные (верхне-, средне- 

или нижнесрединные); боковые (верхние право- и левосто-

ронние, нижние право- и левосторонние).

3. По клиническим вариантам течения:
а) характер ущемления: эластическое, каловое, присте-

ночное, ретроградное;

б) наличие осложнения: осложненная и неосложненная 

ущемленная грыжа. Под неосложненном течением ущем-

ленной грыжи понимается такое состояние, при котором не 

требуется каких-либо дополнительных вмешательств, кроме 

устранения ущемления. Осложненное течение характеризу-

ется более выраженными изменениями ущемленного орга-

на и требует дополнительных вмешательств;

в) характер осложнения: острая кишечная непроходи-

мость (ОКН); некроз ущемленного органа; флегмона грыже-

вого мешка; перитонит; кишечные свищи;

г) вправившаяся ущемленная грыжа.

Предоперационный период (диагностика, подготов-
ка к операции, выбор обезболивания). В диагностике 

ущемленной грыжи по-прежнему ведущим является клини-

ческая картина. Следует дифференцировать истинное ущем-

ление от спаечной кишечной непроходимости в самом гры-

жевом мешке, которая может протекать без ущемления 

кишки! Диагностический поиск должен быть оптимальным и 

идти от простого к сложному методу диагностики. В диагно-

стический алгоритм может входить: клиническая диагности-

ка ущемления, лучевая диагностика (полипозиционная 

рентгенография органов брюшной полости, УЗИ брюшной 

полости и грыжевого выпячивания. По показаниям – КТ с 

герниоабдоминометрией или лапароскопия.

Диагноз «вправившаяся ущемленная грыжа» может быть 

установлен только тогда, когда имеются четкие указания 

самого пациента на факт ущемления ранее вправлявшейся 

грыжи, промежуток времени «невправления» и факт само-

стоятельного ее вправления. Вправившейся ущемленной 

грыжей следует также считать грыжу, факт самостоятельно-

го вправления которой произошел на догоспитальном этапе 

или в стационаре в присутствии медицинского персонала.

Диагностический поиск должен укладываться в сроки не 

более 1 часа. Установленный диагноз ущемленной грыжи 

служит показанием к экстренной операции в сроки не более 

2 часов после поступления больного в стационар и при необ-

ходимости – после соответствующей предоперационной 

подготовки.

Тактика хирурга при вправившейся ущемленной 
грыже.

1. При длительности ущемления менее 2 часов показана 

госпитализация с последующим динамическим наблюдени-

ем в течение 24 часов. При ухудшении общего состояния 

больного в процессе наблюдения и при появлении перито-

неальной симптоматики – показана диагностическая лапа-

роскопия или лапаротомия.

2. При самостоятельном вправлении ущемленной грыжи, 

если факт ущемления не вызывает сомнения, а длительность 

ущемления составила 2 и более часов, – также показана 

госпитализация с последующим динамическим наблюдени-

ем в течение 24 часов и/или диагностическая лапароскопия 

или лапаротомия при ухудшении общего состояния больно-

го и появлении перитонеальной симптоматики.

Интенсивной медикаментозной подготовки требуют 

больные с декомпенсацией жизненно важных систем орга-

низма, сопутствующей патологией, а также с осложнен- 

ной ущемленной грыжей и выраженными водно-

электролитными нарушениями на фоне острой кишечной 

непроходимости или перитонита. Как правило, коррекция 

водно-электролитных нарушений должна проводиться не 

более 2 часов в отделении реанимации или непосред-

ственно в операционной. Проводится инфузионная коррек-

ция органных функциональных нарушений. Должен быть 

установлен назогастральный зонд. Назначаются антибио-

тики широкого спектра действия.

Выбор обезболивания. У пациентов молодого и среднего 

возраста без ущемления полого органа, при небольшой по 

объему грыже возможно выполнение инфильтрационной 

анестезии. Перидуральная или спинномозговая анестезия 

предпочтительна при локализации грыжи в нижних отделах 

живота. В других ситуациях методом выбора является совре-

менный многокомпонентный эндотрахиальный наркоз.

Алгоритм хирургического вмешательства (устранение 

ущемления и его осложнений, показания к пластике брюш-

ной стенки, выбор объема и способа пластики).

Следует различать общехирургические подходы и прин-

ципы пластической хирургии.

Алгоритм хирургического вмешательства строится на ука-

занном выше классификационном подходе и является диф-

ференцированным.

При неосложненной ущемленной грыже главными 
задачами операции являются: осмотр ущемленного орга-

на и подтверждение диагноза неосложненной ущемленной 

грыжи; ликвидация ущемления; пластика брюшной стенки. 

Последовательность действий хирурга строго определена.  

1. Разрез выполняется в соответствии с локализацией грыжи. 

2. Производится вскрытие грыжевого мешка и фиксация 

ущемленного органа. Рассечение ущемляющего кольца до 

вскрытия грыжевого мешка недопустимо! 3. Рассекается 

ущемляющее кольцо, оценивается состояние ущемленного 

органа и при его жизнеспособности он вправляется в брюш-

ную полость. 4. Выполняется пластика брюшной стенки.

При ущемлении грыжи, осложненной кишечной непро-

ходимостью, начальные этапы операции соответствуют 

положениям, изложенным в хирургической тактике при 

неосложненной ущемленной грыже. При необходимости 

резекции доступ к ущемленной кишке может быть выполнен 

путем герниолапаротомии или из отдельного лапаротомно-

го разреза. Основными задачами операции являются: 
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1. устранение ущемления;

2. определение жизнеспособности кишки и определение 

показаний к ее резекции;

3. установление границ резекции измененной кишки и ее 

выполнение;

4. определение показаний и способа дренирования кишки 

(предпочтительным способом дренирования тонкой кишки 

является назогастроинтестинальная интубация из отдельно-

го срединного лапаротомного доступа);

5. санация и дренирование брюшной полости;

6. пластика грыжевых ворот в зависимости от возраста, 

сопутствующей патологии и общего состояния больного и 

конечно от размеров, характера и локализации грыжи.

При ущемленной грыже, осложненной флегмоной 
грыжевого мешка.

1. Оперативное вмешательство начинается со срединной 

лапаротомии. При ущемлении петель тонкой кишки выпол-

няется ее резекция с наложением анастомоза. Вопрос о спо-

собе завершения резекции толстой кишки решается индиви-

дуально. Концы кишки, подлежащей удалению, зашиваются 

наглухо и отграничиваются от брюшной полости. Затем 

накладывается кисетный шов на брюшину вокруг внутренне-

го кольца грыжевых ворот. По показаниям выполняется 

назоэнтеральная интубация. Дренируется брюшная 

полость. 

2. Выполняется герниотомия. 

3. Ущемленная некротизированная часть кишки удаляется 

через герниотомический разрез. В герниотомической ране 

производится некрэктомия с последующим ее рыхлым там-

понированием и дренированием.

4. Первичная пластика грыжевых ворот не выполняется.

При вправившейся ущемленной грыже, осложненной 
перитонитом, операция начинается с широкой лапарото-

мии. Устраняется источник перитонита путем резекции 

ущемленного органа и ликвидации ущемления. Пластика 

брюшной стенки не проводится в связи с инфицированно-

стью раны и развивающимся при перитоните синдромом 

повышенного внутрибрюшного давления (компартмент- 

синдромом).

При ущемленной грыже, осложненной кишечными 
свищами, тактика хирурга схожа с тактикой при ущемлен-

ной грыже, осложненной флегмоной грыжевого мешка  

(в случае отсутствия перитонита) или осложненной перито-

нитом (при его наличии). Герниотомическая рана ведется 

открыто, пластика брюшной стенки не выполняется. Вопрос 

о ликвидации кишечных свищей и наложении первичного 

анастомоза решается по общим правилам хирургии с учетом 

отдела кишки, несущей свищ.

Показания к пластике брюшной стенки, выбор объема 
и способа пластики. Современные достижения хирургии и 

герниологии, в частности, позволяют пересмотреть традици-

онные подходы к пластике брюшной стенки при ущемленной 

грыже. Одним из таких решений является возможность про-

ведения переносимых по объему пластик брюшной стенки и 

выполнения их в условиях относительного инфицирования. 

Противопоказанием к пластике является флегмона брюшной 

стенки, перитонит, а также синдром внутрибрюшной гипер-

тензии с полиорганной недостаточностью. Во всех остальных 

случаях возможно применение методик пластики местными 

тканями или с использованием современных протезирую-

щих материалов. Объем пластики при ущемленной грыже 

будет зависеть от величины грыжи и степени повышения 

внутрибрюшного давления, развития полиорганной недо-

статочности (абдоминального компартмент-синдрома). Как 

показали наши исследования, за период с 2005 по 2008 год 

(таблица) наряду с аутопластикой местными тканями при 

ущемленной грыжи более чем в 44,2% удается выполнить 

операции с применением синтетических эндопротезов.

Таблица.
Объем и методика пластики брюшной стенки у больных с ущемленными 
грыжами живота

* пластика брюшной стенки выполнена у 398 больных с ущемленными 
грыжами.

 Ведение послеоперационного периода.
1. Антибиотики применяются в объеме профилактики или 

терапии в зависимости от выраженности инфекционной 

составляющей. Причем в том и другом случае ведение анти-

биотика должно быть произведено на операционном столе.

2. Инфузионная терапия проводится с учетом выражен-

ности дегидротации и суточных потерь жидкости, показате-

лей гемодинамики, белковых нарушений, электролитно-

щелочного состояния. С целью борьбы с ишемическими и 

реперфузионными повреждениями тонкой кишки вводятся 

субстратные антиоксиданты и антигипоксанты. Проводится 

профилактика образования острых язв ЖКТ, тромбоэмбо-

лических осложнений и нарушений микроциркуляции.

3. Энтеральное питание начинается с момента появления 

кишечной перистальтики посредством введения в  
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Г
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Реконструктивная ауто-
пластика брюшной стен-
ки местными тканями

13 113 7 89
222*

(55,80%)

Операции с применением 
синтетических 
сетчатых эндопротезов

25 135 1 15
176*

(44,20%)

Включая: 
Реконструктивное
протезирование
брюшной стенки

21 - - 15 36

Корригирующее протези-
рование брюшной стенки

4 - - - 4

Операция Лихтенштейна - 135 - - 135

Предбрюшинное разме-
щение эндопротеза

- - 1 - 1

Без пластики 2 2 2 6
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интестинальный зонд глюкозо-электролитных смесей.  

В последующие дни добавляются энтеральные полисуб-

стратные изоколорические питательные смеси (Нутризон 

стандарт, Нутриент стандарт, Клинутрен и другие). 

Извлечение назогастроинтестинального зонда осуществля-

ется после восстановления устойчивой перистальтики и 

самостоятельного стула на 3–4-е сутки. После удаления 

зонда больной переводится на щадящую диету.

Создание протоколов ведения больных с ущемленной 

грыжей брюшной стенки и выполнение принципиальных 

положений на практике позволило существенно улучшить 

средние показатели лечения по Москве. Так, за последние  

5 лет в Москве пролечено 15 729 больных. При этом, как 

общую, так и послеоперационную летальность при ущем-

ленной грыже удалось снизить в два раза. Если в 2004 году 

общая летальность была равной 3,8%, то в 2008 году она 

составила 1,6%. Соответственно послеоперационная леталь-

ность с 3,7% в 2004 году снизилась до 1,7% в 2008 году.

Таким образом, улучшение результатов хирургического 

лечения ущемленных грыж брюшной стенки тесно связано с 

необходимостью соблюдения общих принципов подхода к 

проблеме. Они складываются из двух составляющих: сохра-

нение жизни больного и ликвидация грыжи. Сочетание 

этапа операции по устранению ущемления и его послед-

ствий с одновременной пластикой брюшной стенки должны 

быть обязательным элементом алгоритма действий хирурга. 

В то же время, научные исследования должны быть направ-

лены на выработку объективных критериев использования 

различных методик устранения грыжевого дефекта при 

ущемленной грыже.
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