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Akutt inneklemt obturatorbrokk er en sjelden årsak til
lårsmerter og er assosiert med høy morbiditet og mortalitet.
En kvinne i 80-årene, som var under utredning for ufrivillig stort vekttap, ble

innlagt i akuttmottak grunnet oppkast og akutt innsettende smerter i høyre lår.

Smertene var konstante, og hun opplevde forverring ved bevegelse. Ved klinisk

undersøkelse ble det bemerket et svært ømt punkt proksimalt medialt på høyre

lår. Det var ingen holdepunkt for traume.

Pasienten ble henvist til røntgen av høyre hofte med spørsmål om patologisk

fraktur. Undersøkelsen viste ingen fraktur eller feilstilling, og kvinnen ble

innlagt på ortopedisk avdeling for smertelindring og mobilisering. Hun ble

utskrevet påfølgende dag til tross for vedvarende smerter og oppkast. Dag tre

ble pasienten reinnlagt i akuttmottak med samme symptombilde. Hun var
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afebril, men grunnet lett forhøyede infeksjonsparametere, leukocytter 13,5 ∙

10 /L (referanseområde 4,1–9,8 ∙ 10 /L) og CRP 60 mg/L (< 5 mg/L), ble det

tatt røntgen toraks som viste konfluerende fortetninger basalt i høyre lunge,

noe som kunne gi mistanke om pneumonisk infiltrat. Pasienten ble innlagt på

medisinsk avdeling for observasjon. På grunn av sparsomme

luftveissymptomer, ble det ikke startet med antibiotika.

Dag fire ble kvinnen klinisk dårligere med takykardi og puls på 119 slag/min,

respirasjonsfrekvens på 28 per minutt (12–16 per minutt) og feber, temperatur

38,1 °C. Det var samtidig CRP-stigning fra 50 til 250 mg/L. Det ble startet med

piperacillin-tazobactam i vektredusert dose, 2 g x 4 intravenøst, og hun ble

henvist til CT toraks/abdomen/bekken med mistanke om sepsis fra abdominalt

fokus. CT viste inneklemt tynntarm i høyre obturatorkanal og preobstruktiv

dilatasjon av tynntarm, forenlig med et akutt irreponibelt obturatorhernie

(figur 1a og 1b). Pasienten ble derpå raskt tilsett av vakthavende kirurg og

meldt som øyeblikkelig hjelp til operasjon.

Figur 1 CT abdomen med intravenøs kontrast (aksialt og koronalt plan) fjerde dag

etter første innleggelse viste dilaterte tynntarmsslynger og inneklemt obturatorbrokk i

høyre lyske mellom musculus pectineus og musculus obturatorius externus (piler).

Ved laparoskopi i narkose fant man, i samsvar med CT, en inneklemt

tynntarmsslynge (figur 2a) i obturatorkanalen som ble forsiktig reponert. Det

var ingen tegn til nekrose eller perforasjon av tynntarmen. Etter reponering av

brokket ble pasienten hypotensiv med blodtrykk på 98/37 mm Hg og

peroperativ arteriell blodgass viste pH 7,22 (7,36–7,44), pCO  (a) 7,0 (4,7–6,0

kPa), pO  (a) 15,0 (> 8,7 kPa), HCO  19 (22–26 mmol/L), base excess -6,6

(-1,9–4,5 mmol/L), Cl 104 (98–107 mmol/L) og laktat 1,0 (0,4–1,3 mmol/L),

forenlig med en blanding av respiratorisk og metabolsk acidose. Hyperkapnien

ble antatt å skyldes peroperativ absorpsjon av insufflert CO -gass for

laparoskopi fra peritoneum til kapillærnettet. Det ble startet

noradrenalininfusjon på 0,04 mcg/kg/min, og minuttventilasjonen ble økt for å

korrigere acidosen. Det reponerte tynntarmssegmentet ble inspisert på nytt og

fremstod fortsatt viabelt uten behov for reseksjon (figur 2b). Brokkporten ble

lukket med primærsutur ved bruk av ikke-resorberbar, knytefri

monofilamenttråd med haker (V-loc) (figur 2c og 2d) for kortest mulig

operasjonstid på grunn av pasientens forverrede tilstand.
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Figur 2a–d Peroperative bilder fra bukhulen med (a) inneklemt tynntarmsslynge i

obturatorkanalen, (b) reponert og viabelt tarmsegment og (c og d) obturatorkanalen

(brokkporten) lukket med primærsutur.

Pasienten ble ekstubert umiddelbart postoperativt og observert på

intensivavdeling til neste dag. Vasopressor og avlastende nasogastrisk sonde

ble seponert første postoperative dag. Hun ble deretter overflyttet til kirurgisk

sengepost. Tarmfunksjonen kom i gang igjen på andre postoperative dag.

Antibiotika ble seponert på tredje postoperative dag. Den samme dagen ble hun

også tilbakeført til medisinsk avdeling for videre utredning av vekttapet.

Diskusjon

Obturatorbrokk er en sjelden årsak til tynntarmsileus og utgjør < 1 % av alle

tilfeller av bukveggsbrokk (1). Tilstanden ble først beskrevet av den franske

kirurgen Pierre Roland Arnaud de Ronsil i 1724 og er tidligere omtalt i

Tidsskriftet (2). Tilstanden er vanskelig å diagnostisere grunnet uspesifikke

symptomer, og av samme årsak er den beheftet med høy morbiditet og

mortalitet.

Om lag 90 % av pasienter med inneklemt obturatorbrokk opplever buksmerter,

kvalme og oppkast (3), og halvparten rapporterer smerte medialt og proksimalt

i lår ved innadrotasjon av hoften, såkalt Howship-Rombergs tegn (4).

Lårsmertene skyldes avklemming av en kutan gren av nervus obturatorius i

obturatorkanalen. Tilstanden er hyppigst på høyre side da åpningen på venstre

obturatorkanal ofte er dekket av colon sigmoideum. Pasienten i denne

kasuistikken hadde typiske symptomer og kliniske funn som kunne reist

mistanke om tilstanden ved første vurdering i akuttmottaket.
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Inneklemt obturatorbrokk opptrer oftest hos eldre, tynne kvinner og omtales

gjerne som «little old lady's hernia». Bakgrunnen for dette skyldes flere

strukturelle endringer i bekkenet. Anatomisk er det kvinnelige bekkenet

bredere, obturatorkanalen har et mer skrått forløp enn hos menn og

multiparitet gir slappere bekkenbunn. Med aldersbetinget tap av muskulatur og

fettvev, eller ved generelt vekttap, forsvinner «fettputen» som omgir arteria,

vena og nervus obturatorius som forløper gjennom obturatorkanalen. Samlet

fører dette til at obturatorkanalen utvides og blir mer utsatt for herniering.

Akutt inneklemt obturatorbrokk krever akutt operasjon for å oppheve

tarmobstruksjonen og for å kunne vurdere om brokkinnholdet er viabelt. Valg

av kirurgisk teknikk beror både på pasientens sirkulatoriske og respiratoriske

tilstand og på tilgjengelig kompetanse. Laparoskopisk tilnærming er en fordel

fordi obturatorkanalen ligger dypt i bekkenet, samtidig som laparoskopi

muliggjør preperitoneal nettplastikk. Hvorvidt man bør legge nett ved samtidig

tarmreseksjon, er omdiskutert, men de nyeste retningslinjene åpner for dette

ved lite til ingen forurensning av bukhulen (5). Forekomsten av residiv

obturatorbrokk etter behandling med primærsutur er 10–20 %, sammenlignet

med 2–3 % etter nettplastikk av inngangen til obturatorkanalen (6, 7). Vi valgte

å lukke brokkporten med primærsutur på grunn av pasientens påvirkede

fysiologi under inngrepet. Pasienten kan senere vurderes poliklinisk for

eventuell elektiv nettplastikk.

Takk til radiologisk avdeling ved Haraldsplass diakonale sykehus for CT-

bilder.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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