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Tanısı Zor Bir Mekanik Barsak Obstrüksiyon Sebebi: Obturator Herni
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Öz

Amaç: Bu çalışmada kliniğimizde obturator herni nedeni ile opere edilen  hastaların tanı, tedavi  seçenekleri ve hasta yönetiminin literatür ile 
karşılaştırılarak incelenmesi amaçlanmıştır               

Gereç ve Yöntem: Ocak 2009-Eylül 2013 tarihleri arasında Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı’nda akut karın ve mekanik barsak tı-
kanıklığı nedeni ile opere edilen ve etyolojik neden olarak preoperatif tanı konularak acil olarak opere edilen veya peroperatif obturator 
herni tespit edilen 4 hasta retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Obturator herni  nedeni ile opere edilen 4 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarda radyolojik olarak abdominal bilgisayarlı to-
mografide mekanik barsak tıkanıklığı ile uyumlu patolojiler ve direk karın grafisinde hava-sıvı seviyeleri olduğu tespit edildi. Obturator 
herniye bağlı inkarserasyon veya strangülasyon  nedeni ile opere edilen hastaların  2 tanesine (%50) parsiyel ince barsak rezeksiyonu 
ve anastomoz uygulanırken, 2 hastaya (%50) redüksiyon uygulandı. Postop takipte 1 hastada (%25) derin ven  trombozu gelişirken, 1 
hasta (%25) anastomoz kaçağı gelişmesi sonrasında exitus oldu.                                                                                                          

Sonuç: Obturator herni nadir görülen bir herniasyon çeşididir. Sıklıkla ileri yaş bayanlarda görülür. Tanıda gecikme mortalite ile sonuçlanabildiği 
gibi postoperatif dönemde de ileri yaşa bağlı komplikasyonlar (derin ven trombozu, pnomoni) her zaman göz önünde bulundurulmalı-
dır. Mekanik barsak obstruksiyonu ayırıcı tanısında obturator herni akılda tutulmalı tanı ve tedavide gecikilmemelidir. 
( Sakarya Tıp Dergisi 2016, 6(3):152-155 )    

Anahtar Kelimeler: mekanik barsak obstrüksiyonü; ayırıcı tanı; obtrutator herni; bilgisayarlı tomografi.r

Abstract

Objective: In this study,we have tried to compare the treatment options and patient management between the patients who were operated with 
obturator hernia cause and literature.                     

Materials and 
Methods:

4 patients have been evaluated who have been operated because of obtuturator hernia or diagnosed as obturator hernia perioperatively 
between Tanuary2009 and September 2013 in the Ege University, Department of General Surgery.                                                                                                                       

Results: The patients who have been operated for obturator hernia has analysed retrospectively. All of patients has obstructive signs in 
abdominal CT and air-fluid level in direct x-ray radiography. We have done partial small intestine resection and anostomoses for 2 
patients. We have done reduction for 2 patients. In the post-op period deep vein trombosis has been developed in 1 patient and 1 
patient has been died depending to the anostomotic leakage.                                           

Conclusion: Obturator hernia is an rearly herniaton. We often determine this stiuation in old and woman patients. The late identifications can 
be mortal or we can see more complications in elderly patients like deep vein trombosis or pnomonia. We should be alert for this 
complications. It should be in our mind that obturator hernia is a differential diagnoses of intestinal obstruction.                  
( Sakarya Med J 2016, 6(3):152-155 )
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GİRİŞ

Obturator fıtıklar son derece nadir görülürler ve tüm karın du-

varı fıtıklarının %0.05 ile %1.4’ ünü oluştururlar. Obturator 

herni  ilk olarak 1724 yılında Arnaud de Ronsil tarafından tarif 

edilmiştir. İlk obturator fıtık onarımı 1851 yılında Obre tarafın-

dan yapılmıştır.1,2 Yaşlı, zayıf, doğum yapmış bayanlarda mor-

talite ve morbidite açısından önemli bir intestinal obstrüksyon 

nedeni olabilmektedir.3 Bu hastaların komorbiditelerine bağlı 

olarak hastaneye başvuruda veya tanıda gecikmeler yaşanabi-

lir. Tanıda gecikme akut strangülasyona bağlı yüksek morta-

liteyle seyreder.4 Obturator fıtıklar %0.2-1.6 olguda intestinal 

obstrüksiyon bulguları gösterirler.5 Obturator herni mekanik 

barsak tıkanıklığı nedeni ile acil servise başvuran yaşlı, zayıf 

bayanlarda tanıda mutlaka akla gelmelidir.6 Klinik şüphe ol-

duğunda erken tanı için bilgisayarlı tomograf (BT) mümkün 

olduğunca erken uygulanmalıdır.7

 GEREÇ ve YÖNTEMLER

Ocak 2009-Eylül 2013 tarihleri arasında Ege Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı’nda akut karın ve me-

kanik barsak tıkanıklığı nedeni ile opere edilen ve etyolojik 

neden olarak preoperatif ve/veya peroperatif obturator herni 

tespit edilen 4 hasta retrospektif olarak incelendi. Bu hastala-

rın yaş ortalamaları,başvuru şikayetlerinin süresi,  yapılan ope-

rasyon, postoperatif yatış süresi, mortalite oranı, postoperatif 

komplikasyonlar  değerlendirildi.

BULGULAR

Obturator herniye bağlı inkarserasyon veya strangülasyon  ne-

deni le opere edilen hastalardan 2 tanesine (%50) parsiyel ince 

barsak rezeksiyonu ve anastomoz uygulanırken, 2 hastaya 

(%50) redüksiyon uygulandı. Postoperatif  takipte 1 hastada 

(%25) derin ven trombozu gelişirken, 1 hasta (%25) anasto-

moz kaçağı gelişmesi üzerine exitus oldu. Hastaların ortalama 

yatış süresinin 10,75 gün, şikayetlerinin başlangıç süresinin ise  

ortalama 4,75 gün olduğu görüldü. 

TARTIŞMA

Obturator herni oldukça nadir görülen bir sorundur ve preo-

peratif tanısı oldukça zordur.1,2 İleri yaş ile birlikte preperitone-

al yağ dokuda azalma, kemik pelviste olan genişlemeler, çok 

doğum yapma gibi bir çok faktörle ilişkilidir. Obturator herni 

mekanik barsak tıkanıklığı nedeni ile acil servise başvuran yaşlı, 

zayıf bayanlarda tanıda mutlaka akla gelmelidir.6 Bu hastalar-

da çoğu zaman komorbiditeleri (Alzheimer, yatağa bağımlılık) 

nedeni ile tanıda gecikmeler yaşanabilmektedir. Tanıda gecik-

me mortaliteyi artırdığı gibi  daha majör bir cerrahi ihtiyacı 

doğurmaktadır ki bu da mortaliteyi artıran diğer bir faktördür. 

Çoğu zaman hastalarda mekanik barsak obstrüksiyonu bazı 

çalışmalarda tanı aşamasında  BT, barsak rezeksiyon oranını 

azaltırken bazı çalışmalarda  mortaliteye faydası olmadığı gö-

rülmüştür.7,8 Ancak biz BT’nin obturator herni ayırıcı tanısında 

faydası olduğu kanaatindeyiz. 

TABLO 1: Hastaların demografik özellikleri ve şikayetlerinin 
başlangıcı ile hastaneye başvuru arasında geçen süre, hastanede 
kalış süreleri ve görülen kompikasyonlar

HASTA CİNSİYET YAŞ
BAŞVURU 

SÜRESİ

HAST. 
KALIŞ 
SÜRESİ

KOMPLİKASYON

1 KADIN 83 3 12 DVT

2 KADIN 88 5 11
ANOSTOMOZ 

KAÇAĞI

3 KADIN 84 10 11 -

4 KADIN 83 1 9 -

Çalışmamızda tüm hastalar acil başvuru nedeni ile laparatomi 

uygulanırken  literatürde laparoskopik seriler de bulunmakta-

dı.9 Postoperatif mortalite ve morbidite oranları diğer çalışma-

Resim 1: 
Obturator 
Kanalın 
peroperatif 
görüntüsü

Resim 2: 
Obturator 
kanala 
herniasyon ve 
strangülasyon 
sonrasında 
perforasyon 
gelişmesi
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larda olduğu gibi yüksekti.10,11,12 Bu durum hastaların komor-

biditeleri (Alzheimer, yatağa bağımlılık) ve tanıda gecikme  ile 

açıklanabilir. Aynı zamanda postoperatif takipte de ileri yaşa 

bağlı komplikasyonlar (derin ven trombozu, pnomoni) morbi-

diteyi artırmaktadır. Barsak obstrüksiyonu nedeni ile başvuran 

yaşlı, zayıf ve doğum  yapmış bayanlarda ön planda obturator 

herni düşünmek, tanı ve tedavide geç kalmamak  mortalite ve 

morbiditeyi azaltmak için ilk yapılması gerekenlerdir. Postope-

ratif takipte de ileri yaşa bağlı komplikasyonlar her zaman göz 

önünde bulundurulmalıdır.

Bu olgularda fıtık kesesi pectineus kasının altında olduğun-

dan muayenede kese palpe edilemez. Periton boşluğuna fıtık 

kesesi içeriğinin spontan redükte olduğu zaman dilimlerinde 

hastanın kliniğinde düzelmeler görülebilmektedir. Yapılan ça-

lışmalarda aralıklı semptomların cerrahi tedavi öncesinde ol-

guların %75’inde bulunduğu tespit edilmiştir. Obturator fıtık 

olgularının %15-50’sinde fıtık kesesinin obturator sinire bası-

sına bağlı olarak Howship-Romberg bulgusu pozitif olabilir.13 

Bu hastalar sıklıkla mevcut şikayetleri kas-iskelet sistemi hasta-

lığı zannedilerek nörolog veya ortopedik cerrahlar tarafından 

değerlendirilmekte ve karın semptomları genellikle göz ardı 

edilebilmektedir.13,14 Obturator fıtık; intestinal obstrüksiyona 

ait klinik bulgular, pozitif Howship-Romberg bulgusu, rektal 

veya vajinal muayenede büyük fıtık kesesine ait kitle bulgusu 

veya hastanın hikayesinde obstrüksiyonu düşündüren verile-

rin olması ile özellikle yaşlı ve kadın hastalarda ön tanı olarak 

düşünülmelidir.15 Tanıda baryumlu grafiler, floroskopi, karın 

BT, herniografi ve karın US gibi tetkiklere başvurulabilir ve tanı 

koyma oranları %0-70 arasında değişir.16,17 Tüm bu yöntemle-

re rağmen obturator fıtık tanısı kesin olarak hala laparotomi 

ile konulmaktadır.18

Obturator fıtıklara yaklaşımda peritonit, komplet intestinal 

obstrüksiyon veya strangülasyon bulguları varsa erken cerra-

hi girişim mutlaka yapılmalıdır. Nonspesifik semptomlar veya 

belirsiz klinik bulgular varsa, acil cerrahi girişim için güçlü ka-

nıtlar yoksa bekleme döneminde acil karın tomografisi tanının 

netleştirilmesi açısından son derece faydalı olabilir. Bunun ya-

nında özellikle komplet obstrüksiyon veya peritonit olan olgu-

larda pelvisin tam olarak değerlendirilmesinde tomografinin 

yararı yadsınamaz.7,19

Obturator fıtıklarda defektin onarımını içeren retropubik, pre-

peritoneal, inguinal veya intraabdominal yaklaşımların yanın-

da laparoskopik yaklaşımda kullanılabilmektedir. Defekt pri-

mer veya greft kullanılarak onarılabilir ve onarımlar sonrasında 

genellikle herhangi bir problemle karşılaşılmamaktadır.20,21

Son olarak obturator hernilerin sebepleri arasında intraabdo-

minal basınç artışına sebep olan batın içi kitleler ve intraab-

dominal enfeksiyonlar mevcuttur.22,23 Mekanik barsak obs-

trüksiyonu nedenleri arasında bulunan invajinasyonların ayırıcı 

tanıda akılda tutulması gerekir.24

Sonuç olarak günümüzde obturator herni tanısı halen, düşük 

insidansı, nonspesifik semptomları ve ilk aşamada akla gel-

memesi nedeni ile gecikebilmektedir. Bu nedenle BT en kısa 

zamanda çekilmeli ve erken cerrahi kararı alarak hastayı olası 

barsak rezeksiyonundan korumak gereklidir. Yeterli resüsitas-

yon, hemodinami takibi ve cerrahi saha kontaminasyonunun 

engellenmesi sağkalımı önemli ölçüde arttırmaktadır. Kont-

rendikasyon yoksa mesh onarım erken rekürrensi önlemekte-

dir.  

SONUÇ 

Obturator herni, mekanik barsak tıkanıklığının nadir bir nede-

nidir. Genellikle preoperatif olarak tanınması zor bir pelvik fıtık 

tipidir. Tanı ve tedavide geç kalındığında ölüm oranı yüksek-

tir. Özellikle klinik olarak mekanik barsak tıkanıklığı bulguları 

olan, daha önce batın içi operasyon öyküsü olmayan, yaşlı, 

multipar, zayıf kadınlarda obturator herniyi akla getirmelidir. 

Erken tanı ve erken cerrahi tedavi için kontrastlı batın BT is-

tenmelidir.
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