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   باریک علتی نادر برای انسداد روده،هرنی مزوکولیک
 )یک مطالعه موردی(

  
  4 فاطمه نادری پور-3منصور صفایی -2حسین طاهری  -1بهرام پورسیدی

  
  چکیده
 .مـی باشـد   گونه ای که شـیوع دقیـق آن هنـوز نامـشخص             ه  فتق مزوکولیک بسیار نادر است ب      :مقدمه

 های صفراوی و دردهای مزمن شـکمی کـه بـا غـذا             ز استفراغ تظاهرات بالینی آن غیراختصاصی بوده و ا      
 ،طور اتفاقی کشف می شوند    ه  خوردن تشدید می شود تا موارد بدون علامتی که حین یک عمل جراحی ب             

  .رغم تکنیکهای رادیوگرافیک موجود هنوز مشکل است تشخیص قبل از عمل آن علی. متغیر است
با علائم بالینی انسداد روده باریک، بدون سابقه ای از عمل         ساله 43مرد  یک   در این مطالعه   :شرح مورد 

  .جراحی قبلی و با تشخیص فتق مزوکولیک معرفی می شود
  د ولولــوس یــا استرانگولاســیون بــا ایجــامــی توانــد از آنجــایی کــه فتــق مزوکولیــک : نتیجــه گیــری

 و اقـدام جراحـی      شـک بـالینی قـوی     . تهدید کننده حیات بیمار باشد، تشخیص زودرس آن ضروری است         
  .میر می گردد سریع در این بیماران باعث کاهش عوارض و مرگ و

  فتق داخلی؛  انسداد روده؛ هرنی مزوکولیک: واژه هاکلید
  

وـم         افق اـد              دانـش؛ فـصلنامه دانـشگاه عل اـنی گناب تـی درم مـاره    15دوره  ( پزشـکی و خـدمات بهداش اـل   تابـستان   ؛    2؛ ش   )1388س
   8/5/1388 :پذیرش      28/4/1388 :نهایی اصلاح    2/7/1387 :دریافت

                                                 
  دانشگاه علوم پزشکی کرمان دانشکده پزشکی، ومی،جراحی عممتخصص  ، استادیار-1
  دانشگاه علوم پزشکی گناباد خرداد، 15بیمارستان متخصص جراحی عمومی، : نویسنده مسؤول -2

   بخش جراحی- خرداد 15  بیمارستان -گناباد:  آدرس
  ht23766@yahoo.com:    پست الکترونیکی     0533-7231116:          نمابر  0533-7231112: تلفن

  دانشگاه علوم پزشکی اصفهان دانشکده پزشکی،جراحی عمومی، متخصص  ، استادیار-3
    دانشجوی پزشکی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی کرمان-۴
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  مقدمه
بـسیار   مزوکولیک یکی از انواع فتق داخلی است که          فتق

طوری که شیوع واقعی آن هنوز نامشخص اسـت         ه  بوده ب  نادر
ایـن   . در مقالات علمی گزارش شـده اسـت        تاکنون بندرت   و  

 کـه در آن     اسـت    ی  های مـادرزادی ناشـایع     فتق  از نوع فتق 
علـت آن    و  از پشت مزوکولون هرنیـه مـی شـود         روده باریک 

  .می باشدچرخش غیرطبیعی میان روده 
به دو نوع چپ و راسـت تقـسیم بنـدی            فتق مزوکولیک   

   بعد از عمل جراحـی یـا اتوپـسی تـشخیص داده             شده و اکثراً  
میـان  مزوکولیک راست در اثر نقـص چـرخش         فتق   .می شود 

ایـن  . ود مـی آیـد    وجه   به دور شریان مزانتریک فوقانی ب      روده
حالت موجب می شـود کـه اکثـر قـسمتهای روده باریـک در            

  .سمت راست شریان مزانتریک فوقانی قرار بگیرند
ــه هــای ســاعت ســکوم و   چــرخش خــلاف جهــت عقرب
پروگزیمال کولون در سـمت راسـت شـکم و ثابـت شـدن آن        

 موجب گیرافتـادن روده باریـک       ،توسط پریتوئن پوسترولترال  

 ،عـروق ایلئوکولیـک  . مـی شـود  راست  لون  در پشت مزانتر کو   
کولیک راست و کولیک میانی در جدار قـدامی دیـواره سـاک        
قرار می گیرنـد و شـریان مزانتریـک فوقـانی در امتـداد مـرز                

   .)1 شکل( داخلی گردن ساک هرنی عبور می کند
مزوکولیک چپ در اثر هرنیه شدن روده باریک بین         فتق  

 هـای خلفـی پریتـوئن       ورید مزانتریک تحتـانی و چـسبندگی      
 ـ       . د مـی آیـد    ووج ـه  جداری مزکولون نزولی به رتروپریتـوئن ب

شریان و ورید مزانتریک تحتـانی از عناصـر موجـود در جـدار         
 ـ .)2 شـکل (ساک هرنی می باشـند        نظـر شـیوع فتقهـای     ه  ب
  .)1-4( بیشتر از سمت راست می باشدمزوکولیک سمت چپ 

داد روده   انـس  فتق مزوکولیک، شایعترین تظاهر کلینیکی    
و ممکن است بیمار با علائم انسداد حاد یا مـزمن           بوده  باریک  

به علت طبیعت دوره ای انـسداد و         .روده باریک مراجعه نماید   
 اتساع شـکم وجـود      نیز پروگزیمال بودن محل انسداد معمولاً     

  .)6,5,1( ندارد

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  چپکولیک وفتق مز: 2 شکل        راستکولیک وفتق مز:  1شکل
  

 UGI)     و سـیتی اسـکن     ) سری دستگاه گوارش فوقـانی
حساسیت کافی برای تشخیص ایـن بیمـاری ندارنـد؛ بـا ایـن       

مطالعـات   .از این روشها کمک گرفته مـی شـود        وجود معمولاً 
دهنده جابجـایی روده باریـک بـه         رادیوگرافیک با باریم نشان   

تـی اسـکن بـا       انجـام سـی   . سمت چپ یا راست شکم اسـت      
دهنـده جابجـایی عـروق       ن اسـت نـشان    وریدی ممک ـ ل  کنتر

ــا   .مزانتــر باشــد ممکــن اســت انجــام ســونوگرافی داپلــر و ی

آنژیوگرافی عروق مزانتر با نشان دادن آنومـالی هـای عروقـی            
  .)7,1-9 (موجب تشخیص سریعتر بیماری شوند

یـک بیمـار بـا فتـق مزوکولیـک          درمان  تکنیک جراحی   
لون صـعودی  انسزیون رفلکشن پریتوئن لترال کوراست شامل   

پس از  . همراه با جابجایی کولون صعودی به سمت چپ است        
 روده باریــک در ســمت راســت و ،آزادســازیانجــام عملیــات 

  کولون صعودی به سـمت چـپ متمایـل مـی شـود و چنـین                
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.  میان روده چرخشی نداشـته اسـت       نظر می رسد که اصلاً    ه  ب
بازکردن گردن ساک فتق باعث آسـیب بـه عـروق مزانتریـک        

ــا موفقیــت انجــام فوقــان   ی شــده و آزادســازی روده باریــک ب
  ).9,7,1-11) (3 شکل(  نمی شود

تکنیک عمل جراحی در یک بیمـار بـا فتـق مزوکولیـک             
دگی هـای پریتونئـال در       چـسبن  برش بر روی  چپ به صورت    

بـه وضـعیت نرمـال    سمت راست وریـد مزانتریـک تحتـانی و         
 ؛قـانی اسـت   روده باریک از زیر ورید مزانتریـک فو       برگرداندن  

در ایـن   .  خود برگردانده مـی شـود      اصلیسپس ورید به محل     
 کـردن پریتـوئن در      بخیـه ممکن است گردن فتق با      وضعیت  

ــه رتروپر   ــد ب ــک وری ــود  ینزدی ــسته ش ــوئن ب ــکل  (ت    )4ش
)11-9,7,1(.  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  مزوکولیک راستتکنیک عمل جراحی در فتق : 4شکل      تکنیک عمل جراحی در فتق مزوکولیک راست : 3شکل 

  

  معرفی بیمار
اهـل و سـاکن رودبـار، کـشاورز بـا           سـاله    43بیمار مرد   

 ماه قبل به دنبـال    4که از حدود    بود  جم ابتدایی   نتحصیلات پ 
مصرف مایعات و جامدات دچار اتساع شکم شده و بـه دنبـال             

استفراغ بیمار در ابتدا    . آن حالت تهوع و استفراغ داشته است      
رده شده و سـپس بـه صـورت مایعـات           حاوی مواد غذایی خو   

مشکل بیمار به صورت دوره ای از حـدود         . صفراوی بوده است  
 تهوع و استفراغ شـروع شـده         ، سال قبل به صورت دل درد      8

 روز طول می کشیده و بیمار با مراجعه بـه      5که هر بار حدود     
استفراغ بهبودی نسبی  پزشک عمومی و دریافت داروهای ضد  

یـک تـا دو     گـاه   فاصله بین این دوره هـا       . پیدا می کرده است   
مـشکل خاصـی     بیمـار    و در این بـین      سال طول می کشیده     

  .نداشته است
تـشدید  از مراجعـه     مـاه قبـل      4مشکلات بیمار از حدود     

تنها پس   و درد وی به صورت مداوم وجود داشته و گاهاً         شده  
 حـدود  این مدت بیمار در .  استکاهش می یافته  استفراغ  از  

که بیشتر ناشی از ترس از      لوگرم کاهش وزن داشته     بیست کی 
  .استدنبال مصرف غذا بوده ه دل درد و تهوع و استفراغ ب

بیمــار ســابقه قبلــی عمــل جراحــی، ســابقه بــستری در 
 کلیـوی و کبـدی      ،بیمارستان، سـابقه بیمـاری قلبـی، ریـوی        

ــه متخــصص داخلــی مراجعــه و وی .نداشــته اســت  مــورد  ب
ــ ــرار گربررســیهای پاراکلینیــک متع ــرای وی فتــهددی ق  و ب
  اسـید تجـویز     اسـتفراغ و ضـد     داروهایی همچون ملین، ضـد    

  ESR, AntiEndomesial یاهنتـایج آزمایـش   .شده اسـت 
Ab, CA-125, Stool Exam  انجام شده برای بیمار نرمـال 

  .بوده است
تـشخیص احتمـالی کانـسر سـیگموئید بـرای بیمـار             با  

سـونوگرافی شـکم و      مطالعات رادیوگرافیک متعددی همچون   
  انجـام   کولونوسـکوپی و بـاریم انمـا         ، گرافی ساده شـکم    ،لگن

  .شده است
 سایه گازی در زیر دیافراگم در سـمت         ،CXRدر گرافی   

چپ نرمال بوده اما یک ضـایعه غیرکلـسیفیه غیرطبیعـی در            
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 سـطح هـای     ،در گرافی شـکم   . نیز مطرح شده بود   این ناحیه   
 فوقـانی شـکم گـزارش        هوا در سمت راسـت و      -متعدد مایع   

  .شده بود
اتـساع  قـسمت دوم و   ، Uppr GI Sriesنتیجه بررسـی  

سوم دئودنوم و تصویر اثر فشاری روی ناحیـه میـانی قـسمت             
 همچنـین اتـساع قـسمت چهـارم دئودنـوم و            ،سوم دئودنـوم  
  .بودابتدای ژژنوم 

در گزارش باریم انمای انجام شده تنگی خفیف در ناحیه          
ر بیوپسی انجام شـده از ناحیـه کولـون          کولون سیگموئید و د   

در سـونوگرافی   . کولیت غیراختصاصی مزمن گزارش شده بود     
انجام شده اتساع لوپهای روده باریک در قسمت فوقانی شـکم           
و تشخیص سندرم شریان مزانتریـک فوقـانی و یـا تنگـی در              

  .قسمت چهارم دئودنوم مطرح شده بود
بیمـار  علی رغم اقـدامات انجـام شـده تـشخیص قطعـی          

نامشخص باقیمانده و بیمار سودی از مصرف داروهای متعـدد          
 با تشخیص سندرم شریان مزانتریک فوقانی بـه          و نهایتاً  هنبرد

  .گردیده استجراح ارجاع 
بیمار مـردی میانـسال بـود کـه         بدو مراجعه به جراح     در  

.  خاصـی نبـود    ستیک داشـته و دارای دیـستر      کظاهری کاش ـ 
سمع . قابل لمسی نداشت  دنوپاتی   و لنفا  همخاط ایکتریک نبود  

شکم متسع نبوده و بیمار از دل        .قلب و ریه در حد نرمال بود      
در سمع شکم صـداهای روده ای       . دردهای کولیکی شاکی بود   

   شـکمی در تمـام شـکم        حـساسیت  ،در لمس افزایش یافته و    
بیمـار  . خصوص در ناحیه ربع فوقـانی چـپ وجـود داشـت          ه  ب

قبل از   روز   2 دفع گاز از حدود      سابقه عدم دفع مدفوع و عدم     
 بیمار با تـشخیص انـسداد روده باریـک          نهایتاً. داشتمراجعه  

  .کاندید عمل جراحی لاپاراتومی گردید
تمامی روده باریک در داخل یک ناحیه ساک        حین عمل   

، روده ها    که با بازکردن ساک    تقرار داش مانند در سمت چپ     
 پـس از   و   ی در بخش  بیمار بعد از دو روز بستر      .آزاد گردیدند 

  .تحمل رژیم  با حال عمومی خوب مرخص گردید
  
    بحث
دســت آمــده از منــابع اطلاعــاتی ه راســاس  مــدارک بــب

 مورد بیمار با فتـق مزوکولیـک گـزارش          18تاکنون در حدود    

 25 مـاهگی تـا     4شده است و سن تشخیص این بیماران بین         
اری است کـه در     سالگی بوده و بیمار معرفی شده ما تنها بیم        

مـشکل وی تـشخیص و مـورد عمـل          )  سـالگی  43(سن بـالا    
  . )13,12,10,6 (جراحی قرار گرفته است

جنسیت ده مـورد از بیمـاران معرفـی شـده در مقـالات              
نث بـوده اسـت، بـا    ؤهمانند بیمار ما مذکر و در هشت مورد م      

 ـ             طـور  ه  این وجود با توجه به تعداد کم بیماران، نمـی تـوان ب
 ــ ــاطع ارجحی ــد   ق ــل ش ــاری قائ ــن بیم ــرای ای ــسی ب    ت جن

هرچند در بیمار معرفی شده انجام اقـدامات            . )11-9,7,1(
کلینیک تا قبل از انجام عمل جراحـی موجـب  تـشخیص             اپار

قطعی بیماری نشده، ممکن بود انجام سونوگرافی داپلـر و یـا            
آنژیوگرافی عروق مزانتر با نشان دادن آنومـالی هـای عروقـی            

  .ریعتر بیماری می گردیدموجب تشخیص س
در بیماران معرفی شـده در مقـالات قبلـی شـش مـورد              

هماننـد بیمـار    (بیماری در سـمت راسـت و در دوازده مـورد            
ــده  ــی ش ــت    ) معرف ــود داش ــپ وج ــمت چ ــاری در س    بیم

)11-9,7,1( .       
هرنی مزوکولیک می تواند بدون علامت باشد و یا اینکـه           

ا اتوپسی یا حین مطالعـات      طور اتفاقی حین لاپاراتومی و ی     ه  ب
در بررسی مقالات موجود شایعترین     . رادیوگرافیک کشف شود  

تظاهر بیماران انسداد روده باریـک یـا سـابقه ای از دردهـای              
 درصـد از    69علائـم مـزمن در      . مبهم شکمی عودکننده بـود    

 شـروع جـدی   موقـع میـانگین زمـان از      . بیماران وجود داشت  
 مـاه و    2کمترین  ( سال   1-2 حدود   ،علائم تا هنگام تشخیص   

  بود این زمـان در مـورد بیمـار مـا حـدود           )  سال 22بیشترین  
  .)13,12,10,6 ( ماه بود4

در دو مــورد از مــوارد معرفــی شــده در مقــالات، بیمــار  
هنگام لاپاراتومی دچار اختناق و ایسکمی روده شده بود و در           

 ـ            ه سایر موارد همانند بیمار معرفی شده،  تنها مشکل بیمـار ب
  .هنگام تشخیص، انسداد ساده روده بوده است

ــشخیص قطعــی فتــق    ــاکنون ت در تمــامی بیمــارانی کــه ت
مزوکولیک برای آنها داده شده است، همانند بیمـار مـا تـشخیص             

   ).9,7,1-11( تنها پس از انجـام عمـل جراحـی داده شـده اسـت             
هماننـد بیمـار    ( درصـد مـوارد      85در بیماران بررسـی شـده در        

 بیماران پس از عمل مشکل خاصی نداشـتند و در           ،)معرفی شده 
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 درصد بیماران دچار ایلئوس های طول کشیده روده ها شـده            5
  ).13,12,10,6( بود  با درمان طبی بهیود یافتندبودند که نهایتاً

  
  نتیجه گیری

دوره ای انسداد و نیـز پروگزیمـال بـودن       ماهیتبه علت   
علائـم بـالینی     معمـولاً در فتقهـای مزوکولیـک،      محل انسداد   

یافتـه هـای    . اتساع شکم وجود ندارد   تیپیک انسداد، همچون    
حساسیت کـافی بـرای تـشخیص ایـن بیمـاری           رادیوگرافیک  

 مـی تـوان چنـین ابـراز نمـود کـه علـی رغـم                 نهایتاً و   ندارند
  پیشرفت روشهای رادیوگرافیک و انجـام تـصویربرداری هـای         

اری فقط  متعدد بیمار قبل از عمل، هنوز تشخیص قطعی بیم        
پس از انجام عمل جراحی امکان پـذیر اسـت و بـا توجـه بـه                 
احتمال عارضه دار شدن انسداد سـاده و تبـدیل آن بـه یـک               

 توجه دقیق و کافی به علائم بالینی        مختنق،انسداد کامل و یا     
ن در درمـان    ئبیمار و انجام عمل جراحی به موقع روشی مطم        

  .این بیماری است
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Mesocolic hernia: An unusual cause of small bowel 
obstruction, a case report 

 
 B. Purseyedi1, H. Taheri2, M. Safaei3, F. Naderipour4 

 

Abstract 
Background: Mesocolic hernias are extremely rare. Their exact incidence is still unknown. The 
clinical features are nonspecific and range from bilious vomiting and chronic abdominal pain 
exacerbated by meals, to asymptomatic presentations incidentally discovered during surgery. 
Preoperative diagnosis still is difficult in spite of imaging techniques currently available. 

Case report: In this study we report mesocolic hernias in 43 year-old male patient, which presented 
as small bowel obstruction without any prior abdominal surgery. 

Conclusion: Since mesocolic hernia can become life threatening if complications of obstruction by 
strangulation or volvulus occur, early diagnosis of this disorder is essential. A high index of suspicion 
with prompt surgical intervention may be the key to the reduction of morbidity and mortality in such 
patients. 

Keywords: Mesocolic Hernia; Internal Hernia; Intestinal Obstruction 
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