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Current case-report demonstrates the features of successful surgical treatment of patient with incarcerated giant recurrent incisional ventral 
hernia complicated by unformed enteric fistulae, hernial sac phlegmon and diffuse peritonitis. Success of treatment proves the possibility of 
definitive surgery application in peritonitis in patient with latent organ dysfunction due to timely radical source control and developed post-
operative measures. 

Key words: incarcerated giant incisional ventral hernia, unformed enteric fistulae, definitive surgery, diffuse peritonitis.

В последние годы накоплен положительный опыт хи-
рургического лечения гигантских послеоперационных 
грыж, в том числе ущемленных, прежде всего с исполь-
зованием аллопластических материалов. Вместе с тем 
по различным причинам подобные больные не всегда 
оперируются своевременно, что приводит к трансфор-
мации грыж в гигантские, развитию ущемления, кото-
рое, в свою очередь, может явиться источником воз-
никновения новых осложнений.

За период 2008–2010 гг. мы наблюдали двух боль-
ных с гигантскими ущемленными послеоперацион-
ными вентральными рецидивными грыжами, ослож-
нившимися множественными несформированными 
тонкокишечными свищами и распространенным пе-
ритонитом, в одном случае — с флегмоной грыжево-
го мешка. Хирургическое их лечение в обоих случаях 
было успешным.

Приводим наблюдение.

Больной Д. 62 лет, житель Москвы, 26.03.2008 г. пере-
веден в Городскую клиническую больницу №33 из другого 
лечебного учреждения, где находился в течение 18 дней 
по поводу желудочно-кишечного кровотечения. По его 
словам, 19 лет назад оперирован по поводу ущемленной 
пупочной грыжи. Рецидив грыжи произошел спустя год, 
неоднократно наблюдался врачами, от повторной опера-
ции больной воздерживался. Последние 6 лет диагнос-
тировалась гигантская невправимая послеоперационная 
вентральная грыжа. Продолжал работать слесарем, для 
чего использовал высокую подставку, на которую укла-
дывал грыжевое выпячивание. Страдает ишемической 
болезнью сердца, стенокардией напряжения, хроническим 
бронхитом, хронической обструктивной болезнью легких, 
хроническим пиелонефритом, хронической почечной не-
достаточностью, аденомой простаты. В различных клини-
ках операция не рекомендовалась ввиду ее опасности и 
высокого риска общей анестезии. 7 сут назад отмечено 
ухудшение состояния, лихорадка до 39°С. На 5-е сутки 
после возникновения указанных симптомов выявлены ги-
перемия, участки темного, почти черного цвета в области 
полюса грыжевого выпячивания. Высказано предположе-
ние о флегмоне грыжевого мешка, выполнены пункция и 
дренирование зоны наибольшего размягчения тканей, по-
лучено до 1000 мл мутного геморрагического отделяемого 
с ихорозным запахом — больной переведен в клиничес-
кую больницу №53. 

При поступлении состояние оценивалось как тяже-
лое. Наблюдались цианоз, акроцианоз, тахикардия — до 
116 ударов в минуту, АД — 110/70 мм рт. ст., дыхание 
проводится во все отделы легких, ослаблено. Лихорад-
ка — до 38,5°С. Имеется гигантская послеоперационная 
рецидивная вентральная грыжа, занимающая все отделы 
брюшной стенки, размерами 40х50х50 см, свисающая до 

коленных суставов. На вершине резко гиперемированно-
го грыжевого выпячивания наблюдается участок некроза 
кожи 10х15 см с гнойным и тонкокишечным отделяемым 
(рис. 1 и 2).

Обзорная рентгенография брюшной полости признаков 
кишечной непроходимости не показала. При УЗИ в грыже-
вом выпячивании обнаружены множественные разнокали-
берные скопления жидкости. Также отмечена жидкость в 
свободной брюшной полости. Больной госпитализирован 
в реанимационное отделение для предоперационной под-
готовки и после устранения явлений гиповолемии, прове-
дения антибиотикотерапии, превентивной профилактики 
тромбоэмболических осложнений был оперирован. 

Бригада хирургов ввиду размеров и массы грыжевого 
выпячивания состояла из 4 человек. Под эндотрахеаль-

Рис. 1

Рис. 2
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ным наркозом окаймляющим разрезом в области полю-
са грыжевого выпячивания была иссечена некротизиро-
ванная «крыша» диаметром до 25 см и вскрыт грыжевой 
мешок (рис. 3). В нем обнаружено до 1 л грязнобурой с 
желтым окрашиванием и кишечным содержимым жид-
кости, которую удалили. Установлено, что видимая часть 
грыжевого мешка некротизирована, в нем фиксирована 
тонкая кишка темного бордового цвета, местами серого, 
с множественными тонкокишечными свищами различного 
калибра. Далее обнаружен конгломерат тонкой кишки и 
большого сальника, фиксированный на протяжении всего 
грыжевого мешка, отделен и эвентрирован. В ходе этой 
манипуляции вскрыты несколько абсцессов различного 
диаметра, из брюшной полости выделилось до 1 л мутной 
жидкости. Полученное отделяемое взято на посев. Разде-
лены сращенные с конгломератом слепая, восходящая и 
поперечная ободочная кишка, удален большой сальник, 
«нафаршированный» мелкими абсцессами. Далее выде-
лена связка Трейтца и от нее выделен 1 м тощей кишки до 
конгломерата, разделение которого невозможно. Таким 
же образом от илеоцекального угла мобилизовано 30 см 
подвздошной кишки до дистального несформированного 
свища тонкой кишки. Затем конгломерат нежизнеспособ-
ной тонкой кишки со свищами и абсцессами резецирован. 
С учетом значительной разницы диаметров при- и отво-
дящей петель тонкой кишки наложен энтероэнтероанас-
томоз «бок в бок», окно брыжейки тонкой кишки ушито. 
Таким образом сохранено 130 см тонкой кишки. Брюшная 
полость отмыта раствором хлоргексидина. Установлен 
двупросветный назогастроеюнальный зонд, дистальный 
тонкий конец которого заведен в тонкую кишку на протя-
жении до 70 см. Введен дренаж в брюшную полость спра-
ва, в малый таз и слева по ходу левого бокового канала. 
Иссечена кожа грыжевого выпячивания вместе с воспа-
лительно измененной и фиксированной в нем брюшиной. 
Ушита отдельно брюшина, пластика грыжевых ворот не 

производилась из-за выраженных воспалительных изме-
нений и опасности нагноения раны, а также с целью про-
филактики развития интраабдоминальной гипертензии. 
В связи с наличием дыхательной недостаточности и пред-
полагаемой длительной поддержкой дыхания аппаратом 
искусственной вентиляции легких больному выполнена 
трахеостомия.

Послеоперационный период протекал тяжело. Прове-
ден комплекс восстановительных мероприятий, включаю-
щий дезинтоксикационную, антибактериальную терапию, 
профилактику тромбоэмболических осложнений. С первых 
суток применяли парентеральное питание, декомпрессию, 
лаваж и деконтаминацию кишечника с целью разрешения 
энтеральной недостаточности и предотвращения тем са-
мым внутрибрюшной гипертензии. На 5-е сутки после опе-
рации был стул, начато энтеральное питание. На 7-е сутки 
удален двухпросветный назогастроеюнальный зонд, он 
заменен на назогастральный и продолжено энтеральное 
питание. Швы с раны сняты на 12-е сутки. На 22-е сутки 
пациент переведен на самостоятельное дыхание и на 23-й 
день удалена трахеостомическая трубка.

На 42-й день после операции больной выписан с реко-
мендацией явиться через 1 мес для повторной операции — 
пластики грыжевых ворот, что было успешно осуществле-
но без использования аллопластических материалов. 

Приведенное наблюдение ставит ряд организа-
ционных и клинических вопросов, требующих инди-
видуального разрешения. Прежде всего, обращает 
на себя внимание рост числа больных с длительным 
грыженосительством, которое приводит не только к 
ущемлению, но и к комбинации осложнений. Другая 
проблема — это хирургическое лечение несформиро-
ванных тонкокишечных свищей. Полагаем, что при их 
возникновении больных целесообразно оперировать в 
ближайшие дни, поскольку консервативное лечение, 
направленное на компенсацию свищевых потерь, как 
правило,  оказывается безуспешным. Более того, дли-
тельное существование свищей становится причиной 
возникновения выраженных сращений в брюшной по-
лости, сильно затрудняющих или делающих невозмож-
ным выполнение радикальной операции. 

Считаем, что высокая летальность подобных боль-
ных обусловлена не объемом выполненного оператив-
ного пособия, а тяжестью заболевания и вызванной им 
органной недостаточностью, избежать возникновения 
и прогрессирования которой возможно лишь при свое-
временном удалении источника инфекции и проведе-
нии адекватных мероприятий восстановления после 
операции. Среди этих мероприятий важнейшее значе-
ние имеют назоинтестинальная интубация, програм-
мированная санационная релапаротомия, адекватная 
инфузионная, антибактериальная терапия, коррекция 
гипопротеинемии, профилактика тромбоэмболии и 
обеспечение полноценной нутритивной поддержки.

Рис. 3
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