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OLGU SUNUMU

Nadir bir incebarsak tikaniklik nedeni olarak
transomental herni: olgu sunumu
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Ozet

internal herniler ince bagirsak obstriiksiyonunun
nadir goriilen bir nedeni olup insidans1 %1’den
daha az olarak bildirilmistir. Transomental herni
ise, internal hernilerin nadir rastlanan
sekillerinden birisidir. Bu hernilerde icerigin
bogulma ve nekroza kadar giden dolasim bozuklugu
riski nedeniyle zamaninda tamm konulmas:
onemlidir. Bu olguda ileus belirtileri nedeniyle
ameliyat ettigimiz transomental herni sunuldu.
Kolik tarzinda agr1 ile acil servise basvuran 27
yasindaki bayan hasta, yaklastk on yidir
tekrarlayan karin agris1 ataklar1 geciriyordu.
Barsak tikamikligi 6n tamisi ile yapilan ameliyatta
ince bagirsagin omentum majustaki defekten
fitiklastig1 gozlendi. Fitiklasan ince barsaklar
rezeksiyon yapilmadan rediikte edildi. Ameliyat
sonras1 komplikasyon gelismeden hasta taburcu
edildi. Transomental herniler her nekadar nadir
goriilse de, genc¢ ve daha 6nce ameliyat gecirmemis,
ve barsak tikamikligi goriilen hastalarin ayirici
tamisinda  akilda tutulmalidir. Bu hastalarda
gecikmeden ameliyat karari verilmesi 6nemlidir.
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Transomental hernia as a rare cause of
small intestinal obstruction: a case report

Abstract

Internal hernias are uncommon causes of small
intestinal obstructions that account for less than
1% of all. Of these, transomental hernia is one of
the rarest forms with an unknown etiology. Because
of the risk of strangulation of hernia contents,
immediate diagnosis is essential. We report a case
of transomental hernia that was operated for signs
of ileus. The patient was a 27-year old woman
admitted with a colicky abdominal pain. She told
that her pain lasted for ten years with repetitive
attacks. During process of laparotomy, small
intestine had herniated through windows in the
greater omentum with a distended proximal
segment. Herniated part was retrieved without
resection. Then, she was discharged without any
complication. Although relatively uncommon,
transomental hernias should be included in the
differential diagnosis of small bowel obstruction in
young patients with repetitive abdominal painful
attacks without any history of previous abdominal
surgery.
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Barsaklarin mezenter ile birlikte visceral
peritondaki agiklik veya resessuslara fitiklagmasi
internal herni olarak ifade edilir. Internal
herniler, dogumsal veya akkiz patolojik
defektlerle olusabildigi gibi, foramen Winslow

gibi anatomik _yapilardan da
kaynaklanabilmektedir. Internal hernilerin
yaridan fazlasini paraduodenal herniler

olustururken, nadir goriillen diger tipleri ise
transmezenterik, perigekal, foramen Winslow ve
omental hernilerdir (1-3).

Internal herniler ince bagirsak tikanikliginin
nadir goriilen bir nedeni olup insidanst sadece
%0.2-0.9 olarak bildirilmistir. Transomental
herniler ise, internal hernilerin ancak %1-5ini
olusturur.*”]

Transomental herniler, omentum majus veya
omentum minustan kaynaklanabilmektedir.!'"*!
Cogu dogumsal olmasina ragmen travma ve
inflamasyonlar da omental perforasyona yol
agabilir. Mezenter ve omentumda cerrahi sonrasi
veya travmaya bagli olarak olusan defektler
potansiyel herni bdlgeleridir. Bu defektlerden
¢ekum ve sigmoid kolon gibi hareketli barsak
segmentleri fitiklagalabilirken genellikle
fitiklasan organ ince barsaklardir. Bu fitiklarda
herni kesesi yoktur.

Bu calismada ince barsak tikanikligina neden
olan ve ameliyat esnasinda tani konulan

transomental herni olgusu sunulmustur.

Resim 1. Omentum majustaki defektten fltlkiaéﬁlis
ince barsak ansi.

Olgu

Kolik tarzinda karin agrist ile acil servise
bagvuran 27  yasindaki  bayan  hastanin
anamnezinde, yaklasik on yildir tekrarlayan karin
agris1 ve gaz - gaita ¢gikaramama ataklar1 gegirmis
oldugu anlasildi. Yapilan fizik muayenede sol alt

ve st kadranlarda hassasiyet tespit edildi.
Hastanin  basvurdugu giin akciger grafisi
normaldi. Ayakta direkt batin grafisinde ince
barsaklarda gaz vardi ancak hava-sivi seviyesi
goriilmedi. Biyokimya, hemogram ve idrar
tetkikleri  normaldi.  Yapilan tim  batin
ultrasonografisinde dilate barsak anslari disinda
patolojik bulgu saptanmadi. Hasta miisahede
amaciyla damar yolu agilarak servise yatirildi.
Takiplerinde kolik tarzinda agrilar1 devam etti.
Yatiginin 2. giiniinde tekrarlanan ayakta direk
batin grafisinde ince barsak tikanikligini
diistindiiren hava-sivi seviyeleri vardi ve gaz-
gaita ¢ikist yoktu. Fizik muayenede batinda
distansiyon gelismeye baslamasi iizerine barsak
tikanikligi on tanist ile hasta ameliyata alindi.
Eksplorasyonda; ince barsaklarin omentum
majustaki dogumsal defekten fitiklastigr gézlendi.
Fitiklagan ince barsak ansi yaklasik olarak 20 cm
uzunlugunda idi (Resim 1). Fitiklasan ince barsak
segmentlerinde gecikmeden ameliyata karar

verilmesinden dolay1 dolagim bozuklugu, nekroz,
perforasyon gibi hayati tehdit edici patolojiler
gelismemisti.

i . 4 8
Resim 2. Tiim segmentleri intraperitoneal yerlesimli

olan duodenum kisimlar (S: Safra kesesi, P: pilor, D:
Duodenum)

Duodenumun tiim béliimlerinin intraperitoneal
oldugu (Resim 2), c¢ikan kolonun (Resim 3)
kendisine ait mezosunun oldugu ve her ikisinin
de serbest, kolaylikla hareket ettigi saptandi.
Fitiklagan ince barsak anslar1 rezeksiyon
yapilmadan  rediikte edildi. Omentumdaki
defektin oldugu bolgelere kismi omentektomi
yapildi. Cikan kolonun parietal peritona 2/0
poliglaktin (Vyecril®, Ethicon) ile fiksasyonu
yapildi. Ameliyat sonrast 5. giinde komplikasyon
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gelismeyen hasta taburcu edildi. Hastanin

ameliyat sonu takiplerinde onuncu ayda herhangi
bir sikayeti yoktu.

Resim 3. Tim yﬁleri intraperitoneal olan ve
mesosuyla hareketli ¢ikan kolon (C: Cekum, CK:
Cikan kolon, (—): Apendiks)

Tartisma

Internal hernilerde fitiklasan barsak normal
lokalizasyonuna donebilir ya da defektin
biiyiikliigiine, fitiklagan barsagin uzunluguna, tani
ve tedavideki gecikmeye bagli olarak bogulma
hatta buna bagli beslenme bozukluguna bagh
nekroz gelisebilir. Internal hernilerin ameliyat
oncesi donemde tanis1 ¢ogu zaman miimkiin
olmaz. Tani ancak ameliyat esnasinda konabili
(8). Intrauterin hayatta barsagin gelisim siirecinde
ortaya ¢ikan konjenital malformasyonlar internal
hernilere neden olabilmektedir. Periton,
embriyolojik gelisim siirecinin erken
donemlerinde abdomen boslugunda genis bir kese
seklinde ortaya ¢ikar. Daha sonraki donemlerde
abdominal organlar gelistikce bu periton kesesi
icerisine gomiilerek karin bosluguna dogru
uzanirlar. Jejenum, ileum ve duodenumun bulbus
kismi  periton ile  Ortiili  intraperitoneal
organlardir. Karinda yer alan bu organlarin 6n
ylizlini ise, dort kat periton yapragindan olusan
omentum majus orter.”'” Sunmus oldugumuz
olguda omentum majusta konjenital oldugunu
disiindigiimiiz bir defektten ince barsak ansi
fitiklagsmistir. Ayrica normal yapisindan farkl
olarak duodenumun tim kisimlar1 ve ¢ikan
kolonun intraperitoneal ve mezolarinin oldugu
gozlendi.

Internal hernilerde hastanin sikayeti fitiklasan
organa goOre degismektedir. En sik fitiklasan
organ ince barsak iken, nadiren kalin barsaklar da
fitiklagabilmekte ve tikanikliga neden
olabilmektedir. Hastanin semptomlar: tikanikligin
tam ya da parsiyel olmasina bagli olarak bulanti,
kusma, kolik tarzinda karin agris1 ve abdominal

distansiyondur. Ancak fitiklasan organin
kanlanmasi bozulursa sikayetler siddetlenir ve
tani konulamazsa patoloji ilerleyerek
perforasyona neden  olabilir.""!  Hastalarm
cogunda, bizim olguda oldugu gibi, uzun sireli
ve aralikli devam eden semptomlara ait hikaye
almak mimkiindiir. internal herniler, defekte
batin i¢i organlarin girmesi nedeniyle semptom
vermektedir. Ancak bu organlar kendiliginden
rediikte olduklar1 zaman hastanin sikayetleri
ortadan kalkmaktadir. Bu donemde taniya yonelik
tetkiklerden olumlu sonu¢ alinamamaktadir.
Sunmusg oldugumuz olguda, yaklasik on yildir
tekrarlayan karin agrist sikayetlerinin olmasi
fitiklasmanin zaman zaman oldugunu ve fitik
igeriginin spontan rediikte oldugunu
diistindiirmektedir. Ancak son atak daha uzun bir
barsak ansmin fitiklasmasina ve bu yiizden
kendiliginden rediikte olamamasina baglandi.
Transomental herniler, diger internal herniler
gibi kronik sindirim problemlerine, postprandial
agriya ve tekrarlayan barsak tikanikligina neden
olabilir. Agrilar, peptik ilser, safra yolu
hastaliklari, abdominal anjinay: taklit edebilir.
Tikanma tablosu yerlestiginde fizik muayenede
hassasiyet ve abdominal distansiyon tespit edilir.
Laboratuar ve radyolojik bulgular barsak
tikanikligin1  destekler. Akut batin fitiklasan
barsak ansinin kanlanmasi bozuldugunda ve
perforasyon gibi daha karmasik patolojilerin
gelisgmesi  sonucunda  olusabilir.  Genellikle
ameliyat oncesinde tam1 koymak zordur.!'>
Ameliyat oncesi donemde yapilacak radyolojik
tetkikler, barsak tikanikligi tanis1 koymak, psddo-
obstriiksiyonu ya da paralitik tikanmay1 mekanik
tikanmadan ayirabilmek, tikanikligin yerini ve
nedenini belirlememize yardimci olabilir. Bunun
yaninda bogulmus barsak kisimlarinda kanlanma
bozuklugu, perforasyon gibi hayati tehdit eden

patoloji  gelisip  gelismedigini  saptamamizi
saglayabilir.
Kontrastli tetkikler ve endoskopi taniyla

birlikte tedavi amaciyla da kullanilabilir.'"*! Bu
amacla akciger, yatarak ve ayakta direkt batin
grafileri ilk yapilmas1 gereken tetkiklerdir.
Hastanin ~ anamnez, fizik  muayene  ve
tetkiklerinden elde ettigimiz bilgilere gore
ultrasonografi, tomografik incelemeler, kontrastl
grafiler, enteroklizis, endoskopi gibi ileri
incelemeler yapilabilir. Yapilabilecek olan bu
tetkiklerin her birinin bize verecegi bilgiler
hastaya yaklasimimizi yonlendirecek hatta tedavi
amacina yonelik katki saglayacaktir. Yapilacak
incelemelere her hastanin kendi 6zel durumuna
gore karar verilir. Ornegin tiimér siiphesinin
oldugu subakut barsak tikanmalarinda karin
tomografisi faydali olabilir.["*! Bizim olguda
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preoperatif donemde yapilan laboratuar ve
radyolojik degerlendirmeler spesifik tani igin

yeterli olmadi. Akciger, ayakta direkt batin
grafisi ve ultrasonografi ile degerlendirme
yapildi. Bu hastada akut tikanma meydana

gelmesi lizerine mekanik ileus On tanisi ile
ameliyata alindi. Ameliyat esnasinda ancak
transomental herni tanis1 konulmustur.

Tim  internal  hernilerde  oldugu  gibi
transomental hernilerde de fitiklasan organlarin
durumuna gore tedavi plan1 degismektedir.
Fitiklasan organlarda bogulma ve gangren varsa
rezeksiyon yapilmasi gerekebilir. Ancak erken
doénemde nekroz gelismeden ameliyat
yapilabilirse  rezeksiyon yapilmadan organ
rediikte edilebilir. Daha sonra fitiklasmaya neden
olan defekt ortadan kaldirilmalidir. Bunun igin
kismi omentektomi yapilabilir. Ikincil fitik
olusumunu 6nlemek i¢in omentumda ve barsak
mezosunda defekt birakilmamasi saglanmalidir.
Bunun yaninda hastada varsa dogumsal
anomaliler  diizeltilmelidir. Olgumuzda,
fitiklasan ince barsak ansi rezeksiyon yapilmadan
rediikte edildi ve omentum majusta defektin
oldugu bolgeye tekrar etmemesi igin kismi
omentektomi uygulandi. Mobil olan ¢ikan
kolonun daha ileriki dénemde torsiyon, internal
herni gibi bir patolojiye yol agmamasi igin
peritona fiksasyonu yapildi. Ameliyat sonrasi 5.
giinde komplikasyon gelismeyen hasta taburcu
edildi.

Sonug¢ olarak; transomental herniler her ne
kadar nadir goriilse de, geng, daha 6nce ameliyat
gecirmemis, karin duvari hernisi olmayan ancak
ileus belirtileri gosteren hastalarda ayirict tanida
akilda tutulmalidir. Hastalarin erken donemde
tant  konulup ameliyat edilmesi fitiklasan
organlarda bogulma ve bunun neden oldugu
kanlanma bozuklugu, perforasyon, peritonit gibi
hayat1 tehdit eden patolojiler gelismeden tedavi
imkan1 verir. Bu da morbidite ve mortalitesi daha
fazla olan gereksiz organ rezeksiyonunu
onleyecektir.
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