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Ust seviyeli intestinal obstriiksiyona neden olan nadir bir
internal herniasyon olgusu: Sol paraduodenal fitik

A rare case that caused high-level intestinal obstruction: left paraduodenal hernia
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Nadir goriilen bir internal herniasyon tiirii olan sol paraduodenal fitik olgusunun, klinik bulgulari ve cerrahi tedavi-
sini literatur esliginde degerlendirilmesi amaglanmistir. Barsak tikanmasi bulgulariyla gelen 42 yasinda erkek hasta-
nin tani ve tedavi siireci retrospektif olarak degerlendirilerek literatiir esliginde sunuldu. internal herniasyon tanis
ile ameliyat edilen hastanin kesin tanisi intraoperatif olarak konuldu. Eksplorasyonda ince barsaklarin tamamina
yakin kisminin sol paraduodenal bolgeden posteriora dogru herniye oldugu goriildii. ince barsak anslari intrape-
ritoneal alana rediikte edilerek herni kesesinin girisi primer olarak tamir edildi. Hasta postoperatif dordiinct giin
sorunsuz olarak taburcu edildi. Sol paraduodenal herni, tekrarlayan karin agrisi ve intestinal obstriiksiyon bulgulari
olan hastalarda ayirici tanida dustintilmesi gereken bir internal herniasyon tiiriidiir. Gelisebilecek komplikasyonlari
onlemek icin erken tani onemli olup, cerrahi rediiksiyon ve defektin primer tamiri uygun tedavi yaklasimidir.

Anahtar Kelimeler: Paraduodenal fitik, internal herni, intestinal obstriiksiyon

Aim is to assess left paraduodenal hernia, which is an unusual type of internal herniation, accompanying clini-
cal findings and surgical treatment in the light of published knowledge. The diagnosis and treatment course of
a 42-year-old male patient with findings of ileus was assessed and presented with a literature search. The patient
underwent surgery with a preliminary diagnosis of intestinal obstruction and the definitive diagnosis was made
intraoperatively. Nearly two-thirds of the small intestine was found to be herniated into the retroperitoneal space
from the left paraduodenal region. Small bowel loops were pulled out of the hernia sac and anatomically positioned
in the intraperitoneal area. The hernia sac was repaired primarily using stitches in continuous fashion. The patient
was discharged on postoperative day four uneventfully. Left paraduodenal hernia should be considered a part of
differential diagnosis in patients who have recurring abdominal pain accompanied by symptoms suggestive of in-
testinal obstruction. Timely diagnosis is important to prevent complications. Reduction of hernia content followed
by primary repair of the defect appears to be safe and to provide definitive treatment.
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GIRIS

internal herniasyon abdominal kavitedeki mezenterik defektten ince barsaklarin herniasyonu olarak tanim-
lanir (1). internal herniasyon nadir bir akut karin nedeni olup zamaninda tani konulup tedavi edilmezse intes-
tinal obstriiksiyona ve iskemiye neden olabilir (2, 3). Internal herniasyon intestinal obstriiksiyon olgularinin
%0,6-5,8'ini olusturur (4-6). Paraduodenal herniler internal hernilerin yaklasik %50'sinin nedeni olup tiim ince
barsak obstriiksiyonlarinin yaklasik %1'inden sorumludur (2, 3, 5-9). Transmezenterik herni, foramen Wins-
low hernisi, paragekal herniler ve transomental herniler konjenital internal hernilerin diger turleridir (6). Sol
paraduodenal herni, saga gore 3 kat daha fazla izlenir (3, 5-7, 9, 10). En sik 4. ve 6. dekatlar arasinda goralir
(3, 5). Erkeklerde kadinlara oranla Ug kat daha sik gorilr (3, 5, 6, 9). Hayat boyu olgularin yaklasik yarisinda
intestinal obstriiksiyon veya strangiilasyon riski mevcutken, diger yarisi sessiz bir seyir izleyebilir (5). Burada
sol paraduodenal herni nedeniyle ameliyat ettigimiz hastadan edindigimiz tecrlibeyi paylastik.

OLGU SUNUMU

Karin agrisi ve bulanti-kusma yakinmasi ile acil servise miiracaat eden 42 yasinda erkek hasta ilk degerlen-
dirmesini takiben barsak tikanmasi 6n tanisi ile klinige yatirildi. Ozgecmisinde appendektomi disinda 6zellik
gobsteren bulgu yoktu. Ancak hasta benzer yakinmalarin ¢cocuklugundan beri dénem dénem oldugunu ve
kendiliginden gectigini, bu nedenden dolayi hi¢ hastaneye yatirnlmadigini ifade ediyordu. Hastanin gelisinde
Kan basinci: 125/80 mm-Hg, nabiz: 74/dk, ates: 36,7 derece olarak 6l¢lldu. Fizik muayenede karinda 6zellikle
sol kadranlarda belirgin olan orta derecede asimetrik distansiyon mevcuttu. Tium kadranlarda palpasyonla
hassasiyet mevcutken rebound ve defans yoktu. Hastaya nazogastrik sonda takilarak dekompresyon ve intra-
vendz yoldan mayi replasmani planlandi. Lokosit: 11700 ve diger biyokimyasal degerleri normal sinirlarda idi.
Ayakta direkt karin grafisinde karin sol tist kadranda lokalize birka¢ adet hava-sivi seviyesi oldugu gézlendi
(Sekil 1). Bilgisayarl karin tomografisinde de ayni lokalizasyonda kiimelenmis barsak anslari izlendi (Sekil 2).



Sekil 1. Ayakta direkt karin grafisinde karin sol st kadranda
izlenen hava-sivi seviyeleri

Sekil 2. Bilgisayarli karin tomografisinde karin sol st
kadranda kiimelenmis barsak anslari

Yaklasik 12 saat takip edilen hastada distansiyonun artmasi ve ka-
rin irritasyon bulgularinin gelismesi nedeniyle eksplorasyon kara-
n verildi. Gobek altindan yapilan 1 cm'lik insizyonla laparoskopik
eksplorasyon saglandi. Eksplorasyonda distal ileum ansi disinda
kalan ince barsak anslan (jejunum ve proksimal ileum) izlene-
medi. Sigmoid kolon kollabe idi. Transvers kolon ve omentum
epigastrik bolgeye dogru, sol kolon ve sigmoid kolon mezenteri
karin 6n duvarina dogru itilmisti. ileum ansi proksimalinden tutu-
larak cekildi ancak mobilize edilemeyince laparotomiye karar ve-
rildi. Laparotomide terminal ileum disinda kalan tiim ince barsak
anslarinin sol paraduodenal bolgedeki agikliktan posteriora dog-
ru herniye oldugu ve mezenterinin kismen torsiyone oldugu géz-
lendi (Sekil 3). Elle traksiyon uygulanarak ince barsak anslari rediikte
edildi. ince barsaklarin beslenmesi yer yer bozulmustu ancak de-
torsiyon ve sicak uygulamasini takiben ince barsaklarin renginin
normale dondigu izlendi (Sekil 4). 3-0 multiflaman, emilebilir
stitlrlerle defekt primer tamir edilerek operasyon sonlandirildi.
Hastanin postoperatif dénemi sorunsuz seyretti ve postoperatif
4. guinde taburcu edildi. Yaklasik 1 yillik takip stirecinde herhangi
bir yakinmasi olmadi.
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Sekil 4. Defekt ve beslenmesi kismen bozulmus barsak
anslarinin gériinimi (sicak uygulamasindan dnce)

TARTISMA

Paraduodenal hernilerin olusumuyla ilgili en ¢ok kabul goren
teori, 1923'de Andrews tarafindan tanimlanan, embriyolojik ge-
lisimin 5. ve 11. haftalan arasinda gerceklesen midgut rotasyon
bozukluguna bagh olarak barsaklarin mezenter ile posterior
abdominal duvar arasina girmesinden, yani konjenital olarak
peritoneal anomalilerden veya intestinal rotasyon anomalilerin-
den kaynaklandigidir (2-7, 9, 10). Mezenter ile posterior parietal
peritonun fiizyon defekti potansiyel herni orifisini olusturur (2,
4). Sol paraduodenal hernide jejunal anslar Treitz ligamentinin
solundaki bu acikliktan gecerek herniye olurlar (4). Bu sol para-
duodenal fossa ilk kez 1871'de Landzert tarafindan tarif edilmis
olup, duodenum dordiinci kitasinin lateralinde, inferior mezen-
terik ven ve sol kolik arterin posteriorundadir (6, 10, 11). Treitz
paraduodenal herni olusumui icin t¢ faktoriin gerekli oldugunu
bildirmistir (11). Bunlar, paraduodenal fossa, 6n sinirini inferior
mezenteik venin olusturdugu kese boynu ve bu fossaya girmek
icin yeterli mobilizasyon kapasitesine sahip olan ince barsaklar.
intraabdominal basincin artmasi ise herniasyonun baslamasina
neden olmaktadir (11). Herni icerigi ince barsak anslarindan olu-




Oztas ve ark.
Sol paraduodenal fitik olgusu

sur. Kolon ve omental doku icermez. Herni kesesi birkag santi-
metre uzunlugunda bir ince barsak ansini icerebilecedi gibi, tim
ince barsaklar da icerebilir (10). Bizim hastamizda da benzer
olarak herni icerigi sadece ince barsak anslarini icermekteydi.
Barsak anslarinin distal ileum diginda kalan kismi herni kesesi
icerisindeydi. Klinik olarak hastalarin cogunda, siklikla parsiyel
veya komplet intestinal obstriiksiyon ataklari gézlenir (12, 13).
Bazen asemptomatik olup, baska nedenlerle yapilan goriinti-
leme tetkiklerinde, laparotomi sirasinda tesadiifen veya otopsi
serilerinde tespit edilebilir (2, 6, 9, 10). Klinik semptomlar, tekrar-
layan kramp tarzinda karin agrilari ya da torsiyon sonucu barsak
tikanikligina bagh gelisen karin agrisi, bulanti, kusma, distansi-
yon, gaz ve diski cikaramama seklindedir (3, 5). Tong ve ark. (9)
32 olguyu degerlendirdikleri yazilarinda, hastalarin %69'unda
kronik semptomlar oldugunu ve hastalarin %66 oraninda akut
obstriiksiyon veya strangtlasyonla geldiklerini rapor etmisler-
dir. Hastamizda da benzer bir klinik tablo mevcuttu. Cocuklu-
gundan beri dénem dénem karin agrilan tarif ediyordu. Patolo-
jinin konjenital nedenlerden kaynaklanmasi, gegirilmis cerrahi
ile iliskili olmamasi ve nonspesifik fizik muayene bulgulari ne-
deniyle tanisi oldukga glictir (3, 4, 7). Fizik muayenede karinda
ozellikle sol Gst kadranda belirgin olan distansiyon tespit edile-
bilir (10). Bazen bu boélgede fizik muayene ile kitle imaji veren
bir sertlik palpe edilebilir (10). Tanida goriintiileme yontemleri
onemli rol oynar. Ayakta direkt karin grafisinde bir bélgede top-
lanmis barsak anslari ve yer degistirmeyen hava sivi seviyeleri
izlenebilir (5, 6, 7, 9). Bilgisayarli tomografide, mide, pankreas
ve dalak arasinda kiime halinde toplanmis dilate ince barsak
anslarinin izlenmesi yiiksek oranda tani koydurucudur ve tipik
olarak, herniye anslari besleyen vaskiiler yapilarin kese icerisine
dogru topluca uzanimi izlenebilir (2, 3, 5, 7, 9). Olgumuzda da
literatiirde belirtilen fizik muayene ve radyolojik bulgular aynen
izlenmisti. Sol Ust kadranda asimetrik distansiyon mevcutken,
ayakta direkt karin grafisinde ayni bolgede izlenen hava sivi se-
viyesi ve bilgisayarli tomografide o bolgede kiimelenmis barsak
anslari mevcuttu (Sekil 1, 2). Biyokimyasal parametreler herniye
ince barsak ansinda iskemi veya nekroz gelisip gelismemesine
gore degisiklik gosterebilir. Tesadlfen de olsa tani konulmus
hastalar cerrahi olarak tedavi edilmelidir, cinkii bu hastalarin
%50'sinde bir dénemde intestinal obstriiksiyon gelisme ihtimali
vardir (3, 5, 6, 14). Ozellikle elektif olgular laparoskopik olarak da
tedavi edilebilir (2, 15-17). Uematsu ve ark. (18) spontan rediik-
te olan sol paraduodenal fitik olgusunda elektif olarak, Fink ve
ark. (19) tesadufen saptadiklar olguda, Fukunaga ve ark. (16) ise
inkarsere olguda laparoskopik fitik tamiri yaptiklarini bildirmis-
lerdir. Tan1 gecikmesi ince barsak nekrozu ile sonuglanabilecek
akut bir tabloya neden olabilir. Bizim olgumuzda da ince barsak
anslarinin beslenmesi yer yer bozulmus ancak nekroz gelisme-
misti. Eksplorasyon kararinda ge¢ kalinmis olsaydi muhtemelen
genis bir ince barsak ansinin rezeksiyonu kaginilmaz olacakti.
Paraduodenal hernilerde gelisen komplikasyonlara baglh olarak
mortalite orani yaklasik %20dir, ancak 6zellikle strangllasyon
gelismis, tani ve tedavide geg kalinan vakalarda %50'lere varan
yiiksek mortalite oranlari bildiriimektedir (6, 9). Tedavide temel
prensipler, herniye ince barsak anslarinin rediiksiyonu ve de-
fektin primer onarilmasi esasina dayanir (2, 3, 5, 7, 9). Ameliyat
sirasinda, herni kesesinin serbest kenarinda asagidan yukariya
dogru seyreden inferior mezenteik vene ve kese 6n duvarinda
seyreden sol kolik arter dallarina dikkat etmek gerekir (3, 5, 9).

Ancak kese boynunun dar oldugu, barsak anslari arasinda ya-
pisikhklarin ve ileri derecede distansiyonun oldugu durum-
larda inferior mezenterik damarlarin kesilebilecegi veya infe-
rior mezenterik venin solundan, avaskiiler plandan yapilacak
kesi ile fitik kesesi icerisine ulasilabilecegdi de belirtiimektedir
(3,5,9).

SONUC

Ozellikle gecirilmis karin cerrahisi olmayan ve tekrarlayan in-
testinal obstriiksiyon ataklari tarif eden hastalarda gelisen me-
kanik barsak tikanikhginda ayirici tanida internal herniasyon
da akla getirilmelidir. Zamaninda tani konmasi ve cerrahi te-
davi uygulanmasi, gecikmis olgularda gelisebilecek intestinal
iskemi ve nekroz gibi morbidite ve bazen mortaliteyle sonug-
lanabilecek komplikasyonlarin dnlenmesi acisindan oldukga
onemlidir.
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