
Üst seviyeli intestinal obstrüksiyona neden olan nadir bir
internal herniasyon olgusu: Sol paraduodenal fıtık
A rare case that caused high-level intestinal obstruction: left paraduodenal hernia

Nadir görülen bir internal herniasyon türü olan sol paraduodenal fıtık olgusunun, klinik bulguları ve cerrahi tedavi-
sini literatür eşliğinde değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Barsak tıkanması bulgularıyla gelen 42 yaşında erkek hasta-
nın tanı ve tedavi süreci retrospektif olarak değerlendirilerek literatür eşliğinde sunuldu. İnternal herniasyon tanısı 
ile ameliyat edilen hastanın kesin tanısı intraoperatif olarak konuldu. Eksplorasyonda ince barsakların tamamına 
yakın kısmının sol paraduodenal bölgeden posteriora doğru herniye olduğu görüldü. İnce barsak ansları intrape-
ritoneal alana redükte edilerek herni kesesinin girişi primer olarak tamir edildi. Hasta postoperatif dördüncü gün 
sorunsuz olarak taburcu edildi. Sol paraduodenal herni, tekrarlayan karın ağrısı ve intestinal obstrüksiyon bulguları 
olan hastalarda ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken bir internal herniasyon türüdür. Gelişebilecek komplikasyonları 
önlemek için erken tanı önemli olup, cerrahi redüksiyon ve defektin primer tamiri uygun tedavi yaklaşımıdır.

Anahtar Kelimeler: Paraduodenal fıtık, internal herni, intestinal obstrüksiyon

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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GİRİŞ

İnternal herniasyon abdominal kavitedeki mezenterik defektten ince barsakların herniasyonu olarak tanım-

lanır (1). İnternal herniasyon nadir bir akut karın nedeni olup zamanında tanı konulup tedavi edilmezse intes-

tinal obstrüksiyona ve iskemiye neden olabilir (2, 3). İnternal herniasyon intestinal obstrüksiyon olgularının 

%0,6-5,8’ini oluşturur (4-6). Paraduodenal herniler internal hernilerin yaklaşık %50’sinin nedeni olup tüm ince 

barsak obstrüksiyonlarının yaklaşık %1’inden sorumludur (2, 3, 5-9). Transmezenterik herni, foramen Wins-

low hernisi, paraçekal herniler ve transomental herniler konjenital internal hernilerin diğer türleridir (6). Sol 

paraduodenal herni, sağa göre 3 kat daha fazla izlenir (3, 5-7, 9, 10). En sık 4. ve 6. dekatlar arasında görülür 

(3, 5). Erkeklerde kadınlara oranla üç kat daha sık görülür (3, 5, 6, 9). Hayat boyu olguların yaklaşık yarısında 

intestinal obstrüksiyon veya strangülasyon riski mevcutken, diğer yarısı sessiz bir seyir izleyebilir (5). Burada 

sol paraduodenal herni nedeniyle ameliyat ettiğimiz hastadan edindiğimiz tecrübeyi paylaştık.

OLGU SUNUMU

Karın ağrısı ve bulantı-kusma yakınması ile acil servise müracaat eden 42 yaşında erkek hasta ilk değerlen-

dirmesini takiben barsak tıkanması ön tanısı ile kliniğe yatırıldı. Özgeçmişinde appendektomi dışında özellik 

gösteren bulgu yoktu. Ancak hasta benzer yakınmaların çocukluğundan beri dönem dönem olduğunu ve 

kendiliğinden geçtiğini, bu nedenden dolayı hiç hastaneye yatırılmadığını ifade ediyordu. Hastanın gelişinde 

Kan basıncı: 125/80 mm-Hg, nabız: 74/dk, ateş: 36,7 derece olarak ölçüldü. Fizik muayenede karında özellikle 

sol kadranlarda belirgin olan orta derecede asimetrik distansiyon mevcuttu. Tüm kadranlarda palpasyonla 

hassasiyet mevcutken rebound ve defans yoktu. Hastaya nazogastrik sonda takılarak dekompresyon ve intra-

venöz yoldan mayi replasmanı planlandı. Lökosit: 11700 ve diğer biyokimyasal değerleri normal sınırlarda idi. 

Ayakta direkt karın grafisinde karın sol üst kadranda lokalize birkaç adet hava-sıvı seviyesi olduğu gözlendi 

(Şekil 1). Bilgisayarlı karın tomografisinde de aynı lokalizasyonda kümelenmiş barsak ansları izlendi (Şekil 2). 
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Yaklaşık 12 saat takip edilen hastada distansiyonun artması ve ka-

rın irritasyon bulgularının gelişmesi nedeniyle eksplorasyon kara-

rı verildi. Göbek altından yapılan 1 cm’lik insizyonla laparoskopik 

eksplorasyon sağlandı. Eksplorasyonda distal ileum ansı dışında 

kalan ince barsak ansları (jejunum ve proksimal ileum) izlene-

medi. Sigmoid kolon kollabe idi. Transvers kolon ve omentum 

epigastrik bölgeye doğru, sol kolon ve sigmoid kolon mezenteri 

karın ön duvarına doğru itilmişti. İleum ansı proksimalinden tutu-

larak çekildi ancak mobilize edilemeyince laparotomiye karar ve-

rildi. Laparotomide terminal ileum dışında kalan tüm ince barsak 

anslarının sol paraduodenal bölgedeki açıklıktan posteriora doğ-

ru herniye olduğu ve mezenterinin kısmen torsiyone olduğu göz-

lendi (Şekil 3). Elle traksiyon uygulanarak ince barsak ansları redükte 

edildi. İnce barsakların beslenmesi yer yer bozulmuştu ancak de-

torsiyon ve sıcak uygulamasını takiben ince barsakların renginin 

normale döndüğü izlendi (Şekil 4). 3-0 multiflaman, emilebilir 

sütürlerle defekt primer tamir edilerek operasyon sonlandırıldı. 

Hastanın postoperatif dönemi sorunsuz seyretti ve postoperatif 

4. günde taburcu edildi. Yaklaşık 1 yıllık takip sürecinde herhangi 

bir yakınması olmadı.

TARTIŞMA

Paraduodenal hernilerin oluşumuyla ilgili en çok kabul gören 

teori, 1923’de Andrews tarafından tanımlanan, embriyolojik ge-

lişimin 5. ve 11. haftaları arasında gerçekleşen midgut rotasyon 

bozukluğuna bağlı olarak barsakların mezenter ile posterior 

abdominal duvar arasına girmesinden, yani konjenital olarak 

peritoneal anomalilerden veya intestinal rotasyon anomalilerin-

den kaynaklandığıdır (2-7, 9, 10). Mezenter ile posterior parietal 

peritonun füzyon defekti potansiyel herni orifisini oluşturur (2, 

4). Sol paraduodenal hernide jejunal anslar Treitz ligamentinin 

solundaki bu açıklıktan geçerek herniye olurlar (4). Bu sol para-

duodenal fossa ilk kez 1871’de Landzert tarafından tarif edilmiş 

olup, duodenum dördüncü kıtasının lateralinde, inferior mezen-

terik ven ve sol kolik arterin posteriorundadır (6, 10, 11). Treitz 

paraduodenal herni oluşumu için üç faktörün gerekli olduğunu 

bildirmiştir (11). Bunlar, paraduodenal fossa, ön sınırını inferior 

mezenteik venin oluşturduğu kese boynu ve bu fossaya girmek 

için yeterli mobilizasyon kapasitesine sahip olan ince barsaklar. 

İntraabdominal basıncın artması ise herniasyonun başlamasına 

neden olmaktadır (11). Herni içeriği ince barsak anslarından olu-
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şur. Kolon ve omental doku içermez. Herni kesesi birkaç santi-

metre uzunluğunda bir ince barsak ansını içerebileceği gibi, tüm 

ince barsakları da içerebilir (10). Bizim hastamızda da benzer 

olarak herni içeriği sadece ince barsak anslarını içermekteydi. 

Barsak anslarının distal ileum dışında kalan kısmı herni kesesi 

içerisindeydi. Klinik olarak hastaların çoğunda, sıklıkla parsiyel 

veya komplet intestinal obstrüksiyon atakları gözlenir (12, 13). 

Bazen asemptomatik olup, başka nedenlerle yapılan görüntü-

leme tetkiklerinde, laparotomi sırasında tesadüfen veya otopsi 

serilerinde tespit edilebilir (2, 6, 9, 10). Klinik semptomlar, tekrar-

layan kramp tarzında karın ağrıları ya da torsiyon sonucu barsak 

tıkanıklığına bağlı gelişen karın ağrısı, bulantı, kusma, distansi-

yon, gaz ve dışkı çıkaramama şeklindedir (3, 5). Tong ve ark. (9) 

32 olguyu değerlendirdikleri yazılarında, hastaların %69’unda 

kronik semptomlar olduğunu ve hastaların %66 oranında akut 

obstrüksiyon veya strangülasyonla geldiklerini rapor etmişler-

dir. Hastamızda da benzer bir klinik tablo mevcuttu. Çocuklu-

ğundan beri dönem dönem karın ağrıları tarif ediyordu. Patolo-

jinin konjenital nedenlerden kaynaklanması, geçirilmiş cerrahi 

ile ilişkili olmaması ve nonspesifik fizik muayene bulguları ne-

deniyle tanısı oldukça güçtür (3, 4, 7). Fizik muayenede karında 

özellikle sol üst kadranda belirgin olan distansiyon tespit edile-

bilir (10). Bazen bu bölgede fizik muayene ile kitle imajı veren 

bir sertlik palpe edilebilir (10). Tanıda görüntüleme yöntemleri 

önemli rol oynar. Ayakta direkt karın grafisinde bir bölgede top-

lanmış barsak ansları ve yer değiştirmeyen hava sıvı seviyeleri 

izlenebilir (5, 6, 7, 9). Bilgisayarlı tomografide, mide, pankreas 

ve dalak arasında küme halinde toplanmış dilate ince barsak 

anslarının izlenmesi yüksek oranda tanı koydurucudur ve tipik 

olarak, herniye ansları besleyen vasküler yapıların kese içerisine 

doğru topluca uzanımı izlenebilir (2, 3, 5, 7, 9). Olgumuzda da 

literatürde belirtilen fizik muayene ve radyolojik bulgular aynen 

izlenmişti. Sol üst kadranda asimetrik distansiyon mevcutken, 

ayakta direkt karın grafisinde aynı bölgede izlenen hava sıvı se-

viyesi ve bilgisayarlı tomografide o bölgede kümelenmiş barsak 

ansları mevcuttu (Şekil 1, 2). Biyokimyasal parametreler herniye 

ince barsak ansında iskemi veya nekroz gelişip gelişmemesine 

göre değişiklik gösterebilir. Tesadüfen de olsa tanı konulmuş 

hastalar cerrahi olarak tedavi edilmelidir, çünkü bu hastaların 

%50’sinde bir dönemde intestinal obstrüksiyon gelişme ihtimali 

vardır (3, 5, 6, 14). Özellikle elektif olgular laparoskopik olarak da 

tedavi edilebilir (2, 15-17). Uematsu ve ark. (18) spontan redük-

te olan sol paraduodenal fıtık olgusunda elektif olarak, Fink ve 

ark. (19) tesadüfen saptadıkları olguda, Fukunaga ve ark. (16) ise 

inkarsere olguda laparoskopik fıtık tamiri yaptıklarını bildirmiş-

lerdir. Tanı gecikmesi ince barsak nekrozu ile sonuçlanabilecek 

akut bir tabloya neden olabilir. Bizim olgumuzda da ince barsak 

anslarının beslenmesi yer yer bozulmuş ancak nekroz gelişme-

mişti. Eksplorasyon kararında geç kalınmış olsaydı muhtemelen 

geniş bir ince barsak ansının rezeksiyonu kaçınılmaz olacaktı. 

Paraduodenal hernilerde gelişen komplikasyonlara bağlı olarak 

mortalite oranı yaklaşık %20’dir, ancak özellikle strangülasyon 

gelişmiş, tanı ve tedavide geç kalınan vakalarda %50’lere varan 

yüksek mortalite oranları bildirilmektedir (6, 9). Tedavide temel 

prensipler, herniye ince barsak anslarının redüksiyonu ve de-

fektin primer onarılması esasına dayanır (2, 3, 5, 7, 9). Ameliyat 

sırasında, herni kesesinin serbest kenarında aşağıdan yukarıya 

doğru seyreden inferior mezenteik vene ve kese ön duvarında 

seyreden sol kolik arter dallarına dikkat etmek gerekir (3, 5, 9). 

Ancak kese boynunun dar olduğu, barsak ansları arasında ya-

pışıklıkların ve ileri derecede distansiyonun olduğu durum-

larda inferior mezenterik damarların kesilebileceği veya infe-

rior mezenterik venin solundan, avasküler plandan yapılacak 

kesi ile fıtık kesesi içerisine ulaşılabileceği de belirtilmektedir 

(3, 5, 9).

SONUÇ

Özellikle geçirilmiş karın cerrahisi olmayan ve tekrarlayan in-

testinal obstrüksiyon atakları tarif eden hastalarda gelişen me-

kanik barsak tıkanıklığında ayırıcı tanıda internal herniasyon 

da akla getirilmelidir. Zamanında tanı konması ve cerrahi te-

davi uygulanması, gecikmiş olgularda gelişebilecek intestinal 

iskemi ve nekroz gibi morbidite ve bazen mortaliteyle sonuç-

lanabilecek komplikasyonların önlenmesi açısından oldukça 

önemlidir.
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