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Paraduodenal internal herniler:
IKi olgu nedeniyle klinik analiz

Paraduodenal internal hernias: clinical analysis of two cases

Meral SEN, Aydin INAN, Cenap DENER, Mikdat BOZER

‘Konjenital intraperitoneal herniler’ olarak da bilinen paradu-
odenal herniler, bagirsak tikanikliginin ender goriilen nedenle-
rindendir. Bu herniler bagirsagin rotasyonundaki degisimler ne-
deniyle olusurlar ve tekrarlayici karin agrilarindan akut bagir-
sak tikanikligina kadar degisebilen semptomlar olustururlar. Bu
yazida mekanik bagirsak tikanikligina neden olan biri sol, dige-
ri sag iki paraduodenal herni olgusu sunularak paraduodenal
hernilerin klinik 6zellikleri ve cerrahi tedavileridegerlendirildi.

Anahtar Sozciikler: Herni/tani/cerrahi; paraduodenal herni; bagirsak
tikanikligi/etyoloji.

Paraduodenal hernias, or so called “congenital intraperitoneal
hernias”are rare cause intestinal obstruction. These hernias are
caused by variations in intestinal rotation and the patients pres-
ent with symptoms ranging from intermittent abdominal pain to
acute obstruction. We report two cases of obstructive paraduo-
denal hernias which are at left and right each and review of its
clinical features and surgical management.

Key Words: Hernia/diagnosis/surgery; paraduodenal hernia; intestin-
al obstruction/etiology.

Paraduodenal herniler bagirsagin anormal rotas-
yonu sonucu meydana gelirler ve tiim internal herni-
lerin yaklagik %353’iinii olustururlar."' Paraduodenal
hernilerin yarisinda mekanik bagirsak tikanikligi
goriiliir, bu olgularda tani1 ve tedavide gecikme oldu-
gunda %?20’lere varan 6liim orantyla karsilagiimak-
tadir.”

Bu yazida Fatih Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Klinigi’nde degerlendirilip tanisi konan ve
cerrahi olarak tedavi edilen, paraduodenal internal
herniye bagh mekanik bagirsak tikaniklig1 meydana
gelen iki olgunun klinik ve radyolojik bulgular ir-
delenerek, nadir goriilen bu klinik antitenin 6zellik-
leri degerlendirildi.

OLGU SUNUMU
Olgu 1

Yirmi dort yasindaki kadin hasta gdbek ¢evresin-
de ii¢ giindiir devam eden kramp seklinde agri, bu-
lant1 ve kusma sikayetleri ile acil servise bagvurdu.
Hastanin 6zge¢misinde gecirilmis ameliyat Oykiisii-
niin, kronik bir hastaliginin ve siirekli kullandig1
herhangi bir ila¢ aliminin olmadig1 6grenildi. Fizik-
sel incelemede; kan basici: 110/70 mmHg, nabiz:
76/dk, ates: 37°C, karn sol iist ve alt kadranlarinda
hassasiyet vardi, ancak defans, ribaund ve distansi-
yon saptanmadi. Bagirsak sesleri normaktif idi. Ru-
tin biyokimyasal testleri normal sinirlar i¢inde, 16-
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kosit say1s1 8100/mm’ idi. Ayakta direk karin grafi-
sinde, karin sol iist kadranda ince bagirsaga ait tek
bir hava siv1 seviyesi goriilmekte idi. Karin ultraso-
nografisinde (USG), ince bagirsak anslar1 dilate ve
icleri siv1 ile dolu olarak izlendi. Hasta genel cerra-
hi servisine yatirilarak oral alimi kesildi, nazogas-
trik sonda takildi, intravenoz (1.V.) siv1 replasmani
yapild1 ve izleme alindi. Yaklasik alt1 saat kadar iz-
lenen hastada, karin agrilarimin siddeti ve sikligi
artt1, fiziksel incelemede sol alt ve iist kadranlarda
hassasiyette artig oldu, I6kosit saym1 13000/mm™e
cikti. Hastanin 6zge¢misinde ameliyat Oykiisiiniin
olmamasi1 nedeniyle olas1 bir internal herniasyona
bagli mekanik bagirsak tikanikligr diisiiniildii ve
ameliyat planlandi.

Ameliyatta yapilan eksplorasyonda, ileumun
son 40 cm’si harig, tiim ince bagirsaklarin sol para-
duodenal yerlesimli, 6n duvarini sol mezokolonun
olusturdugu bir fitik kesesi igerisinde yer aldig1 go-
riilldii (Sekil 1a). Sol mezokolondaki inferior me-
zenterik damarlar korunarak avaskiiler alandan fitik
kesesi acildi. Kese icindeki ince bagirsaklarin me-
zosu etrafinda donerek torsiyone oldugu, ayrica ba-
girsak anslart arasinda bridlerin bulundugu ve ba-
girsaklarda beslenme bozuklugu olmadig goriildii.
Bridler ayrildi, bagirsaklar detorsiyone edildi, fitik
kesesi rezeke edildi ve trietz ligamani serbestlesti-
rildi. Inferior mezenterik damarlar etrafindaki peri-
ton, posterior peritona nonabsorbabl dikislerle tes-
pit edilerek fitik orifisi kapatildi. Ameliyat sonrasi

ek sorunu olmayan hasta besinci giin lyileserek ta-
burcu edildi. Uciincii ayda yapilan kontroliinde ya-
kinmasi yoktu ve fiziksel incelemesi normaldi.

Olgu 2

Yirmi yasindaki erkek hasta yaklagik dort giin-
diir ozellikle sag alt kadranda hissedilen agri, bu-
lant1, kusma, gaz ve gaita ¢ikisinin olmamasi yakin-
malar ile acil servisimize bagvurdu. Hastanin 6z-
gecmisinde gegirilmis karin ameliyati, ilag kullani-
m1 ve kronik hastalik dykiisii yoktu ve ¢cocukluk ca-
gindan itibaren ayda 1-2 kez ataklar seklinde kramp
tarzinda karin agrilarinin oldugu, yemeklerden son-
ra siskinlik ve gaz cikarmada gii¢liik yakinmalari-
nin oldugu 6grenildi.

Hastanin vital bulgulari; kan basinci: 120/80
mmHg, nabiz: 72/dk, ates: 36,7°C idi. Fiziksel in-
celemede ozellikle sag iist ve alt kadran yerlesimli
hassasiyet ve distansiyon vardi. Bagirsak sesleri yer
yer artmig olarak saptandi. Rutin biyokimyasal bul-
gulari normal sinirlarda idi. Lokosit sayimi yiiksek-
ti (14.000/mm’). Ayakta direk karin grafisinde ka-
rin sag iist ve alt kadranda daha yogun olmak iizere
ince bagirsaklara ait hava sivi seviyeleri izlendi.
Karm USG’de ince bagirsak anslarinda dilatasyon
saptand1. Hasta, mekanik bagirsak tikaniklig1 diisii-
niilerek genel cerrahi servisine yatirildi.

Hagtamn oral alimi kesildi, nazogastrik sonda ta-
kildi, I.V. siv1 replasmam yapildi ve hasta izleme

Sekil 1. (a) Sol ve (b) sag paraduodenal herninin ameliyat sirasindaki goriinimii.
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Sekil 2. Yirmi yasinda erkek olguda sag paraduodenal herni. Bilgisayarli tomografi kesit-
lerinde dilate ince bagirsak segmentlerini besleyen damarlarin kese agzina dogru
uzanimi (a) ve herniye segmentlerin bir kese i¢cindeymig gibi bir araya toplandigi
(b) izleniyor.

alindi. Tikanikligin nedenini arastirmak amaciyla
karin bilgisayarli tomografisi (BT) ¢ekildi. BT ke-
sitlerinde ince bagirsak segmentlerinde dilatasyon,
hava-sivi seviyeleri ve sag abdomene yerlesmis ola-
s1 bir internal herniasyonu diisiindiiren bulgular ile
karsilagildr (Sekil 2a, b). Yaklasik 24 saat kadar iz-
lenen hastanin karin agrilarinin siddetinde artma ol-
du, gaz ve gaita c¢ikist gozlenmedi. Fiziksel incele-
mede sag alt ve iist kadranlarda hassasiyette ve dis-
tansiyonda artis oldu, 16kosit sayimi 16000/mm™e
cikti. Hasta, bu klinik ve radyolojik bulgular 1s1g1n-
da mekanik bagirsak tikanikligina neden olmusg sag
internal herni diisiiniilerek ameliyata alindi.

Ameliyatta ince bagirsaklarin tamamini igine
alan sag paraduodenal yerlesimli internal herni ke-
sesi ile kargilagildi (Sekil 1b). Fitik kesesi acilarak
bagirsaklar detorsiyone edildi. Bagirsaklarda bes-
lenme bozuklugunun olmadig: goriildii. Fitik kese-
si rezeke edilerek periton defekti posterior peritona
nonabsorbabl dikislerle tespit edilerek herni orifisi
kapatild1 ve ameliyat sonlandirildi. Ameliyat sonra-
s1 donemde normal bir seyir izleyen hasta altinci
giin taburcu edildi. Hastanin altinci ayda yapilan
kontroliinde herhangi bir yakinmasi yoktu ve fizik-
sel incelemesi normaldi.

TARTISMA

Paraduodenal herniler, bagirsak tikanikliginin
ender goriilen nedenlerindendir. Tiim bagirsak tika-
niklig1 olgularinin %11 internal hernilerden kay-
naklanir ve paraduodenal herniler de tiim internal
hernilerin %53’iinii olusturur. Paraduodenal hernisi
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olan kisilerin %50’sinde bagirsak tikanikligi mey-
dana gelirken geri kalan grupta tamamen sessiz bir
seyir izleyebilir."”

Anatomik yerlesimine gore sag ve sol paradu-
odenal herniler tanimlanmistir. Erkeklerde kadinla-
ra oranla ii¢ kat daha sik goriiliir."”’ Solda goriilme
orani saga gore iic kat daha fazladir. Her yasta go-
riilebilirse de en sik yasamin 4. ve 6. dekatlar
arasinda goriiliir.”™

Semptomatik seyreden hasta grubunda akut ya
da kronik bagirsak tikanmasi olusabilir. Ortaya ¢i-
kan klinik semptomlar, tekrarlayan kramp tarzinda
karin agrilar1 ya da torsiyon sonucu bagirsak tika-
nikligina bagli gelisen karm agrisi, bulanti, kusma,
distansiyon, gaz ve gaita ¢cikaramama seklindedir.
Bazi hastalarda ¢ocukluk ¢agindan itibaren tekrar-
layan karin agrisi, distansiyon gibi parsiyel bagir-
sak tikanikligina ait belirtiler vardir.” Ust seviyeli
tikanmalarda kramp tarzinda karin agrisi, bulanti,
kusma belirgin iken, alt seviyeli tikanmalarda dis-
tansiyon, kusma gaz ve gaita ¢ikaramama yakinma-
lar1 daha belirgindir.

Bizim sol paraduodenal herni saptadigimiz ilk
hastanin 6zge¢misinde tekrarlayan karin agrilari
yoktu ve iist seviyeli tikanmalarda tipik olarak go-
riilen kramp seklinde karin agris1 ve kusma tabloya
hakimdi. Sag paraduodenal hernili ikinci hastamiz-
da ise karinda belirgin distansiyon vardi, bulanti,
kusma, gaz ve gaita ¢ikaramama yakinmalar tablo-
ya eklenmisti. Bu hastamizin ¢ocukluk ¢agindan
itibaren benzer karin agrilarinin olmasi da sag para-
duodenal herniyle uyumlu idi.
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Internal herni tanisinda gériintiileme yontemleri
onemli rol oynar. Direk radyografide bagirsak tika-
niklig1 bulgular1 ve bazen kitle etkisi izlenebilir.
Bagirsak anslarinda belli bir bolgede toplanma ve
yer degistirmeyen hava siv1 seviyelerine rastlanir.
Genellikle pelvis iginde ince bagirsak goriilmez." >
Sag paraduodenal hernilerde BT de dilate ince ba-
Sirsak segmentlerinin kese igerisindeymis gibi bir
arada bulunmasi karakteristik bulgudur. Kolon ta-
mamen sola dogru itilmis olarak goziikiir ve malro-
tasyon siiphesi uyandirabilir.” Komsu organlar
tizerine kitle etkisi ve herniye anslar1 besleyen da-
marlarin bir araya gelerek herniye segmentlere dog-
ru uzanimi diger BT bulgularidir.” Sol paraduode-
nal hernilerde ise ince bagirsaklarin midenin arka-
sinda, duodenumun dordiincii kitasinin solunda ya
da pankreas kuyrugu komsulugunda anormal yerle-
sim gostererek kiime olusturduklari saptanabilir.”""

Ameliyat1 yapan cerrahin daha 6nceden bu has-
talik ile ilgili fikri yoksa ilging laparotomi bulgula-
11 ile kargilagacaktir. Ik eksplorasyonda ‘bog karin
bulgusu’ goriilecektir. Sol paraduodenal hernilerde
intraperitoneal kavitede sadece ileumun bir kismi-
nin izlendigi, kalan ince bagirsaklarin herni kesenin
icinde yer aldig1 ve kesenin lizerinde ise kolonun
yer degistirmis olarak seyrettigi goriilecektir. Sag
paraduodenal hernilerde ise ince bagirsaklarin ta-
maminin herni kesesi i¢cinde oldugu ve sag kolonun
anormal yerlesimli olarak yine kese lizerinde sey-
rettigi goriilecektir.”™”

Paraduodenal hernilerin tedavisinde tiim herni-
lerin tedavisinde gecerli olan temel prensipler uy-
gulanir. Bunlar, inkarsere ince bagirsak anslarinin
rediiksiyonu gerekiyorsa herni kesesinin rezeksiyo-
nu ve defektin tamir edilmesidir."”

Sag paraduodenal hernilerin tedavisinde, ¢ikan
kolon lateralindeki peritona insizyon yapilir ve ko-
lon sola dogru c¢ekilir, boylece fitik kesesi genisce
acilmis olur ve ince bagirsaklar kolayca serbestles-
tirilebilir."” Biz de sag paraduodenal hernisi olan
hastamizda bu yontem ile fitik kesesini agip ince
bagirsaklar: rediikte ettik, fitik kesesini eksize ede-
rek herni orifisini nonabsorbabl dikisle kapattik.

Sol paraduodenal hernilerin tedavisi biraz daha
giictiir. Bunlarda herni kesesinin serbest kenarmda
inferior mezenterik ven asagidan yukar1 dogru uza-
nir, ayrica kese 6n duvarinda sol kolik arter dallari
bulunur ve ameliyat sirasinda bu damarlara dikkat et-
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mek gerekir."” Bazi hastalarda fitik kesesi boynu ge-

nistir ve efferent ansin geriye dogru cekilmesi yoluy-
la ince bagirsaklar kolaylikla rediikte edilebilir.”
Daha sonra periton yapraginin duodenojejunal biles-
kede bagirsak ya da mezosuna dikilmesi ile orifis ka-
patilir. Baz1 yazarlar bagirsaklari rediikte etmek icin
inferior mezenterik damarlarin kesilebilecegini, boy-
lece fitik kesesinin rahatca acilmasi ile bagirsaklarin
kolayca serbestlestirilebilecegini bildirmislerdir.”"”
Bu tip bir girisimin iyi sonuglarla yapilabilmesine
kargilik bazi arastiricilar bagirsaklarda beslenme bo-
zukluguna yol agabilecegi endisesi tagimaktadirlar."
Davis ve arkadaglarinin'®bildirdigi bir diger yontem-
de, inferior mezenterik venin hemen solundan fitik
kesesi 6n duvarina yapilan kesi ile ven izole hale ge-
tirilmekte ve doudenojejunal bileskenin solunda pos-
terior peritona insizyon yapilarak burada olusturulan
yataga inferior mezenterik ven yerlestirilmekte ve
posterior paryetal peritonun uclar1 yeniden karsilikli
dikilmektedir. Bizim sol paraduodenal hernisi olan
hastamizda fitik kesesinin boynu dardi, kese icinde-
ki bagirsak anslarinda distansiyon ve adezyonlar var-
di. Bu nedenle fitik kesesi 6n duvardan ve avaskiiler
bir alandan inferior mezenterik ven korunarak acil-
mus, bagirsaklar ortaya konmus, ince bagirsak ansla-
1 arasindaki adezyonlar agilarak rediiksiyon yapil-
mus ve inferior mezenterik damarlar cevresindeki pe-
riton nonabsorbabl dikisle posterior peritona tespit
edilerek herni orifisi kapatilmigtir.

Internal hernilerin tedavisinde giderek artan sik-
likta laparoskopik onarimlar uygulanmaya bagla-
mustir. Ilk kez Uematsu ve arkadaslar1,"" inkarsere
sol paraduodenal herni ile gelen ancak 24 saat son-
ra kendiliginden rediikte olan hastada elektif sart-
larda laparoskopik onarim yaptiklarini bildirmisler-
dir. Finck ve arkadaglari'” insidental saptanan sol
paraduodenal hernili hastaya laparoskopik onarimi
uygulamiglardir.”” Antedomenico ve arkadaglar1™
ise ilk kez sag paraduodenal hernisi olan hastada la-
paroskopik onarimi gercgeklestirirken, Fukunaga ve
arkadaglar"” inkarsere sol paraduodenal hernili bir
hastada detorsiyonu ve herni tamirini laparoskopik
olarak yaptiklarim1 bildirmislerdir. Yazarlar,
tesadiifen ya da semptomatik olarak saptanan inter-
nal hernilerde, hastanede kalig siiresinin kisaligi,
ameliyat sonras1 agrinin daha az olmas1 ve daha iyi
estetik sonuglar elde edilmesi nedeniyle laparosko-
pik onarimin ilk tercih edilmesi gereken yontem ol-
dugu savunmaktadirlar.™""*
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Onceden laparotomi gecirmemis eriskin hasta-
larda mekanik bagirsak tikanikligi goriildiigiinde
internal herniler akla getirilmelidir. Tan1 ve tedavi-
deki gecikmenin morbidite ve mortaliteyi onemli
oOlciide attiracag diisiiniilerek olabildigince erken
cerrahi tedavi uygulanmalidir. Cerrahi tedavide de
herni tamirinin genel prensipleri uygulanarak ge-
reksiz girisim ve rezeksiyonlardan kaginilmalidir.
Literatiirde son yillarda laparoskopik onarimlarin
da bu hernilerin tedavisinde basari ile yapildigi go-
riilmektedir.
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