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Внутрішні черевні грижі утворюються в кишенях оче-
ревини, її природних складках або отворах, наприклад: 
парадуоденальна грижа (грижа Вальдейєра), перисиг-
моподібна грижа (розташована в білясигмоподібній ям-
ці біля основи брижі сигмоподібної ободової кишки), а 
також такі, що виникли після операцій на органах черев-
ної порожнини (грижа простору Петерсена). Вони утво-
рюються відразу після операції або в пізньому післяопе-
раційному періоді, 50% з них – у строки до 1 міс після 
операції. Найбільш часто вмістом грижі є відвідна пет-
ля, рідше – привідна петля, рідко – обидві петлі міжкиш-
кового анастомозу. Грижа простору Петерсена впер-
ше описана у 1900 р. німецьким хірургом W. Petersen [1]. 
Це – внутрішня грижа, що утворюється після будь–яко-
го типу гастроентеростомії (найчастіше формування Y–
подібного анастомозу за Ру), її межами є брижа попереч-
ної ободової кишки, заочеревинний простір і сегмент 
брижі тонкої кишки гастроентероанастомозу чи езофа-
гоентероанастомозу (за Ру), після шунтування шлунка 
при лікуванні ожиріння. 

Цей тип внутрішньої грижі спостерігають нечасто, до 
1974 р. зареєстровані 178 спостережень [2–4]. Його час-
тота збільшилася у 60–ті – 70–ті роки минулого сторіч-
чя внаслідок збільшення частоти резекції шлунка з при-
воду його виразки. В останні роки грижу Петерсена ви-
являють більш часто, що пов’язане з збільшенням час-
тоти виконання лапароскопічного шунтування шлунка 
з приводу ожиріння. Використання лапароскопічного 
підходу є сприятливим чинником для виникнення цьо-
го захворювання, оскільки він запобігає утворенню піс-
ля операції спайок, що могли б обмежити рухливість ки-
шечнику [2–4].

Наводимо власне спостереження внутрішньої грижі 
простору Петерсена після операції гастректомії. 

Хворий К., 77 р., госпіталізований у невідкладно-
му порядку в хірургічне відділення зі скаргами на ди-
фузний біль в животі, нудоту, блювання, здуття живота. 
Раніше хворий оперований з приводу тотального полі-
позу шлунка, з епізодами шлунково–кишкової кровоте-
чі, здійснено гастректомію з формуванням езофагоенте-
роанастомозу за Давидовим. 

Переймиподібний біль виник 3 доби тому, згодом при-
єдналися нудота, здуття живота, затримка газів. При паль-
пації живіт помірно болючий, здутий, є шум плескоту. 
Оглядова рентгенографія органів черевної порожнини 
(ОЧП): вільного газу та рідини немає. Пневматоз кишеч-
нику. Проведене рентгеноконтрастне дослідження ОЧП, 

через 1 добу частина контрастної речовини виявлена по 
ходу товстої кишки. Езофагогастродуоденофіброскопія: 
стан після операції гастректомії. Анастомоз достатньої 
величини, слизова оболонка в ділянці анастомозу по-
товщена, інфільтрована, з ерозуванням і наявністю ліга-
тури, вкритої фібрином. Взята біопсія. Аналіз крові: ер. 
5,89  1012 в 1 л, Hb 168 г/л, кольоровий показник 0,86, л. 
4,3 109 в 1 л, тр. 126  109 в 1 л, глюкоза натщесерце 3,8 
ммоль/л, загальний білок 45,2 г/л, альбумін 26 г/л, гло-
булін 19 г/л, загальний білірубін 9,06 мкмоль/л, калій 4,4 
ммоль/л, натрій 126 ммоль/л, хлор 89 ммоль/л, сечовина 
4,34 ммоль/л. Діагноз: хронічна спайкова хвороба; част-
кова непрохідність тонкої кишки, стан після гастректо-
мії.

Хворому проведена інфузійна терапія, призначали 
спазмолітики, клізми. Відзначене тимчасове поліпшен-
ня стану. Через 5 діб під ендотрахеальним наркозом ви-
конано верхню серединну лапаротомію. При ревізії че-
ревної порожнини встановлено: петлі тонкої кишки по-
мірно розширені, розташовані переважно праворуч. 
Виявлений заворот тонкої кишки на 180  проти часової 
стінки, спричинений тим, що частина тонкої кишки мі-
грувала через вікно (отвір), розташований позаду петлі 
езофагоентероанастомозу (простір Петерсена). Отже, 
частина тонкої кишки перемістилася з лівого в правий 
брижовий синус. 

Нижче отвору верифікований ентероентероанасто-
моз за Брауном. Отвір утворений попереду – петлею тон-
кої кишки, що входить до складу езофагоентероанасто-
мозу; позаду поперечною ободовою кишкою; знизу – 
брижою тонкої кишки; зверху – спайками між петлею 
тонкої кишки і поперечною ободовою кишкою, його 
розміри 4 4 см. Обережно після розвороту тонку киш-
ку переміщено через отвір в лівий брижовий синус. На 
стінці тонкої кишки недалеко від ентероентероанасто-
мозу і на 10 см проксимальніше ілеоцекального клапану 
виявлено странгуляційну борозну без некротичних змін 
стінки. Простір Петерсена перитонізований. Черевна 
порожнина дренована 2 трубками. Лапаротомна рана 
пошарово зашита з використанням PDS ІІ, накладений 
внутрішньошкірний шов проленовою ниткою. Перебіг 
післяопераційного періоду без ускладнень.

Заключний діагноз: внутрішня защемлена грижа 
Петерсена з заворотом тонкої кишки; часткова непро-
хідність тонкої кишки; стан після гастректомії.

Спостереження грижі Петерсена наведене з метою 
звернути увагу на можливість виникнення такого після-
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операційного ускладнення. Закриття всіх дефектів бри-
жі сприятиме зменшенню частоти його появи.

Знання про можливість появи цього анатомічного де-
фекту після певних оперативних втручань (гастректо-
мія, резекція шлунка, шунтувальні операції при лікуван-
ні ожиріння) і низький поріг діагностики мають вирі-
шальне значення для його корекції, з огляду на його не-
специфічні клінічні й лабораторні дані. Раннє оператив-
не втручання виправдане для уникнення тяжких усклад-
нень (некрозу) кишечнику.
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