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Uwieznieta zeslizgowa przepuklina udowa zawierajgca jajnik

— opis przypadku

Incarcerated sliding femoral hernia including ovary — case report
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Streszczenie

Artykut przedstawia rzadki przypadek zeslizgowej przepukliny udowej zawierajacej jajnik u 71-letniej kobiety.
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Summary

The article presents a rare case of a sliding femoral hernia containing an ovary in a 71-year-old woman.
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Wstep

Przepuklina udowa powstaje przez uwypuklenie sie
tkanek wewnatrzbrzusznych przez kanat udowy. Kanat
ten liczy okoto 3-4 cm dtugosci i jest ograniczony przez
wiezadto pachwinowe Pouparta (od gory), miesien grze-
bieniowy (od dotu), pochewke naczyn udowych obejmu-
jaca tetnice i zyte udowg (od strony zewnetrznej) i wie-
zadfo rozstepowe Gimbernata (od strony przysrodko-
wej) [1-3]. W warunkach prawidtowych kanat udowy ma
charakter pozorny, gdyz zawiera luzng tkanke tagczna, na-
czynia chfonne i wezet chtonny Rosenmuillera (wezet pa-
chwinowy gteboki). Rzeczywistym kanatem udowym sta-
je sie po uwypukleniu tg droga tkanek lub narzadow jamy
brzusznej [1]. Zmiany te wystepujg 4-5-krotnie czesciej
u kobiet niz u mezczyzn [3]. Poniewaz kanat udowy jest
waski, dlatego 30-57% przepuklin udowych ulega uwiez-
nieciu [4, 5]. Uwieznieta przepuklina udowa moze zawie-
ra¢ rézne narzady jamy brzusznej: jelito cienkie (czesto
uwiezniety fragment $ciany — przepuklina Richtera), kat-
nice, uchytek katnicy, wyrostek robaczkowy, okreznice
esowaty, sie¢, pecherz moczowy [6-9]. Diagnostyka do
dzisiaj opiera sie gtéwnie na wywiadzie i badaniu fizykal-
nym. Jako badania dodatkowe zaleca sie radiologiczne
badania obrazowe (ultrasonografie, tomografie kompu-

Introduction

A femoral hernia is created by the herniation of in-
traabdominal tissues through the femoral canal. This
canal is about 3-4 cm in length and is limited by Poupart’s
inguinal ligament (superiorly), the pectineus muscle (in-
feriorly), the femoral sheath including the femoral vein
and artery (laterally) and Gimbernat’s lacunar ligament
(medially) [1-3] In the right conditions the femoral canal
is a pseudocanal, containing soft connective tissue, lym-
phatic vessels and Rosenmuiller’s lymph node (deep in-
guinal lymph node). It becomes a real canal after the tis-
sues or the organs of the abdomen have become herni-
ated in this way. These disorders appear 4-5 times more
frequently in women than in men [3]. However the femo-
ral canal is narrow and this is why 30-57% of femoral
hernias become incarcerated [4, 5]. Incarcerated femo-
ral hernia can contain different organs of the abdominal
cavity: small intestine (often the incarcerated part of the wall
— Richter’s hernia), caecum, diverticulum of the caecum,
vermifrom process, sigmoid colon, omentum, urinary
bladder [6-9]. The diagnosis has been based on inter-
view and physical examination so far. The radiological
examinations (ultrasonography, computer tomography,
magnetic nuclear resonance, herniography) and lapar-
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terowg, rezonans magnetyczny, herniografie) oraz lapa-
roskopie. Powinno sie je jednak wykonywac tylko w przy-
padku watpliwosci diagnostycznych i w stanach zagro-
zenia zycia [8-13].

Opis przypadku

Pacjentka R. Z., I. 71 (nr historii choroby 74/2002), skie-
rowana przez lekarza rodzinnego z rozpoznaniem niedroz-
nosci jelitowej, potwierdzonej na zdjeciu przeglado-
wym jamy brzusznej przedstawiajagcym poziomy ptynu.
W chwili przyjecia do szpitala chora skarzyta sie na boéle
brzucha wystepujace od 2 tygodni i wymioty.

Podczas badania fizykalnego stwierdzono brzuch sy-
metryczny, wzdety (powyzej poziomu klatki piersiowej),
tkliwy, bez objawéw otrzewnowych, z cichg, leniwg pe-
rystaltykg. W badaniach dodatkowych stwierdzono leu-
kocytoze wynoszaca 11 500/ul. W prawej okolicy pa-
chwinowej wyczuwalny niewielki (3 cm) tkliwy, twardy guz
— po doraznym podaniu lekéw rozkurczowych i prze-
ciwbolowych podjeto probe odprowadzenia go do jamy
brzusznej. Nieskuteczno$¢ powyzszego postepowania za-
decydowata o zakwalifikowaniu pacjentki do doraznego za-
biegu operacyjnego. W trakcie zabiegu nacieto skore w oko-
licy wigzadta pachwinowego prawego. Dotarto do worka prze-
puklinowego. Stwierdzono szyje worka w kanale udo-
wym. Po nacieciu worka odessano, metny krwisty ptyn,
stwierdzajgc zeslizg prawego jajnika na tylnej Scianie wor-
ka. Po odprowadzeniu jajnika worek oktuto, podwigzano
i odcieto. Wykonano plastyke kanatu udowego pomiedzy
wigzadtem pachwinowym a grzebieniem kosci fonowej.
Po zabiegu chirurgicznym wspartym antybiotykoterapia
chorg wypisano do domu po 8 dniach hospitalizaciji.

Dyskusja

Przedstawiony przypadek zeslizgowej uwieznigtej prze-
pukliny udowej zawierajacej jajnik jest przyktadem, ze do-
razne odprowadzenie zawarto$ci worka przepuklinowego
moze by¢ ryzykowne i nie zawsze skuteczne. Na przegla-
dowym zdjeciu jamy brzusznej widoczne byty poziomy
ptynu, w tym przypadku préba odprowadzenia miata na
celu szybkie uwolnienie jelita, ktore jest najczesciej uwiez-
nietym narzgdem w przepuklinach udowych, tworzac zwy-
kle przepukline Richtera [7, 9]. Worek uwieznietej przepu-
kliny udowej moze jednak zawieraé¢ inne narzady jamy
brzusznej takie jak sie¢, pecherz moczowy, przyczepki okrez-
nicy [6-9]. W omawianym przypadku uwieznietym narzg-
dem byt prawy jajnik. Diagnostyka réznicowa wymagata
wykluczenia uwieznietej przepukliny pachwinowej lub za-
stonowej [10, 12, 14]. Ponadto w niektérych przypadkach
stwierdza sie wspotwystepowanie przepukliny udowej i pa-
chwinowej [12]. W opisanym przypadku dfuga o$ jajnika
byta wigksza niz srednica kanatu udowego i tylko pilna in-
terwencja chirurgiczna umozliwita ustalenie wtasciwego roz-
poznania i odprowadzenie uwieznietego narzadu. Wspot-
wystepujaca niedroznos$¢ miata charakter czynnosciowy na
tle porazenia perystaltyki w przebiegu miejscowego zapa-
lenia otrzewnej i zapalenia worka przepuklinowego.

oscopy are referred as additional examinations. They
should however be conducted only in the cases of diag-
nostic doubts or high risk states [8-13].

Case report

A patient R. Z., 71 years old (case number 74/2002),
administered by a general practitioner, with diagnosis of
ileus verified by radiogram of abdominal cavity-fluid le-
vels. The patient reported abdominal pain for 2 weeks
and vomiting. In physical examination symmetric, sensi-
tive abdomen was found (lifted above chest level with-
out peritoneal symptoms). Silent slow peristalsis was
present. In the right groin region small (3 cm), sensitive
palpable tumour was found — after administration of an-
tidolorotic and relaxant drugs an unsuccessful retrial of
its removal into the abdominal cavity was performed.

In the laboratory investigation leukocyte count of
11 500/ul was verified. After the unsuccessful hernia re-
duction the patient was qualified for emergency sur-
gery. During the operation the skin above the right in-
guinal ligament was dissected. The hernial sac was
reached. The presence of the neck of the sac in the femo-
ral canal was verified. After incision of the sac, blood-
thick fluid was sucked out and the sliding of the right
ovary on the posterior wall of the sac was found. The
sac was pricked about by the neck leaving the ovary
tied and cut away. The plasty of the femoral canal was
made between the inguinal ligament and the pectineal
line of the pubic bone. After surgery supported by anti-
biotic therapy the patient was discharged home after
8 days of treatment.

Discussion

The reported case of the sliding incarcerated femo-
ral hernia including ovary exemplifies that the emergen-
cy reduction of the content of the sac into the perito-
neal cavity is hazardous and not always effective. Rou-
tine radiogram of the abdominal cavity showed levels
of the fluid and this is why in this case the reduction
was a probe of a quick liberation of the bowel, which in
femoral hernias is the most frequent incarcerated or-
gan (due to the narrow canal of the hernia usually Rich-
ter's hernias are present) [9]. The sac of the femoral
incarcerated hernia can contain also other organs of the
abdominal cavity such as: omentum, urinary bladder,
appendices of colon [6-9]. In the presented case the
incarcerated organ was the right ovary. Differential dia-
gnosis requires always an exclusion of the incarcera-
ted inguinal and obturatory hernia [10, 12, 14]. More-
over, femoral and inguinal hernia can coexist simulta-
neously [12]. In the described case, the long axis of the
ovary was greater than the diameter of the femoral ca-
nal and only urgent surgery allowed the correct diag-
nosis to be made and the incarcerated organ to be cor-
rectly released. lleus had a functional character by the
way of paralysis of peristalsis due to local peritonitis
and herniosaccitis.
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