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Примерно 10% всех ущемленных грыж являются 
рихтеровскими [1]. Рихтеровская грыжа (рихтеров-
ское ущемление, частичное энтероцеле, пристеночное 
ущемление кишки) — грыжа живота, для которой ха-
рактерно ущемление только части окружности проти-
вобрыжеечного края кишки в грыжевых воротах, что в 
свою очередь приводит к ишемии, далее к некрозу и 
перфорации. 

Частота образования послеоперационных вентраль-
ных грыж (ПВГ) после колоректальных операций с при-
менением срединного лапаротомного доступа состав-
ляет от 12,8 до 22% [2]. Данных о частоте ущемления 
ПВГ в мировой литературе не имеется, есть лишь не-
сколько сообщений, что от 6 до 14,6% операций гры-
жесечения по поводу послеоперационных грыж, в том 
числе паховых, пупочных, бедренных, выполняются по 
поводу ущемления [3, 4].

Возраст пациентов с рихтеровскими грыжами — 
обычно 60–80 лет. Основными местами выхода этих 
грыж являются бедренное кольцо (36–88%), паховый 
канал (12–36%), послеоперационный рубец (4–25%) 
[1]. C введением в рутинную хирургическую практику 
мини-инвазивных технологий появились сообщения 
об образовании таких грыж в местах введения троа-
каров лапароскопических инструментов (диаметр от 5 
до 12 мм) [5–7], а также чреcкожных гастростомичес-
ких трубок [8]. Причем рихтеровские грыжи являются 
самым частым типом грыж в местах установки троа-
каров лапароскопических инструментов [9]. В русско-
язычной литературе мы нашли похожий случай ущем-
ления гигантской ПВГ с флегмоной грыжевого мешка, 
несформированным тонкокишечным свищом и перито-
нитом, но без рихтеровского ущемления [10].

Рихтеровские грыжи опасны тем, что, несмотря на 
ущемление, их клиническая картина может быть скуд-
на: в начальной стадии — в основном болезненность и 
отечность в области грыжевых ворот, возможно также 
наличие эритемы — это обусловливает позднее обра-
щение к врачу. Вначале грыжевое выпячивание может 
быть слишком маленьким, что не позволяет точно оп-
ределить патологию, а когда достигает определен-
ных размеров, то развивается клиническая картина 
обычной ущемленной грыжи. В случае локализации 
небольшой грыжи в бедренном кольце она может мас-
кироваться за жировой тканью либо быть принята за 
увеличенный лимфатический узел. Если же развива-
ется гангрена стенки кишки, появляются местные при-
знаки воспаления (резкая болезненность, гиперемия 
кожных покровов в области грыжевых ворот, повыше-
ние местной температуры) и общие признаки интокси-

кации [1]. J.m. Horbach [11] показал, что рихтеровские 
грыжи более склонны вызывать некроз стенки кишки, 
чем другие типы ущемленных грыж (69 против 25%). 
При развитии гангрены возможна перфорация кишки 
в свободную брюшную полость (с развитием перито-
нита), мошонку, вульву, мягкие ткани бедра, переднюю 
брюшную стенку с образованием флегмоны, абсцесса, 
кишечного свища. Описан также случай рихтеровской 
грыжи у недоношенного ребенка (31-я неделя геста-
ции), которая стала причиной гангрены кишечника и 
инфаркта правого яичка [12]. Нарушения кишечной 
проходимости может не быть, она возникает лишь у 
10% пациентов [1].

Летальность при рихтеровских грыжах составляет 
17–21,4% [1, 13].

Приводим собственное наблюдение.

Пациентка Г., 85 лет, поступила 06.10.2011 г. с жалоба-
ми на боли в области послеоперационного рубца средин-
ного лапаротомного доступа, где наблюдались грыжевое 
выпячивание, а также гиперемия кожных покровов. Со 
слов пациентки, в марте 2007 г. ей была выполнена пра-
восторонняя гемиколэктомия срединным лапаротомным 
доступом по поводу рака слепой кишки. Медицинская 
документация отсутствует. В октябре 2007 г. обнаружила 
наличие в средней трети послеоперационного рубца гры-
жевого выпячивания, постоянно увеличивающегося в раз-
мерах. К врачам не обращалась. 02.10.2011 г. отметила 
резкое увеличение в объеме грыжевого выпячивания, по-
явление болей в данной области, 04.10.2011 г. — невпра-
вимость грыжевого выпячивания в брюшную полость, на-
личие гиперемии кожных покровов над данной областью, 
повышение температуры тела до 38°С. Обратилась в ЦКБ 
№2 им. Н.А. Семашко. Госпитализирована в 1-е хирурги-
ческое отделение.

При поступлении: живот — мягкий. В средней трети 
послеоперационного рубца по срединной линии тела от-
мечается грыжевое выпячивание размерами 1515 см, 
плотной консистенции, не вправимое в брюшную полость 
в горизонтальном положении, при пальпации — болезнен-
ное. Перкуторно — тупой звук. При аускультации опреде-
ляются единичные кишечные шумы. Кожные покровы над 
грыжевым выпячиванием изменены: наблюдается гипере-
мия кожных покровов, размерами 55 см, в центре гипе-
ремии — некротические изменения кожи, отмечается пас-
тозность мягких тканей данной области. Перитонеальные 
симптомы — отрицательные.

Сопутствующие заболевания — сахарный диабет 2-го 
типа, средней степени течения, компенсация; гипертони-
ческая болезнь II степени, III стадия, риск III; эмфизема 

We reported an abnormal case of strangulated incisional Richter’s hernia complicated by small bowel perforation and phlegmon of anterior 
abdominal wall. The observation is interesting due to the fact that now strangulated Richter’s hernia is rather rare but extremely dangerous 
concerning the following complications due to scant clinical presentation in strangulation. We represented a case of a female patient with 
two-day past history of strangulation. She had a classical clinical picture of strangulated Richter’s hernia (strangulation, necrosis, small bowel 
perforation, the anterior abdominal wall phlegmon, enterocutaneous fistula, the absence of peritonitis and peritoneal irritation signs, and the 
presence of paralytic ileus). The surgical management was performed followed by a patient’s complete recovery.    

Key words: Richter’s hernia; strangulation; incisional hernia; bowel perforation; phlegmon.
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легких; диффузный пневмосклероз. Клиническая картина 
расценена как ущемление послеоперационной вентраль-
ной грыжи, флегмона передней брюшной стенки. В экс-
тренном порядке пациентке выполнено оперативное вме-
шательство.

Под эндотрахеальным наркозом произведена герниола-
паротомия с иссечением кожно-жирового лоскута (рис. 1). 
В брюшной полости выпота нет. Видимые петли кишеч-
ника — без особенностей. Грыжевой мешок — многока-
мерный. В грыжевых воротах отмечается участок тонкой 
кишки с плоскостными спайками. Рассечено ущемляющее 
кольцо — выявлено пристеночное ущемление тонкой киш-
ки на расстоянии 70–75 см от связки Трейтца. При даль-
нейшей мобилизации в этой зоне вскрыт абсцесс, рас-
полагающийся в подкожной жировой клетчатке, интимно 
соединяющийся с кишкой; выделился гной объемом около 
10 мл, без запаха (рис. 2).

Интраоперационная картина расценена как формирую-
щийся наружный неполный тонкокишечный свищ. Осмотр 
показал: кишка вздута, отечна, багрового цвета, отме- чается странгуляционная борозда монетовидной формы 

(coin-like), размерами 33 см, в середине которой имеется 
перфоративное отверстие до 0,8 см в диаметре (рис. 3). 
Участок кишки признан нежизнеспособным. Произведена 
резекция тонкой кишки протяженностью до 15 см с ее пе-
ресечением аппаратом УО — 60 мм (Россия). Обе культи 
погружены в кисетный шов. Наложен двухрядный ана-
стомоз «бок в бок». Выполнены санация и дренирование 
брюшной полости. Ввиду острого воспалительного про-
цесса, микробной контаминации операционной раны и 
мягких тканей передней брюшной стенки, формирующе-
гося неполного наружного тонкокишечного свища, а также 
наличия у пациентки сахарного диабета 2-го типа пласти-
ку грыжевых ворот не осуществляли. Проведено послой-
ное ушивание раны.

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Больная выписана из стационара на 7-е сутки. Осмотрена 
через 3 и 6 мес после операции. Состояние оценивалось 
как удовлетворительное. Данных о риске рецидива грыжи 
в области послеоперационного рубца по срединной линии 
тела не обнаружено.

Заключение. Длительное грыженосительство, скуд-
ная симптоматика в начале заболевания, тяжелые ос-
ложнения, длительное и высокозатратное лечение, а 
также рост числа рихтеровских грыж после лапароско-
пических вмешательств обусловливают актуальность 
проблемы их лечения.
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