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Przepuklina zaslonowa — przyczyna ostrej niedroznosci przewodu pokarmowego

I'pbika 3amMpaTenbHOro KaHama — NMPUYHHA OCTPOH HEMPOXOZMMOCTH KENIYyJOYHOKHUIEHHOro
TpaKkTa

The Obturator Hernia as a Cause of Acute Mechanical Intestinal Obstruction

Jedna z przyczyn powstawania ostrej niedroznosci przewodu pokarmowego — rzadko branej pod
uwage — sa uwiczle przepukliny zastonowe. Wymagaja one szczegdlnego omoéwienia ze wzgledu
na niezwykia rzadko$¢ wystgpowania, trudnosci i omytki rozpoznawcze oraz wysoka Smiertelnosé
chorych (1, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 14, 15, 16, 17, 18, 20). W pismiennictwie polskim i zagranicznym
spotyka si¢ opisy pojedynczych przypadkéw dotyczacych przepukliny zastonowej — z reguly uwig-
zlej.

Przepukliny kanatu zastonowego naleza do przepuklin zewngtrznych, mimo iz powstaja gleboko
w miednicy matej i w wigkszosci przypadkow nie sa dostepne badaniu zewnetrznemu. Uwieznigcie
ich rozpoznaje si¢ najczesciej w czasie laparotomii wykonanej z powodu niedroznosci jelit, lub zapa-
lenia otrzewnej (2, 5, 6, 11, 14, 16, 17, 18, 19, 20). Kanal zastlonowy znajduje si¢ w gorno-bocznym
kacie otworu zastonowego, biegnie skosnie od gory, tylu i boku ku dolowi, przodowi i stronie
przysrodkowej (ryc. 1). Jest on ograniczony od gory przez rowek zastonowy gornej galezi kosci tono-
wej, a od dolu przez blone zastonowa, ktorej gorne pasma rozpiete sa pomiedzy guzkami zastono-
wymi : przednim i tylnym. Blona zastonowa wzmocniona jest obustronnie przez migs$nie zastonowe —
wewnetrzny i zewngtrzny (3, 4, 6, 9, 14, 15, 16). Dlugos¢ kanatu zastonowego wynosi od 1,5 do
3,0cm. (6, 9, 14), a srednica 1,0 do 1,5 cm. (2, 3). Przzz kanal ten przechodza : nerw zastonowy oraz
jednoimienna tetnica i Zyla — podazajace w kierunku przysrodkowej strony uda. Caty kanat
wystany jest powiezia wewnatrzmiedniczna.

Przepuklina zaslonowa, przechodzac przez maly, o ostrych brzegach otwor, pojawia si¢ w troj-
kacie ograniczonym od gory przez galaz pozioma kosci tonowsj, przysrodkowo przez przywodzi-
ciele uda, bocznie przez naczynia udowe. Od przodu przykrywa ja miesien fonowy (3, 16). Moze ona
przemieszczaé sig¢ przez kanat i dotrzz¢ do przestrzzni potozonej z tylu migsnia lonowego, moze
przej$é pomiedzy czgsciami — gorna i srodkowa migsnia zaslonowego zewnetrznego i wreszcie —
worek przepuklinowy, moze odwarstwi¢ migsien zastlonowy zewnetrzny i znalezé si¢ w przestrzeni
zawartej miedzy nim a blona zastonowa (9). Ta trzykierunkowa droga przepukliny zastonowej
posiada raczej znaczenie teoretyczne, gdyz praktycznie nie jesteSmy w stanie tego odrézni¢. Zawar-
to$¢ worka przepuklinowego stanowi najczesciej jelito cienkie, rzadko sie¢ wigksza, czasami esica,
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w stawie biodrowym (1, 3, 5, 7, 8, 9, 14, 16). Przywodzenie i skrecenie wewnetrzne
uda napinaja migsien zaslonowy zewngtrzny, ktéry wraz z workiem przepuklino-
wym zwigksza ucisk na nerw zaslonowy i nasila objawy neuralgiczne. Jest to tzw.
objaw Howshipa-Romberga (8, 9, 12, 16). Czasami bdl i czucie opaczne sg tak
dokuczliwe dla chorego, ze zmuszaja go do utrzymywania uda w lekkim zgieciu,
przywiedzeniu i skreceniu do wewnatrz (3, 5, 8, 14, 19).

Badaniem przedmiotowym stwierdza si¢ u chorego typowy obraz ostrej, mecha-
nicznej niedroznosci jelit (14). W okoto 1/3 przypadkéw — szczegdlnie u szczuplych
— mozna wymacaé bolesny guz przepuklinowy umiejscowiony ponizej wiezadia
pachwinowego. RozluZnienie migénia tonowego, ktore mozna uzyskaé przez zgiecie,
odwiedzenie i skrecenie zewngtrzne uda — ulatwia lekarzowi wybadanie guza (16).
Zdaniem niektorych autorow (6, 7, 12, 14, 15, 18) pomocne w ustaleniu rozpozna-
nia moze okazaé sie skojarzone badanie przez pochwe lub odbytnice, w czasie
ktorego mozna wymacaé na bocznej $cianie miednicy malej bolesny worek przepu-
klinowy. Stwierdzono to tylko w okoto 209/ przypadkéw.

Badanie radiologiczne jamy brzusznej ustala obecno$¢ licznych poziomdw
pltynu w rozdetych petlach jelitowych, potozonych w dole brzucha i niejednokrotnie
po stronie uwigznigcia. Niektorzy klinicysci (1, 8, 9, 12, 20) podkreslaja nastepujacy
zespol objawow charakterystycznych dia przepukliny zaslonowej: 1) ostra nie-
drozno$¢ jelit z dodatnim objawem Howshipa-Romberga, 2) macalny, bolesny
twér wzdluz bocznej Sciany miednicy malej, 3) macalny guzek, lub tkliwos¢ ponad
tréjkatem udowym — Scarpy i 4) czesciowe zgiecie uda z zaostrzeniem bolu przy
ruchach w stawie biodrowym. Zespot tych czterech objawdw, jesli wystepuje u star-
szej, szczuplej kobiety daje pewne przedoperacyjne rozpoznanie uwigzlej przepukliny
zaslonowej.

W zestawieniu objawow zebranych z dostepnego pi$miennictwa — na 33 przy-
padki uwiezlej przepukliny zastonowej — dodatni objaw Howshipa-Romberga
stwierdzony byt 14 razy, a wyczuwalno$¢ guza przepuklinowego tylko w 5 przy-
padkach (tab. 1).

W rozpoznaniu réznicowym nalezy braé pod uwage wszystkie czynniki prowadza-
ce do niedroznoéci jelit i zapalenia otrzewnej. Uwigzla przepukling zaslonowa na-
lezy réznicowaé z uwieztymi przepuklinami: udowa i kroczowa, z zimnym ropniem
schodzacym na udo oraz bdlami neuralgicznymi pochodzenia go$écowego w stawie
biodrowym (6). Macalny, bolesny opdr w tréjkacie udowym moze byé wziety za czg$-
ciej wystepujaca przepukling udowa, a zywa bolesno§é w rzucie katnicy sugeruje
wystapienie ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego. W zestawieniu, obejmuja-
cym (tab. 2) 33 przypadki uwiezlej przepukliny zastonowej zebrane z pi§miennictwa
rozpoznano przedoperacyjnie w 20 przypadkach ostra niedrozno$¢ przewodu po-
karmowego (2, 5, 8, 9, 10, 15, 18, 19, 20), w 3 — ostre zapalenie wyrostka robacz-
kowego (9, 18), w 3 przypadkach uwiezla przepukling udowa (9, 10), w 2 — ostre
zapalenie otrzewnej (5, 18). W pojedynczych przypadkach, niektérzy autorzy roz-
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poznawali uwigzla przepukling pachwinows (8), kamice zolciows (5), niezyt zotadka
(8), uwigzia przepukling wewnetrzng (19) i przewlekla niedroznosé jelit (13).

Uwiezla przepuklina zastlonowa jest trudna do rozpoznania w poczatkowym
okresie rowniez z tego powodu, Zze ona to wlasnie stanowi czesto tzw. typ przepu-
kliny Richtera — uwigznigcia $ciennego, w ktérym objawy niedroznosci z zadzierzg-
nigcia nie wybijaja si¢ na czolo obrazu klinicznego, a dopiero zgorzel i przebicie
jelita daje objawy ostrego zapalenia otrzewnej (8, 18).

Rokowanie zawsze jest powazne. Sa to bowiem przypadki w wigkszoéci za-
niedbane (chorzy pozostaja w domu przez kilka dni od momentu uwiezniecia), z du-
zymi zaburzeniami w gospodarce wodnej i elektrolitowej. Zaawansowany wiek
chorych, czgstokroé¢ z dodatkowymi obciaZzeniami w ukladzie kraZeniowo-od-
dechowym pogarszaja to rokowanie jeszcze bardziej. Stad $miertelno$é w przy-
padkach operowanych przepuklin zastonowych jest nadal bardzo wysoka i wynosi
wg niektorych autorow 30—809 (3, 8,9, 10, 17, 18).

Leczenie przepukliny zastonowej jest tylko operacyjne (8). Historycznie polecano
wiele metod dotarcia do worka przepuklinowego jak: 1) dostep udowy Andersona,
2) dostgp pachwinowy, zewnatrzotrzewnowy Milligana, 3) nadlonowy, zewnatrz-
otrzewnowy dostep Henry’go (cyt. wg 9) oraz wiele sposobdw zaopatrzenia wrét
przepukliny w postaci: plastyki migéniowej, kostno-okostnowej, naszycia wolnej
sieci, wigzadla oblego macicy, uzycia powiezi szerokiej uda, chrzastki zebra, siatki
tantalowej (3, 9, 14, 20). Magendie (cyt. wg 14) u kobiety po wielokrotnych uwiez-
nigciach przepukliny zastonowej zamknal wrota przyszyciem trzonu macicy. Metody
te moga by¢ wykorzystane w operacjach programowych i w przypadkach prze-
puklin zastonowych wolnych rozpoznanych przedoperacyjnie. Tymczasem wigkszo$§é
chorych, ludzi starych, operowano wskutek objawdw ostrej niedroznosci jelit.
W tych przypadkach kazde przedtuzanie zabiegu, jako zbyt ryzykowne dla takiego
chorego, jest przeciwwskazane (9).

Zabieg operacyjny powinien by¢ prosty, musi trwaé mozliwie krétko 1 musi
uwzgledniac: 1) odprowadzenie zawarto$ci worka przepuklinowego i ewentualne
wycigcie uwiezlej petli jelita, 2) likwidacje worka przepuklinowego, 3) zamknigcie
wrot przepukliny. W worku uwigztej przepukliny znajduje si¢ najcze$ciej zgorzelino-
wa petla jelita cienkiego z przedziurawieniem. Najkorzystniejsze jest otwarcie jamy
brzusznej z ciecia dolnego posrodkowego i utoZenie chorego na stole operacyjnym
w pozycji Trendelenburga (2, 8, 9, 14, 16, 17). W zwiazku z malym, niepodatnym
otworem kanatu zastonowego odprowadzenie uwiezle) petli moze okazac si¢ bardzo
trudne. Niekiedy chirurg zmuszony jest naciaé¢ zaciskajacy pierscien (2), ale powinien
to czynié bardzo ostroznie ze wzgledu na sasiedztwo naczyn krwiono$nych, ktérych
uszkodzenie powoduje trudny do zatrzymania krwotok. Niektdrzy chirurdzy (6,
14, 16) polecaja droge kombinowana (otwarcie jamy brzusznej i cigcie podtuzne
na udzie) dla fatwego uwolnienia petli jelitowej. Przy tej metodzie delikatne wy-
masowanie od strony uda z réwnoczesnym pocigganiem za pgtlg od strony jamy brzu-
sznej ulatwia jej wydobycie, Dzieje sie tak réwniez i wtedy, kiedy mylnie rozpoznano
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przepukling udowa uwigzla i najpierw dokonano cigecia na udzie (10). Przez dotarcie
do kanatu zastonowego z cigcia na udzie moze by¢é on zamkniety przesunietym pla-
tem z mig$nia tonowego lub przywodziciela dlugiego uda, przyszytym do okostnej
otaczajacej kanal. Zamykajac wrota przepukliny od strony jamy brzusznej naj-
prostszym sposobem bedzie zaloZenie pojedynczych szwdéw na otrzewna $cienna
w otoczeniu kanatu zastonowego (5, 10, 13, 18). W kazdym przypadku nalezy dazyé
do wynicowania worka przepuklinowego, jego podwiazania i odcigcia oraz dobrego
zamknigcia wrot (5, 18). Niedostateczne zeszycie wrét przepukliny prowadzi do nawro-
tow (19), ktdre zdarzaja sie dos¢ czesto, bo w okoto 259 przypadkéw (3).

Omoéwienie przypadkéw wilasnych

W I Klinice Chirurgicznej AM w Lublinie w latach 1961-1970 leczono operacyj-
nie w ramach ostrych dyzuréw 414 chorych z powodu ostrej niedroznosci przewodu
pokarmowego. U 401 chorych stwierdzono niedrozno$é mechaniczng, u 13 za§ —
czynno$ciowa. Uderzajaco wysoka jest liczba niedroznosci spowodowana uwieznig-
ciem przepuklin. W wymienionym okresie bylo ich 289 przypadkéw. Rodzaje prze-
puklin uwigztych oraz ich liczbowy stosunek przedstawia tab. 3. Z tabeli tej wynika,
ze z powodu przepuklin zewnetrznych leczono operacyjnie 286 chorych, natomiast
z powodu przepuklin wewnetrznych — 3 chorych. Poéréd przepuklin zewnetrznych

Tab. 3. Przepukliny uwi¢zie w materiale I KI. Chir. AM w Lublinie w latach 1961—1970

Cases of the incarcerated hernia in the material of the 1st Surgical Clinic, Medical Academy, Lublin,
in the years 1961-—1970

Lp. Rodzaje przepuklin Kobiety Meiczyzni Razem
1 Udowa 110 35 145
2 » Pachwinowa 18 46 64
3 & Mosznowa 41 41
4 > Pepkowa 21 21
5 o Brzuszna 4 1 5
6 « W Kkresie bialej 4 4
7 2 W bliznie pooperacyjnej 2 1 3
8 O Zastonowa 2 1 3

Razem 161 125 286
9 W zachytku dwunastniczo-
g jelitowym 1
10 5 W zachytku kretniczo- 1 1
§ katniczym
11 2 W otworze krezki esicy 1 1
Razem 2 1 3

Razem 163 126 289
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operowano 3 przypadki uwiczlej przepukliny zastonowej, co stanowi 1,03%. Przy-
padki te przedstawiono na tab. 4.

Przypadek 1 (chora P. K. lat 74, Nr hist. chor. 4105/779/64) ze wzgledu na podobienstwo objawow
oraz przebiegu klinicznego do przyp. 2, zostat pominiety w opisie.

Przypadek 2. Chora B. M lat 72, rolniczka (Nr hist. chor. 1380/951) przywieziona do kliniki
24.1X. 1967 r. z objawami ostrej niedroznosci przewodu pokarmowego. Choroba rozpoczela sig
przed tygodniem rozlanymi bolami w jamie brzusznej, okresowo o charakterze zarzynajacym.
Chodzenie sprawialo chorej b6l w prawym stawie biodrowym. Po trzech dniach trwania dolegli-
wosci wystapito wzdgcie brzucha, zatrzymanie wiatrow istolca, a nastepnie wymioty kalowe. Le-
czyla si¢ w domu. Z przebytych choréb podaje : gosciec pierwotnie przewlekty, przed 30 laty opera-
ci¢ obustronnej przepukliny pachwinowej, przed 20 — operacje ginekologiczna z powodu wypada-
nia macicy, a 10 lat temu — usunigcie macicy. Rodzita 7 razy, w tym 1 poréd blizniaczy. Badaniem
stwierdzono : chora wychudzona, w ulozeniu na wznak z prawa konczyng dolng zgicta w stawie
biodrowym i kolanowym. Jezyk suchy, obtozony szarym nalotem, tetno ok. 100/min. stabo napicte.
W dolnych partiach pluc styszalne rzezenia drobno i $rednio barikowe. Powloki brzucha wzdete,
z napigciem mig¢sniowym i rozlana bolesnoscia. Przy probie wyprostowania konczyny dolnej prawej
w stawie biodrowym bolesnos¢ nasila sig, szczegolnie w prawym podbrzuszu. Na zdjeciu przegla-
dowym jamy brzusznej, wykonanym w pozycji stojacej, widoczne rozdete petle jelitowe z licznymi
poziomami ptynu, zlokalizowane gtownie w podbrzuszu. Z rozpoznaniem ostrej niedroznosci jelit
chora poddano zabiegowi operacyjnemu.

Cigciem przySrodkowym prawym dolnym otwarto jame brzuszng i stwierdzono: w wolnej
jamie otrzewnowej spora ilos¢ wydzieliny katowej ; znaczna cz¢s$c jelita cienkiego rozdeta, wypetnio-
na trescia plynng. Niewielki odcinek koncowego jelita cienkiego opadnigty i nie pozwalajacy si¢ wy=-
toni¢ poza obreb jamy brzusznej. Okazalo sig, ze w prawym kanale zastonowym tkwi uwiezla pgtla
jelita cienkiego w odleglosci 60 cm od zastawki kretniczo-katniczej, z czeSciowa martwica i dziura
w okolicy uci$niecia jej przez pierscien zastonowy. Rozszerzono delikatnie palcem wrota przepukliny
i uwolniono sina petle dlugosci okoto 10 cm. Nast¢pnie dokonano wycigcia tej pegtli, a ciagtosé
przewodu pokarmowego przywrécono przez zespolenie kikutow jelita sposobem bok do boku.
Worek przepuklinowy wynicowano, podwiazano i odcigto, a na wrota zalozono 3 pojedyncze szwy
jedwabne. Jame otrzewnowa saczkowano. Nastepnego dnia — stan chorej cigzki. Jest przymro-
czona, z zaznaczona sinica obwodowa. Tetno stabo napigte i wyczuwalne. Cisnienie tg¢tnicze krwi
70/50 mm stupa rteci. Mimo intensywnego leczenia wystapil zgon w drugiej dobie pooperacyjnej
wérod objawow niewydolnosci krazenia.

Przypadek 3 dotyczy mezczyzny P. S. lat 60, z zawodu rolnika (Nr hist. chor. 1373/958) przy-
jetego do kliniki 28 IX 1970 r. z powodu rozlanych bolow brzucha, zatrzymywania wiatrow i stolca
oraz dusznosci. Dolegliwosci powyzsze wystapily przed kilkoma godzinami po wysitku fizycznym.
Chory podaje, ze od kilku lat ma ataki dusznosci, kaszle i leczy si¢ z powodu zespotu ptucno-serco-
wego. Badaniem stwierdzono: chory wyniszczony z zaznaczona sinicag obwodowa i dusznosc a
spoczynkowa. W zakresie glowy i szyi odchylenn od normy brak. Klatka piersiowa szeroka, usta-
wiona wdechowo; wypuk nad plucami bebenkowy, ostuchowo — rozlane furczenia i $wisty.
Tony serca gluche, akcja miarowa. Powloki brzuszne wysklepione na poziomie mostka, lekko na-
piete, bolesne szczegdinie w podbrzuszu po stronie lewej. Watroba powigkszona, wystaje na 3 palce
spod prawego tuku zebrowego. Ponizej lewego wigzadta pachwinowego macalny opor podejrzany
o uwiczla przepukling udowa. W rentgenografii przegladowej stwierdzono : w obrebie lewej polowy
jamy brzusznej rozdete petle jelitowe z poziomami ptynu. W Ekg — Dextrogyria oraz cechy rozla-
nych zmian migéniowych.

Chorego operowano w trybie nagtym z podejrzeniem uwiezlej przepukliny udowej lewej i nie-
droznoséci z zadzierzgniecia. Z cigcia na udzie lewym dotarto do kanalu udowego, w ktoérym nie
stwierdzono worka przepuklinowego. Opor wyczuwalo si¢ glebiej. Wobec powyzszego — cigciem
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srodkowym dolnym otwarto jame¢ brzuszna i stwierdzono uwigznigcie jelita cienkiego w lewym
otworze zastonowym. Poszerzono palcem wrota przepukliny i jelito uwolniono. Sciana jelita w miejscu
uwiezniecia poczatkowo sina, zarézowila si¢, perystaltyka powrocita. Krezke jelita cienkiego ostrzy-
knicto nowokaina. Pierscien zastonowy zaszyto pojedynczymi szwami jedwabnymi. Dokonano réw-
niez plastyki kanalu udowego. Stan chorego po operacji ciezki. Brzuch wzdety, lekko bolesny,
perystaltyka bardzo leniwa. W 4 dobie pooperacyjnej chory zmart wéréd narastajacych objawow
niewydolnosci oddechowo-krazeniowej, nie reagujacych na stosowane leczenie.

Spostrzezenia nasze cho¢ skromne, bo dotyczace zaledwie trzech przypadkow
uwiezniecia przepukliny zastonowej, potwierdzaja w zupelnosci dane z pismiennictwa.
We wszystkich przypadkach znaleziono wyrazna przyczyng powstania przepukliny
zastonowej. Wielokrotne porody w dwu pierwszych, za$ zespét p{ucno-sércowy
z uporczywym, dtugotrwalym kaszlem w przypadku trzecim. Zwrécono uwagg
na objaw Howshipa-Romberga, a w trzecim przypadku badano guz przepuklinowy.
W przypadkach przepukling u kobiet dominowaly objawy ostrej niedroznosci
mechanicznej jelit i zapalenia otrzewnej. W przypadku 3, u me¢zczyzny macalny guz
przepuklinowy w lewym tréjkacie udowym i objawy niedroznosci bez objawu
Howshipa-Romberga sugerowaly uwiezla przepukling udowa. Zabieg operacyjny
z cie¢ kombinowanych ulatwil odprowadzenie uwigzlej petli z kanalu zastonowego.
Mimo intensywnego leczenia pooperacyjnego wszystkie podane przez nas przy-
padki zakonczyly si¢ niepomysinie. Przyczyna zgonu w dwu przypadkach bylo
rozlane zapalenie otrzewnej spowodowane przedziurawieniem zmienionego jelita.
W trzecim przypadku, dotyczacym mezczyzny, przyczyna zgonu byla niewydolnosé
krazenia (cor pulmonale chronicun).

Whnioski

1. W czasie otwarcia jamy brzusznej, wykonywanego z powodu ostrej nie-
droznosci mechanicznej jelit, nalezy bra¢ pod uwagg uwiezla przepukling zastonowa
i w przypadku nieznalezienia konkretnej przyczyny niedroznoéci bezwzglednie
kontrolowaé okolice kanatéw zastonowych.

2. W przypadkach ostrej niedroznosci mechanicznej jelit nalezy zawsze badad
wnikliwie w kierunku objawow charakterystycznych dla uwiezlej przepukliny
zastonowej.

3. Leczenie uwigzlej przepukliny zastonowej jest zawsze operacyjne i polega
na otwarciu jamy brzusznej, wycigciu uwigznietej petli jelita — w przypadkach
watpliwych — oraz zamknigciu wrét przepuklinowych w jak najbardziej prosty
sposob.

4. Uwigznigeie przepukliny zaslonowej jest obarczone bardzo duzym odsetkiem

$miertelnosci. Wynika ona ze starszego z reguly wieku chorych, trudnosci roz-
poznawczych i dlugotrwaloéci objawow.
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PE3IOME

B paGote paccmarpuaercs npobieMa IpblKH 3aMUpaTesibHOrO KaHana. YIlle-
MJICHHAsI 3alupaTesibHas IPulKa OYEHb PEAKO ABIAETCA NPHYNHON MexaHnYecKod
HENPOXOAUMOCTH KHlledHHKa. B 1-H xupypruveckoit XjnHuke MeIulHHCKON
akanemud B JIrobiune B Teuenue 10 jer (1961—1970 rr.) Habmiomanu 3 ciyvas
VUIEMJICHHOM 3anupaTenbHOR IpbDkM. HecMOTps Ha TakuMe CHMNTOMEBI Kak Xxapa-
KTEpHOE II0JIOXKEHHE COOTBETCTBYIOLIEH HWXKHEH KOHEYHOCTH M cHMNTOM XOBC-
xuna-PomOepra HM B OJJHOM U3 3THX CJIy4aeB He OBbUIO YCTAHOBJIEHO HPaBHILHOTO
nuartosa. JledyeHue 3TUX Cly4aeB TOJILKO ONEpPAlMOHHOE: TIAMAPOTOMHS M OllepanHus
C PEKOHCTpYKLMEH 3amupaTebHOrO OTBEpPCTHS. ABTOpPHI CYHTAOT, YTO B COM-
HUTE/IbHBIX CIy4asiX cJeldyeT TPOBECTH IKCIH3UIO YIHEMJIEHHON TETIM KHIUIKH.
3HaYHTENbHYIO CMEPTHOCTb BOJBHBEIX MOXHO OBGBLACHUTH MPSKJIOHHLIM BO3PaCTOM,
JHATHOCTHYECKUMH TPYAHOCTAMHM M TPOJOJDKUTEILHOCTBIO CAMIITOMOB 00JIE3HH.

SUMMARY ’

In the present paper, the authors deal with the problem of obturator hernia.
The incarcerated obturator hernia is a rare cause of the mechanical intestinal obstruc-
tion. During 10 years (1961-1970) in the First Surgical Clinic of the Medical Academy
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at Lublin, the authors met with only 3 cases of incarcerated obturator hernia. None
of those cases was primarily diagnosed as incarceration; however, the characteristic
position of the leg on the hernia side and Howship-Romberg sign were of the most
important diagnostic value.

Operation is the only proper treatment in this case: at first laparotomy and then
the operation of the hernia and reconstruction of the obturator foramen. In the
authors’ opinion, the partial resection of the incarcerated intestine should be perform-
ed in doubt cases. The great mortality among these patients is to be explained
by their old age, long duration of symptoms and difficulties in diagnosis.
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