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Streszczenie Stowa kluczowe
Niedrozno$¢ przewodu pokarmowego to stan, w ktérym dochodzi do zatrzymania niedrozno$¢ przewodu pokarmowego,
pasazu jelitowego. W celu postawienia poprawnego rozpoznania nalezy wykonac przepuklina typu Richtera, uwieZnieta
petne badanie fizykalne oraz diagnostyke obrazowa i laboratoryjna. Przepuklina przepuklina brzuszna

typu Richtera jest rzadka odmiang przepukliny brzusznej, w ktérej obserwowane
jest uwiezniecie w kanale przepuklinowym fragmentu $ciany jelita.

Pacjentka zgtosita sie do SOR-u z powodu objawéw niedroznosci przewodu pokarmowe-
go. Po przeprowadzeniu koniecznych badan stwierdzono uwieznietg przepukline brzusz-
na typu Richtera w kanale po drenie z jamy otrzewnej, ktorg zaopatrzono operacyjnie.
Uwiezniete przepukliny brzuszne naleza do jednych z najczestszych przyczyn
niedroznosci przewodu pokarmowego. Wéréd nich wyrdznia sie przepukline typu
Richtera, ktéra pomimo jawnych objawoéw klinicznych jest trudna do zdiagnozowania
i moze lokalizowac¢ sie nawet w niewielkich ubytkach powtok brzusznych.

Summary Keywords
Gastrointestinal obstruction is a condition in which the passage of contents through gastrointestinal obstruction, Richter’s
the intestine is arrested. Thorough physical examination as well as imaging and labo- hernia, incarcerated abdominal hernia

ratory diagnosis are needed for a correct diagnosis. Richter’s hernia is a rare form of
abdominal hernia in which a part of the intestinal wall is entrapped in the hernial sac.
A female patient reported to the Emergency Department (ED) with symptoms of gastro-
intestinal obstruction. After performing all necessary investigations, Richter-type her-
nia was found in the peritoneal drainage catheter tunnel, which was surgically treated.
Incarcerated abdominal hernias are one of the most common causes of gastrointestinal
obstruction. Richter’s hernia, which poses diagnostic difficulty despite overt clinical
symptoms, and may be found even in small defects in the abdominal wall, is one of them.

WSTEP INTRODUCTION

Niedroznos¢ przewodu pokarmowego jest to stan, w kto- Gastrointestinal obstruction is a condition in which the
rym dochodzi do zatrzymania pasazu jelitowego. Wedtug passage of intestinal contents is arrested. According to stan-
typowego podziatu rodzaje niedroznosci mozna pogrupowac¢  dard classification, mechanical and paralytic obstruction is
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ze wzgledu na przyczyne, wyrdzniajac niedroznos¢ mecha-
niczng oraz porazenna. Niedrozno$¢ mechaniczna spowo-
dowana jest najczesciej rozrostem guza nowotworowego
w $wietle jelita, uciskiem z zewnatrz lub tez skreceniem jelita
czy jego uwieznieciem w worku przepuklinowym. Niedroz-
no$¢ porazenna jest zwykle wynikiem nieustabilizowanych
choréb uktadowych, takich jak cukrzyca czy niewydolnos¢
nerek. Do typowych objawéw prezentowanych przez chorych
cierpigcych z powodu obturacji przewodu pokarmowego
naleza: bél brzucha, uporczywe wymioty oraz zatrzymanie
wiatréw i stolca. W badaniu fizykalnym czesto obserwowane
sg wzdecie brzucha oraz metaliczna perystaltyka.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka 80-letnia zostata przyjeta na Oddziat Chirurgii
Ogdlnej z SOR-u z powodu dolegliwosci bélowych prawego
podzebrza, podwyzszonych parametréw zapalnych oraz po-
twierdzonego w USG ostrego, kamiczego zapalenia pecherzy-
ka zétciowego. Pomimo wdrozonego intensywnego leczenia
farmakologicznego dolegliwosci nie ustapity, co skutkowato
decyzja o doraznej laparotomii wraz z cholecystektomia.
Po zabiegu objawy boélowe wycofaty sie, a parametry zapalne
wykazywaty tendencje spadkowa. W kolejnych dobach po-
operacyjnych usunieto dreny z jamy otrzewnej. Rozszerzono
diete, chora zostata uruchomiona i w 4. dobie pooperacyjnej
wypisana do domu w stanie zadowalajacym.

W 5. dobie od wypisu pacjentka ponownie zgtosita sie
do SOR-u z powodu uporczywych wymiotéw oraz zatrzyma-
nia gazow i stolca. W badaniu fizykalnym zaobserwowano
bolesny guzek w prawym podbrzuszu (ryc. 1).

distinguished, depending on its aetiology. Mechanical ob-
struction is most often caused by growing bowel malignancy,
external compression, twisted bowel or intestinal entrapment
in the hernial sac. Paralytic obstruction usually results from
unstable systemic conditions, such as diabetes mellitus or
renal failure. Typical symptoms presented by patients with
Gl obstruction include abdominal pain, persistent vomiting,
as well as gas and stool retention. On physical examination,
abdominal distension and metallic peristalsis are frequently
found.

CASE REPORT

An 80-year-old patient was transferred from the Emer-
gency Room (ER) to the Department of General Surgery due
to right hypochondriac pain, elevated inflammatory markers
and acute urolithic cholecystitis confirmed by ultrasound. De-
spite intensive pharmacological treatment, the symptoms did
not resolve, which resulted in the decision to perform emer-
gency laparotomy with cholecystectomy. Postoperatively,
the pain subsided and the inflammatory markers showed
a downward trend. In the following postoperative days,
drains were removed from the peritoneal cavity. The diet was
extended, the patient was mobilised and discharged home in
a satisfactory condition on postoperative day 4.

On day 5 after discharge, the patient returned to ER due to
persistent vomiting accompanied by gas and stool retention.
Physical examination revealed a tender bulging in the right
lower abdomen (fig. 1).

Ryec. 1. Bolesny guzek w prawym podbrzuszu

Fig. 1. A tender bulging in the right lower abdomen

Celem dokfadnej oceny poszerzono diagnostyke o TK jamy
brzusznej i miednicy matej, ktéra wykazata uwieznieta petle
jelita cienkiego w ubytku powiezi znajdujacym sie w prawym
podbrzuszu. Po przygotowaniu chora poddana zostata zabie-
gowi operacyjnemu. Wykonano minilaparotomie z ciecia nad
bolesnym guzkiem (ryc. 2).

For the purpose of a thorough evaluation, the diagnosis
was extended with abdominal and pelvic CT, which showed
an incarcerated small bowel loop in the fascia defect located
in the right lower abdomen. The patient was prepared to un-
dergo a surgical procedure. Minilaparotomy was performed by
accessing through an incision over the painful bulging (fig. 2).
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Ryc. 2. Uwieznieta przepuklina typu Richtera w kanale po dre-
nie otrzewnowym - obraz srédoperacyjny

Fig. 2. Incarcerated Richter’s hernia in the peritoneal draina-
ge catheter tunnel (an intraoperative image)

Po nacieciu powtok stwierdzono uwiezniety fragment
$ciany jelita cienkiego. Po poszerzeniu ciecia petle jelita
cienkiego uwolniono, nie stwierdzajac cech martwicy
(ryc. 3).

An incision in the integuments revealed an entrapped
fragment of the small intestine. After widening the incision,
the small intestinal loop was released, showing no signs of
necrosis (fig. 3).

Ryc. 3. Fragment petli jelita cienkiego po uwolnieniu - obraz
Srodoperacyjny

Fig. 3. Fragment of the small intestinal loop after release (an
intraoperative image)

Po odprowadzeniu uwieznietej przepukliny typu Richtera
wykonano plastyke powtok brzusznych. Pacjentka dobrze
zniosta zabieg i po ustgpieniu objawéw niedroznosci przewo-
du pokarmowego oraz ponownym rozszerzeniu diety i uru-
chomieniu zostata wypisana do domu z zaleceniami w 5. do-

Once the Richter’s hernia was repositioned, abdominal
repair was performed. The procedure was successful. After
resolution of obstruction symptoms, diet expansion and
patient mobilisation, she was discharged home on post-

bie pooperacyjnej. Nastepnie zostata poddana badaniom
kontrolnym w Poradni Chirurgii Ogdlnej, gdzie nie stwierdzo-
no odchylen od normy w przebiegu pooperacyjnym.

Nowa Mebvycyna 3/2022

operative day 5 with recommendations. A follow-up at the
Department of General Surgery showed no postoperative
abnormalities.
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DYSKUSJA

Do typowego postepowania z chorym podejrzanym o nie-
droznos¢ przewodu pokarmowego naleza: wnikliwy wywiad
lekarski, badanie fizykalne oraz poszerzenie diagnostyki o pod-
stawowe badania laboratoryjne i obrazowe. Nastepnie, w za-
leznosci od postawionej diagnozy, wdrazane jest intensywne
leczenie farmakologiczne lub pilne leczenie operacyjne (1).

Mimo Zze uwieZnieta przepuklina brzuszna jest jedng z czest-
szych przyczyn niedroznosci przewodu pokarmowego, to jej
podtyp w postaci przepukliny Richtera nalezy do rzadszych
przyczyn — ponizej 10% wszystkich przepuklin. W tym przy-
padku, w niewielkim ubytku $ciany jamy brzusznej dochodzi
do uwieZniecia wyfgcznie przeciwkrezkowego fragmentu petli
jelitowej. Po raz pierwszy zostata ona opisana przez Augusta Got-
tlieba Richtera w 1785 roku. Wystepuje najczesciej w populagji
pacjentéw pomiedzy 60. a 80. . Z. Jej rozwdj z wiekszg czesto-
tliwoscig obserwowany jest u chorych ptci zenskiej. Najczesciej
lokalizuje sie w okolicy kanatu udowego i zastonowego - 36%,
pachwinowego - 12% oraz w miejscach nacie¢ po interwencjach
laparoskopowych — 4% (2-4). Co ciekawe, przepukliny tego typu
moga pojawic sie nawet w otworze po trokarze 5 mm (5, 6).
W konsekwencji moze dojs¢ do jej uwiezniecia, a w skrajnych
przypadkach nawet do martwicy sciany jelita i ostrego zapalenia
otrzewnej (7, 8). Pomimo jawnych objawdw klinicznych posta-
wienie trafnej diagnozy w tym przypadku jest trudne, a zwtoka
czasowa pomiedzy rozpoczeciem sie objawdéw a zabiegiem
dziafa na niekorzysc¢ pacjenta (9).

W literaturze dostepnych jest wiele prac dotyczacych
probleméw z odpowiednia diagnostyka oraz rozpoznaniem.
W artykule Hayesa i wsp. (2020 r.) dotyczacym trudnosci dia-
gnostycznych opisano przypadek z uwieznieta przepukling
w kanale zastonowym. Kanat ten czesto ulega poszerzeniu
u kobiet po znacznej utracie masy ciata oraz u wielorédek,
co sprzyja powstawaniu przepukliny. Jako podstawe popraw-
nego rozpoznania i ztoty standard w postepowaniu autorzy
jednoznacznie wskazuja na tomografie komputerowg jamy
brzusznej i miednicy matej. Pomimo znamiennej wartosci
przesiewowej takie badania, jak RTG i USG jamy brzusznej, nie
daja zwykle jednoznacznej odpowiedzi odnosnie do przyczy-
ny niedroznosci. Jako standardowe leczenie uznaje sie zabieg
operacyjny polegajacy na odprowadzeniu uwieznietego
fragmentu jelita oraz chirurgicznym zaopatrzeniu ubytku
w powtokach (7, 10). W alternatywnej metodzie mozliwe jest
wykorzystanie swego rodzaju,korka”z siatki, o ktérym wspo-
minaja da Silva i wsp. w pracy pt.:,Small Bowel Obstruction
Due to Incarcerated Obturator Hernia: Successfull Surgical
Management with Modified Mesh-Plug Hernioplasty” (1).

PODSUMOWANIE

UwieZniete przepukliny naleza do jednych z najczestszych
przyczyn mechanicznej niedroznosci przewodu pokarmowe-
go. Sposrdod nich mozemy wyréznic przepukliny typu Richte-
ra, ktére wystepuja stosunkowo rzadko, najczesciej lokalizujac
sie w naturalnych otworach jamy otrzewnej. Pomimo tego
majac do czynienia z chorym cierpigcym z powodu niedroz-
nosci przewodu pokarmowego, nalezy rozwazy¢ wszystkie
mozliwe przyczyny, poniewaz jak obrazuje przedstawiony
przypadek, nawet ubytek powiezi majacy kilkanascie mili-
metréw $rednicy moze doprowadzi¢ do uwiezniecia petli

DISCUSSION

The typical management of a patient suspected of Gl
obstruction involves a thorough medical history, physi-
cal examination and extended diagnosis including basic
laboratory and imaging tests. This is followed by intensive
pharmacotherapy or urgent surgical treatment, depending
on the diagnosis (1).

Although incarcerated abdominal hernia is one of the
more common aetiologies of Gl obstruction, the Richter’s
subtype is a less common cause, accounting for less than
10% of all hernias. In this case, it is only the anti-mesenteric
part of the intestinal loop that becomes entrapped in a small
defect in the abdominal wall. It was first described by August
Gottlieb Richter in 1785. Richter’s hernia is most often found
in the population of patients between 60 and 80 years of
age, with male predominance. The most common site is the
femoral and obturator canal (36-88%), followed by the ingui-
nal canal (12-36%), as well as sites after laparoscopic incisions
4% (2-4). Interestingly, such hernias can develop even in
5-mm trocar puncture holes (5, 6). As a consequence, it may
become entrapped, with the risk of necrosis of the intestinal
wall and acute peritonitis in extreme cases (7, 8). Despite overt
clinical symptoms, accurate diagnosis is challenging and any
delay between the onset of symptoms and surgery is to the
patient’s disadvantage (9).

Diagnostic challenges are widely described in the lit-
erature. In their paper on diagnostic difficulties, Hayes et al.
(2020) described a patient with an incarcerated obturator
hernia. The obturator canal is often wider in women after
significant weight loss and multiparous women, which pro-
motes the formation of a hernia. The authors unequivocally
point to abdominal and pelvic computed tomography (CT)
as the basis for the correct diagnosis and the gold standard
in patient management. Despite their significant screening
value, diagnostic tests such as X-ray and abdominal US usually
fail to clearly define the cause of obstruction. Standard treat-
ment involves a surgery to reposition the entrapped intestinal
fragment followed by surgical repair of the integqumental
defect (7, 10). An alternative approach involves the use of
amesh plug, as reported by da Silva et al. in their paper “Small
Bowel Obstruction Due to Incarcerated Obturator Hernia:
Successful Surgical Management with Modified Mesh-Plug
Hernioplasty” (1).

CONCLUSIONS

Incarcerated hernias are one of the most common causes
of mechanical Gl obstruction. Among them, we can distin-
guish Richter’s hernias, which are relatively rare and most
often located in natural peritoneal orifices. However, all
possible causes should be considered in a patient with Gl
obstruction, as even a fascial defect of several millimeters in
diameter can lead to intestinal loop entrapment, as shown
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jelitowej. Postawienie trafnej diagnozy w tego typu sytu-
acjach nie jest proste nawet dla doswiadczonego chirurga, ale
poprawne postepowanie diagnostyczne oraz odpowiednio
podejmowane decyzje sg kluczowe dla zminimalizowania za-
kresu interwencji chirurgicznej oraz dla rokowania pacjenta.
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in the presented case. Although accurate diagnosis is chal-
lenging in such situations, even for an experienced surgeon,
correct diagnostic process and proper decisions are crucial
to minimise the range of surgical interventions and improve
patient’s prognosis.
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