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Nadir bir ileus nedeni: Yetiskinde ileal
duplikasyonun eslik ettigi omfalomezenterik

duktus kalintisi
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OZET

ince barsak tikanikligi, cerrahi acillerin yaygin nedenlerinden biridir. Omfa-
lomezenterik duktus kalintisinin neden oldugu ince barsak tikaniklig olduk-
¢a nadir goruliir. Olgumuz 48 saattir gaz gayta gikaramama, kolik tarzinda
karin agnisi ve kusma sikayeti olan, gegirilmis batin ameliyati ve medikal
hikayesi bulunmayan 26 yasinda erkek hasta idi. Hasta yapilan tetkikler so-
nucunda ileus tanisi konularak acil sartlarda ameliyata alindi. Eksplorasyon-
da; umbilikusun arka duvarindan baglayip barsak mezosuna yapisan, ileum
pasajini tikayarak ileusa neden olan, yaklasik 10 cm uzunlugunda omfalo-
mezenterik duktus kalintisi oldugu distniilen bant gériildi. Beraberindeki
tikanikhgin proksimalinde ileal duplikasyon saptandi. Ameliyatta ileusa ne-
den olan bandin eksizyonu yapildi. Hasta postoperatif 7. glinde cerrahi sifa
ile taburcu edildi.

Enterik duplikasyon ve omfalomezenterik duktus kalintilari nadiren de olsa
birlikte goriilebilen konjenital anomalilerdir.

Omfalomezenterik duktus kalintilari, batin ameliyati gecirmemis mekanik
barsak tikanikligi olgularinda akilda tutulmasi gereken patolojilerdir.

Anahtar kelimeler: Omfalomezenterik duktus, ileal duplikasyon, ince bar-
sak tikanikhigi, ileus

SUMMARY

Omphalomesenteric ductus remnant coinciding with ileac duplication in
adult: A rare cause of ileus

Small bowel obstruction is a common cause of surgical emergency. Per-
sistent omphalomesenteric duct causing small bowel obstruction is an
extremely rare case. Our case was a 26 -year-old male patient without any
medical history of previous abdominal operation presented in our depart-
ment with colicky abdominal pain, vomiting, absence of passage of gas and
feces for 48-hour duration. As a result of investigation the patient was taken
to the operating room with a diagnosis of bowel obstruction. In exploratory
laparotomy, approximately 10 cm length a fibrous cordex tending from the
posterior wall of the umbilicus to the mesenter of the small bowel, justify-
ing the suspicion of omphalomesenteric duct remnant was identified. lleal
duplication was detected by the proximal of the obstruction accompanying.
The duct causing ileus was resected and the obstruction was resolved with-
out bowel resection. The patient was discharged on the seventh day after
surgery with surgical cure.

Enteric duplications and omphalomesenteric duct remnants, in rare cases,
are congenital anomalies can be seen with.

Omphalomesenteric duct remnants, in cases of mechanical bowel obstruc-
tion without any history of previous abdominal operation, is a pathology
that should be remembered.
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Giris

Ince barsak tikaniklifi cerrahi acillerin yaygin ne-
denlerinden biridir. Omfalomezenterik duktus kalin-
tisinin neden oldugu ince barsak tikanikligi olgusu
oldukc¢a nadirdir. Omfalomezenterik duktus kalintisi,
primitif yolk sakin nadir goriilen konjenital anoma-
lilerinden biridir. Omfalomezenterik duktus kalinti-
lar1, ¢cogunlukla Meckel divertikilii olmaya egilimli
olmakla beraber daha nadir olarak patent omfalome-
zenterik duktus olarak kendini gosterir (1). Omfalo-
mezenterik duktus kalintilar1 asemptomatik seyreder-
ler ancak genelde ¢ocukluk ¢aginda olmak tizere (<4
yas) barsak tikanikligi, karin agrisi, melena, umblikal
fitik ya da umbilikal akint1 gibi sorunlarla karsimiza
¢ikarlar. Bulunma siklig1 erkek ve kadinlarda esit ol-
masina ragmen, erkeklerde daha belirgin semptomla-
ra neden olurlar (2). Sindirim sisteminin konjenital
duplikasyonu 1/4500 oraninda gorilir ve agizdan
antise kadar herhangi bir yerde goriilebilirler (3).
En sik ince barsakta goriilmekle beraber ince barsak
duplikasyonlarinin % 70'i terminal ileumda yerlesir
(4). Enterik duplikasyonlar gastrointestinal sistemin
mezenterik kismina yapisirlar (5). Duplikasyonlarin
sindirim sisteminde degisik lokalizasyonlarda ve de-
gisik boyutlarda goriilmesi, spesifik tanisal ve cerrahi
yaklasimlarin gerekliligini ortaya cikarir (3). Konjeni-
tal malformasyonu olan hastalarda genellikle barsak
tikanikligi, karin agris1 ve melena gibi semptomlar
gorilir (3,6).

Bu calismada daha once batin ameliyat1 gecirme-
mis bir yetiskinde, omfalomezenterik duktus kalintisi
olan fibroz bant ve ileal duplikasyonun beraber oldu-
gu, nadir goriilen bir mekanik barsak tikanikligi olgu-
sunu literatiir esliginde sunmay1 amacladik.
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Olgu sunumu:

Yirmi alt1 yasinda erkek hasta, yaklasik 2 giindiir
devam eden karin agris1 ve gaz gaita ¢cikaramama sika-
yeti nedeniyle acil poliklinigine basvurdu. Hastanin
fizik muayenesinde; batinda yaygin hassasiyet mev-
cut olup, defans ve rebound yoktu. Rutin laboratuvar
tetkiklerinde nétrofil sayisinin 11,05 x10° /mm? ol-
mas1 disinda anormal bulguya rastlanmadi. Hastaya
nazogastrik dren takildi. Drenden 300 ml/ giin asidik
gorinimde mide icerigi gelen hastanin cekilen direk
grafisinde ince barsakta hava sivi seviyeleri saptandi
(Sekil 1). Abdominal ultrasonografide; barsak ansla-
rinda dilatasyon ve intraabdominal gaz distansiyonu
tespit edildi.

Hikayesinde batin ameliyati olmayan hastanin
abdominal tomografisinde; jejunal ve ileal anslarda
dilatasyon (en genis yerinde barsak ansi cap1 3 cm)
oldugu ve bu duruma neden olabilecek organik bir
patolojinin olmadig1 goriildii. Hastaneye yatisinin
2. giiniinde nazogastrik dreninden 500 ml/giin in-
testinal icerik gelen, gaz gaita c¢ikisi olmayan, karin
distansiyonu ilerleyen hasta acil sartlarda ameliyata
alindi.

Eksplorasyonda; umblikustan baslayip barsak me-
zosuna yapisan, ileumda barsak pasajini tikayarak ile-
usa neden olan, yaklasik 10 cm uzunlugunda omfa-
lomezenterik duktus artig1 ile uyumlu bant saptandi
(Sekil 2).

Sekil 1. Direk grafide ince barsakta hava sivi seviyeleri.
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Terminal ileumun, bu bant ile barsak mezosu ara-
sinda sikisarak internal herniasyona neden oldugu ve
bu herniasyonun proksimalinden itibaren tiim bar-
sak segmentlerinde dilatasyon, jejunuma kadar olan
barsak anslarinda perfiizyonun bozuldugunu goste-
ren renk degisikligi ve peristaltizmin azaldigi goriildi
(Sekil 3).

Tikanikligin yaklasik 20 cm proksimalinde, 10 cm
uzunlugunda, 1,5 cm genisliginde ileal duplikasyon
kisti saptandi (Sekil 4).

Mekanik barsak tikanikligina neden olan bant,
proksimal ve distalinden serbest baglamalar ile bag-
land1 ve makasla eksize edildi. Herniasyon ve sebep
oldugu tikanikligin giderilmesini takiben dakikalar
icinde perfiizyonun diizelerek renk degisikliginin ge-
riledigi, peristaltizmin normale dondiigi gorildi.

Ameliyat sonrast donemde komplikasyon gelisme-
yen hasta 7. giinde sorunsuz olarak taburcu edildi.
Ameliyat sonrasi dordiincii ayda yapilan kontroliinde
herhangi bir sorun saptanmadi.

Sekil 3. Tikanikhgin proksimalindeki barsak anslarinin ameliyat sira-
sindaki gérinimu.

Dandin ve ark.



Ameliyatta ¢ikarilan bant yapisinin histopatolojik
incelemesinde; tek sirali basik mezotelyal hiicreler
ile cevrili periferi 6demli santrali fibrohyalen yapida
multiple vaskiiler kordon yapilar1 goriildii. Bu kordo-
nun orta kisminda kalin duvarli kiiciik arter, sinir ve
ince duvarh yassilasmis vendz damar kesitleri tespit
edildi. Arter, ven, sinir ve kapiller yapilar ¢evresinde-
ki fibrohyalen stroma ile gruplar olusturdugu, arada
doseyici epiteli genellikle dokiilmiis, atrofik duktus
benzeri yapilar tespit edildi. Histopatolojik taninin
omfalomezenterik duktus kalintisi ile uyumlu oldugu
saptandi (Sekil 5).

Tartisma:

Normalde fetiisiin beslenmesi icin plasenta gestas-
yonun 7-9. haftalarinda yolk sakin yerini aldiginda
omfalomezenterik duktus oblitere olur (7). Obliteras-
yondaki basarisizlik fistiil, enterokist, umblikustan
ince bagirsaga uzanan fibroz bant veya bir Meckel
divertikiili olarak sonuclanir (7). Bir¢cok seride dort
major varyant1 tamimlanmistir. Bunlar sints, kist, di-
vertikiil, patent omfalomezenterik duktustur (8).

Persistan omfalomezenterik duktus veya damar var-
yasyonlari:

Bir ucu ileuma diger ucu umbilikusa agilan kanal,
bir ucu umbilikusa ac¢ilan diger ucu batin icinde kor
sonlanan kanal, umbilikusa baglantisi olmayan bazen
barsakla baglantili kistoma, proksimaldeileuma acilan
distali kapal1 tiip seklinde kanal (Meckel divertikiilit)
(en sik), rudimenter Meckel divertikiilii ile veya tek
basina bulunan mezenterden umbilikusa uzanan om-
falomezenterik damarlari iceren umblikal fibr6z kord,
omfalomezenterik damarlar1 iceren kord Meckel di-
vertikiilliiniin tepesinden baslayip mezentere yapisa-

Sekil 4. lleumun mezenterik kenarinda ileuma yapisik duplikasyon
kisti.
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Sekil 5. Eksize edilen bant yapisinin hematoksilen eozin ile boyamada
siraslyla x40 ve x200 buyttmedeki histopatolojik gériintlsu.

bilir; ki bu terminal ligaman olarak adlandirilir; ya da
Meckel divertikiiliiniin serbest kenar1 buyunca iler-
leyen bir yol izleyebilir (9). Bizim olgumuzdaki yap1
rudimenter Meckel divertikiili ile birlikte olmayan,
tek basina bulunan, mezenterden umbilikusa uzanan
omfalomezenterik damarlar1 iceren umblikal fibroz
kord tipidir. Bu tip olduk¢a nadir goriilmektedir.
Meckel divertikiilii erken fetal hayatta primitif
bagirsagl yolk saka baglayan bir omfalomezenterik
duktus kalintisidir (7). Fibréz bant ile beraber veya
tek basina goriilen Meckel divertikiilleri tim omfa-
lomezenterik duktus anomalilerinin %9011 olustu-
rur (7). Bu anomaliye bagli problemlere yaklasimda
anomalinin boyutu, yerlesim yeri, gastrointestinal
sistem ile baglantisi, yapistig1 yapiya kompresyonu,
heterotopik mukoza igerip icermemesi ve mezenterik
vaskiilaritesi primer olarak 6nem arz etmektedir (10).
Bu anomalilerin embriyogenezi, cesitli teoriler ortaya
atilmasina ragmen tam bilinmemektedir (4).
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Enterik duplikasyonlar, kistik ya da daha az siklikta
tiibtiler sekilli olabilirler ve intestinal epitel ile ortili
iyi gelismis diiz kas katmamni barindirirlar (4,6). Kistik
yapida olanlar kalin duvarli mukusla dolu Kkitle gori-
nimiindedir (10). Yapisik oldugu barsakla birlesmezler
ancak ortak bir duvar ve ortak mezenterik kanlanmasi
vardir (6,10). Ayrica ektopik gastrik mukoza, pankreas
dokusu, komsusu oldugu dogal dokuya benzer epitel
barindirabilirler (6). Enterik duplikasyonlar gastroin-
testinal sistemin mezenterik kismina yapisirlar (5). En-
terik duplikasyonlar, beslenmesine ve gastrointestinal
sisteme yapisma durumuna gore iki sekilde goriliir.
Yapisiklik gosterdigi organ ile diiz kastan olusan ortak
bir duvar1 ve ortak beslenmesi olan enterik duplikas-
yonlar ki bunlar en sik olanlaridir (4,5). Cok nadir ola-
rak goriileni ise tamamen barsaktan izole olan ve bes-
lenmesini ayri bir damardan saglayan enterik dupli-
kasyondur (4,5). Intestinal liimen ile enterik duplikas-
yon arasinda baglanti olanlar olmayanlara gore daha
nadir gorilirler (4). En sik beraber oldugu anomaliler
olgularin %25-40inda tanimlanan spinal malformas-
yonlardir (3). Bu konjenital malformasyonu olan has-
talarda genellikle barsak tikanikligi, karin agris1 ve me-
lena gibi semptomlar goriliir (3,6). Semptomlar daha
cok yash hastalarda gorilir (3). Nadir olarak malign
dejenerasyon bildirilmistir (6). Duplikasyonlarin sin-
dirim sisteminde degisik lokalizasyonlarda ve degisik
boyutlarda goriilmesi, spesifik tanisal ve cerrahi yakla-
simlarin gerekliligini ortaya ¢ikarir (3). Duplikasyonla-
rin ¢ogunun tedavisi uzun bir barsak segmentini icer-
medikge rezeksiyondur (6).

Olgumuzda komplikasyona neden olmamis dup-
likasyona, olas1 morbiditeyi artirmamak icin miida-
halede bulunmadik. Bununla birlikte duplikasyonlar
makroskopik olarak Meckel divertikiilii ile karistirila-
bilirler. Meckel divertikiili, vitelin arterden saglanan
ayrt bir kanlanmasinin olmasindan ve ince bagirsa-
gin antimezenterik kismindan orjin almasiyla ileal
duplikasyon kistinden ayrilir (5).

fleal duplikasyon ile beraber Meckel divertikiiliiniin
neden oldugu bir mekanik barsak tikanikligi olgusu
daha once bildirilmistir (6). Ancak yaptigimiz litera-
tir incelemelerinde ileal duplikasyonun eslik ettigi
omfalomezenterik duktus kalintisinin nadir bir var-
yanti olan umblikal fibrézbantin neden oldugu me-
kanik barsak tikaniklig1 olgusuna rastlanmamastir.

Literattirler incelendiginde en sik goriilen omfalo-
mezenterik duktus kalintisi olan Meckel divertikii-
li komplikasyonunu takiben cerrahi komplikasyon
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orani %8.5’ dir. Bu durum ileal duplikasyon komp-
likasyonlar: icin de benzerdir. Bunun baslica nedeni
olgularin ¢ogunun ge¢c donemde doktora basvurmasi
ve taninin ge¢ konulmasidir (11). Bu baglamda ol-
gumuzda tani daha erken konulsaydi, ileride olasi
komplikasyonlara neden olabilecek duplikasyon ile
beraberindeki saglam barsak segmentinin rezeksi-
yonunu disunebilirdik. Ancak bir mekanik barsak
tikanikligi olgusunda olasi ameliyat kararinin veril-
mesinde ve zamanlamasinda yapilan tetkiklerle bera-
ber hastanin kliniginin hekim tarafindan dikkatli bir
sekilde degerlendirilmesi biiyiik énem arz etmektedir.

Sonug¢ olarak, enterik duplikasyon ve omfalome-
zenterik duktus kalintilar1 nadiren de olsa birlikte go-
riilebilen konjenital anomalilerdir.

Omfalomezenterik duktus kalintilari, batin ameli-
yati gecirmemis mekanik barsak tikanikligi olan olgu-
larda akilda tutulmasi gereken bir patolojidir.
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