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Клиническое наблюдение ущемленной грыжи запирательного канала
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Актуальность Запирательные грыжи в хирургической практике встречаются крайне редко. В мировой практике описано 
всего 600 случаев грыж  запирательного отверстия. Грыжи запирательного канала составляют 0,05% грыж брюшной 
стенки. Диагностировать запирательную грыжу весьма затруднительно. Являясь сложными диагностическими случая-
ми, грыжи запирательного канала выявляются на стадии осложнений и сопровождаются высокой летальностью.  Ле-
тальность при данной патологии составляет от 12 % до 70 %, с послеоперационными осложнениями в 11, 6 % случаях. 
Наибольшими наблюдениями данной патологии располагают японские коллеги.
Материалы и методы Представлен обзор литературы и  одно авторское наблюдение грыжи запирательного канала. 
Анализируемый клинический материал подтверждает, что по причине редкой встречаемости и скудности клинических 
проявлений запирательная грыжа является сложным диагностическим случаем.  Окончательный диагноз был установлен 
во время оперативного вмешательства, выполнена резекция тощей кишки с наложением анастомоза, но в раннем послео-
перационном периоде на фоне депрессии гемодинамики наступил летальный исход.  
Выводы Запирательные грыжи ввиду редкой встречаемости и скудности клинических проявлений являются сложными 
диагностическими случаями.  Знание симптомов характерных для данной патологии, в том числе HRS симптома и ис-
пользование компьютерной томографии живота и таза имеет чрезвычайно важное значение, во многом определяя исход 
заболевания. 
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Relevance Obturator hernias in a surgical practice meet extremely seldom. In a world practice it is described only 600 cases of 
hernias obturator apertures. Hernias obturator the channel make 0,05 % of hernias of a belly wall. To diagnose obturatoria a hernia 
very inconveniently. Being complex diagnostic cases, hernias obturator the channel come to light at a stage of complications and are 
accompanied high death rate. Death rate at the given pathology makes from 12 % up to 70 %, with postoperative complications in 
11,6 % cases. The greatest supervision of the given pathology the Japanese colleagues have.
Materials and methods The review of the literature and one author’s supervision of a hernia obturator the channel Is presented. 
The analyzed clinical material confirms, that owing to rare occurrence and scarcity of clinical displays obturatoria the hernia is a 
complex diagnostic case. The final diagnosis has been established during operative intervention, executed resexshin eunae.  Lean 
gut with imposing anastomosis, but in the early postoperative period on a background of depression hemodynamic there has come 
a lethal outcome.  
Conclusion Obturator hernias in view of rare occurrence and scarcity of clinical displays are complex diagnostic cases. The 
knowledge of symptoms characteristic for the given pathology, including HRS a symptom and use of a computer tomography of a 
stomach and a basin has extremely great value, in many respects defining an outcome of disease. 
Key words Obturator channel, hernia

Запирательные грыжи в хирургической практи-
ке встречаются крайне редко [1,3,4,5,9,12]. В мировой 
практике описано всего 600 случаев грыж  запиратель-
ного отверстия [1]. Наибольший опыт диагностики и 
лечения данной патологии имеют японские коллеги. В 
японской медицинской литературе с 1995 по 2000 опи-
сано  257 случаев хирургического лечения грыж запи-
рательного отверстия [2,6,7,8].

Грыжи запирательного канала составляют 0,05% 
грыж брюшной стенки. Данный вид грыж  чаще встре-
чается у женщин, ввиду анатомических особенностей 
женского таза. Средний возраст пациенток 79,5 лет, 
масса  тела 36,5 кг [7,8]. Летальность при данной пато-

логии составляет от 12 % до 70 %, с послеоперационны-
ми осложнениями в 11, 6 % случаях. В литературных 
источниках так же отмечается наиболее частая встре-
чаемость данной патологии у лиц азиатских нацио-
нальностей (рас), чем у европейцев [3,7,8,10,11,12,13].

Диагностика. Диагностировать запирательную 
грыжу весьма затруднительно. Грыжевого выпячи-
вания часто не наблюдается. [1,10,14], в то же время 
ущемление запирательной грыжи, проявляющееся 
клиникой кишечной непроходимости,  является по-
казанием для экстренной операции. Причиной ме-
ханической тонкокишечной непроходимости в  0,4% 
случаев является ущемленная запирательная грыжа. 



87BULLETIN OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY VOLUME VI, #1  2013

CASES FROM PRACTICE

Лишь в третьей стадии, когда грыжевое выпячивание 
выходит из-под края гребешковой мышцы, его можно 
прощупать в виде округлого опухолевидного образо-
вания на передне-медиальной стороне верхней трети 
бедра, в области скарповского треугольника. Скрытые 
каникулярные формы распознаются по косвенным 
признакам: 
• HRS – симптом (Howship-Romberg). Больные 

предъявляют жалобы на боли в области внутрен-
ней поверхности верхней трети бедра, нередко 
носящие невралгический характер. Это обуслов-
лено давлением грыжевого выпячивания на за-
пирательный нерв внутри канала. Иногда боль 
иррадиирует вниз, вплоть до коленного сустава, 
т.е. охватывает всю область иннервации запира-
тельного нерва. Для уменьшения болезненности 
больной придаёт ноге слегка согнутое в тазобе-
дренном суставе положение с ротацией бедра 
кнутри (Т. Юсупов, 1965). По данным S.R. Harper 
и J.H. Holt (1956), симптом сдавления запиратель-
ного нерва при грыже наблюдается в 50% случаев 
[5,7,9]. 

• Hannington-Kiff симптом – отсутствующий реф-
лекс аддуктора в бедре на наличие положитель-
ного пателлярного рефлекса [4,14]. 

• Хорошим подспорьем в диагностике являются 
влагалищное и ректальное исследования, позво-
ляющие пропальпировать изнутри область запи-
рательного отверстия. При наличии грыжи опре-
деляется тяжистое образование, болезненное при 
пальпации [1,7]

• Методом выбора в диагностике данной патоло-
гии является компьютерная томография таза. 
Информативность метода составляет 87% - 100% 
[10].
Клинический случай: 
Больная 95 лет поступила в х.о. ГБУЗ АО «АГКБ 

№ 7»  по срочным показаниям.11.11.08. (и.б. № 6398).
Предъявляла жалобы на боли в эпигастрии, тошноту, 
однократную рвоту, боли в области внутренней по-
верхности верхней трети левого бедра, неврологиче-
ского характера, иррадиирующие вниз, до коленного 
сустава. Боль уменьшалась при сгибании левой ниж-
ней конечности в тазобедренном суставе.   Считает 
себя больной в течение 3-х дней. Доставлена бригадой 
«03» с диагнозом: ОКН. В анамнезе ЖКБ. Хр кальку-
лезный холецистит. СД II тип. ИБС. НСР по типу же-
лудочковой и предсердной экстраситолии НК0-I ФК 
I-II. ГБ II. АГ II риск 4.   При поступлении состояние  
удовлетворительное. Кожные покровы сухие, чистые. 
Пульс 72 удара в минуту, А/Д 150/80 мм рт ст. Язык 
влажный, чистый. Живот не вздут, симметрично уча-
ствует в акте дыхания, при пальпации мягкий, бо-
лезненный в эпигастрии. Перитонеальные симптомы 
отрицательные. Перистальтика отчетливая, газы отхо-
дят, стул от 10.11.08. 

Рис. 1. Описание в тексте.

Рис. 2. Описание в тексте.

Рис. 3. Описание в тексте.

Данные обследования: 
л 9,1-8, 0 х 106, креатинин 189, мочевина 12,35., об 

белок 52,5; об билирубин 13,4. 
на обзорной рентгенограмме живота  в мезо и ги-

погастрии арки с горизонтальными уровнями больше 
слева. 
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УЗИ органов бр полости и почек: ЖКБ Хр каль-
кулезный холецистит вне обострения, неравномерное 
расширение отдельных чашечек в ЧЛС обеих почек. 

Мочи до 200 мл за сутки – явления ХПН. 
ФГДС – от 12.11.08. Дуоденит, гипотония желудка 
ЭКГ ритм синусовый, с ЧСС 80 в минуту, ЭОС не 

отклонена, частая желудочковая экстраситолия, одна 
предсердная экстраситола. 

 PR – исследование безболезненно, в ампуле пря-
мой кишки плотные каловые массы, нависания перед-
ней стенки прямой кишки нет, тонус сфинктера сохра-
нен, на перчатке каловые массы коричневого цвета. 

Диагностирована частичная тонкокишечная не-
проходимость.

В последующие двое суток на фоне проводимой 
терапии: инфузии растворов, спазмолитки, регулято-
ры моторики,  состояние оставалось стабильным, без 
признаков нарастания острой кишечной непроходи-
мости (ОКН).  14.11.08 появилась рвота, метеоризм, 
задержка стула и газов. При осмотре выявлено взду-
тие живота и появление перитонеальных симптомов. 
С диагнозом ОКН – больная срочно прооперирована. 

14.11.08. выполнена срочная лапаротомия. При 
ревизии бр полости выявлено: в бр полости до 100 мл 
светлого выпота, петли тонкой кишки раздуты умере-
но,  в 1,2 метра от связки Трейца петля тонкой кишки 
фиксирована в левом запирательном канале (фото №1). 
Петля кишки выведена из канала (фото №2), на стенке 

кишки выявлен участок некроза на ¾ диаметра (фото 
№3), выполнена  резекция тонкой кишки с наложением 
анастомоза конец-в-вконец в два ряда швов, зонд на-
зогастральная интубация кишечника.

Диагноз после операции: ущемленная внутрен-
няя левосторонняя грыжа запирательного отверстия с 
некрозом петли тощей кишки.

Соп.: ЖКБ. Хр калькулезный холецистит. СД II 
тип. ИБС. НСР по типу желудочковой и предсердной 
экстраситолии НК0-I ФК I-II. ГБ II. АГ II риск 4.   

В послеоперационном периоде у больной разви-
лась депрессия гемодинамики и при нарастающих яв-
лениях сердечно-сосудистой недостаточности 15.11. 08 
наступила смерть больной.

Выводы

Запирательные грыжи ввиду редкой встречае-
мости и скудности клинических проявлений явля-
ются сложными диагностическими случаями, что 
подтверждает анализируемый клинический вариант 
поздней диагностики внутреннего ущемления тощей 
кишки.  Незнание HRS симптома и отсутствие воз-
можности выполнения КТ живота и таза не позволили 
диагностировать редко встречающуюся патологию в 
более ранние сроки.   Своевременная диагностика,  ис-
пользование компьютерной томографии живота и таза 
имеет чрезвычайно важное значение, во многом опре-
деляя исход заболевания.
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