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OLGU SUNUMLARI 

YETiŞKİNLERDE İNTESTİNAL 
NONROTASYON 

INTESTINAL NONROTATION IN AN ADULT 

SUMMARY 
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The dishubance of midgut rotation and fixation can occur as iratestinal nonrotation, H can 
be p.resent :rarely in aduHhood. In the abdominal exploration of a 22-y.r-old male patient dia­
gnosed preoperatively as intestinal nonrotation, we had confirmed the diagnosis. Fitzgerald 
technique was used to co:rıred the nonrotation completely. He has no symptom since 12 
months after operaHon, 
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bir erkek hastanın elektif 
uygun olarak düzeltildi. Hasta postoperatif 
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İlkel orta barsağın rotasyonu ilk olarak 
19. yüzyılın sonunda Meckel ve Moll 
tarafından tanımlanmıştır. Embriyolojik 
yaşamın 4. ve ll. haftalan arasında ilkel orta 
barsak göbek bağı içine fizyolojik bir hemi­
asyon yapar. Bunu rotasyon, karın boş­
luğuna dönü~ ve fiksasyon hareketleri izler. 
Yetersiz derecede veya ters yönde oluşa­

bilecek rotasyon intestinal malrotasyona yol 
açar. Bu olgular genelde yeni doğan döne­
minde ileus nedeniyle acilen opere edilirler. 
İntestinal nonratasyon ilkel orta barsağın 
yalnız 90 derecelik bir rotasyonu sonrası 

karın boşluğuna geri dönmesiyle ortaya 
çıkar. Erişkinlerde intestinal nonrotasyon 
%0.2-0.5 oranmda görülür (1). Bu tür olgu­
ların ameliyat nedeni genelde intesinal vol­
vulustur. Erişkinlere akut karmdan çok kro­
nik seyirlidix. Yakınmalar genelde karın 

ağrısı ve kabızlık şeklindedir. 

OLGU: 

22 yaşmda erkek hasta (Prot No: 922-28, 
Küçük yaE_~lardan itibaren kabızlık, yemek­
lerden sonra tüm karmda ağrı.. dolgunluk 
yakmması ile 6.2.93 tarihinde Afyon SSK 
Hastanesine başvuran hasta, ağrmın aralıklı 
olduğunu ve 1 saat kadar sürdüğünü belirti­
yordu. Hastanın fizik muayenesi ve direkt 
karın grafisi, hemogram ve tam idrar tetkik­
leri normal bulundu. Hastaya çekilen bar­
yumlu kolon grafisinde, tüm kolonun 
karnın sol tarafmda olduğu ve terminal ileu­
rnun çekurula sağ taraftan birleştiği izlendi 
(Resim 1). Radyografik değedendirmede 

Resim 1: a- Tüm kolonun karnın sol, ince barsak­
Iann sağ tarafında ve ileoçekal bileşkenin ise çekumun 
sağında olduğunu gösteren ameliyat öncesi çekilen bar­
yumlu kolon grafisi. 
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b- Ameliyat sonrası kolonun normal pozisyonu. 

kolon segmentleri arasmda yapıışıklıklar so­
nucu kolonun sol karma itildiği rapor edildL 
Hastaılın anamnezinde herhangi bir ameli­
yat veya karm taravması olmayışı intestinal 
nonrotasyonu düşündürdü. Elektif şartlarda 
yapılan laparotomide, çekumun orta hatta 
yer aldığı, mobil ve uzun bir mezentere 
sahip olduğu görüldü_ Tüm kolon segment­
lerinin karın bo~luğunun sol, tüm ince bar­
sak ansıarının ise sağ tarafmda olduklan 
gözlendi- Duodenumun jejunum ile vertikal 
olarak birleştiği görüldü_ Terminal ileuın, 

çekumla normalin aksine sağ taraftan birleş­
mekteydL Çıkan ve inen kolon segmentleri 
ile uzun ve mobil bir mezentere sahip trans­
vers kolon arasında kesintisiz serozal yapı­
şıklıklar mevcuttu. Kolon segmentleri 
arasındaki yapışıklıklar keskin diseksiyonla 
ayrılarak tüm kolon serbestlefjtirildi. Serbest­
leştirilen duodenum ve hıce barsak anslan 
transvers kolon mezosunun altından geçiri­
lerek normal anatomik yerlefjin<ine getirildi. 
Treitz bileşkesinde dışardan baskıya yol 
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açabilecek bantlar kesildi. Sağda bir retrope­
ritoneal yatak hazırlanarak çekum ve çıkan 
kolon buraya yerle~tirildi. Çıkan kolonun 
tespiti kolon arka tenyası ve parietal periton 
arasına konulan tek nonabsorbabl sütürlerle 
yapıldı. Transvers kolonun tespiti için arka 
tenya ve paravertebral adeleler arasına, ver­
tebranın sağmda ve solunda kalacak ~ekilde 
tek nonabsorbabl sütürler konuldu 
rald olabilecek 
ıklara kar~ı apendektomi. Postopera-
tif 48 saat peristal-
tizmi ba~ladı. beslenen 
hasta bir hafta sonra ile taburcu edildi. 
İkinci ayın sonunda çekilen kolon 
grafisinde kolonun normal anatomik 
yonunda ve ileokohk 

Hasta postoperatir yıl sonunda 
bir ya~am sürmektedir. 

TARTIŞMA 

İntestinal olgularının %55'i 
döneminin ilk %80'i 
akut karın tablosu ile 

Eri~kinl.erde ve ya~am 
hiçbir yakınınaya malro-

tasyon veya kar~ıla-

~ılabilir. 

Akut karın nedeni genelde ilkel orta bar­
sak volvulusu veya duodenal obstürüksi­
yondur Volvulus eri~kin hastalarda 
çok ender görülür (2). Eri~kin hastalarda ge­
nelde kronik karın ağrısı, kabızhk ve bulantı 
yakınmaları mevcuttur. '-''"'"H:"X"- no:."'"'"""' 

ince barsak ve kolon 
yardımcı olabilecek tek 
İn testinal 
anüler pankreas ve 
ile birlikte görüldüğü bildirilmi~tir. Yeti~­
kinlerde akut appandisiti taklit eden nonro­
tasyon olgularıyla kar~ıla::_ıılmı~tır 
Synder ve Chaffen uzun çalı~-

malar sonucu ilkel orta 
ilk kez '-'"--"'''"L'-' 

ayrı segmente 
saat yönünün tersinde bir hare-

ket olarak tanımlamı~lardır Bu dönme 
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esnasında barsaklar büyümelerini sürdür­
mektedir. Arteria mezenterika 
dönme hareketlı'lin eksenini olu~turmak­

tadır. Duodenojejunal segment bu eksenin 
arkasından sola doğru, çekokolik segment 
ise aynı eksenin önünden sağa doğru 90-180 
ve 270 derecelik açılarla döner. 
nun farklı evrelerde olu~ması 
bulguların yanlış değerlendirilmesine yol 

radyolojik tetkik­
bileşkenin vertebranın 

jJUJ~'''uıw.ı segınentin ro-
vertebraların üzerinde bulunması 

vertebranın sağında olması 

ratasyon anomalileri ise 
radyogramerde tüm kolonun 

karının sol tarafında, 
veya görülmesi olma-

gösterir. Dönme hareketinin derecesi­
ne göre kolon, vertebralarm solunda veya 

yer alır. 

Klinik tablonun acil veya elek-
-"u"uıclcu_ua. uygulanınası cerrahi 

belirler. Acilen opere edilen bir 
akut karm nonrotasyona 
ilkel orta volvulusu ile kar~ıla~ıhrsa, 
volvulusun düzeltilmesinin tekrar 
aynı tablo ile 

tekniğini tanıınlamı~tır. 

varsa, çekum serozası ile duo­
denum arasındaki bağlar ke­
silir. duodenum, seromuskuler 
tabakasından ve sağ böbrek 
geçen nonabsorbabl tek sütüder ile 
edilir. tespiti ise seromus­
kuler tabakasından ve sol karın duvarından 
geçen tek nonabsorbabl sütürlerle gerçek-
le~tirilir. rutin olarak apendekto-
ıni eklenir. ilk kez Fitzge-
rald tarafından tekniği 

(Şekil tüm 
kolon normal konumuna tespit 
edilir. Ince barsaklar ise transvers kolonun 
mezenterinin arasınd2m geçirilerek normal 
anatomik konumuna getirildikten sonra me-
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zenterlerinden geçen tek nonabsorbabl 
sütürlerle karm arka duvarına oblik bir 
~ekilde tespit edilirler (2). Yaptığımız ame­
liyatta ince barsaklar ile karın arka duvarı 
arasmdaki tespit sütüderini uygulamadık: 

Şekil ı : intestinal nonrotasyonda Fitzgerald tekniği 

A) intestinal nonrotasyonda duodenum, ince bar­
saklar ve kolon segmentleri görülüyor. 

Çıkan 

kolon 

B) Sagda hazırlanan retroperitoneal yataga 
yerleştirilmiş sağ kolon ve tespit sütürleri görülüyor. 
ince barsaklar transvers kolon mezosunun altından 
geçirilmiş. 
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ince 
barsak 
rnezenteri 
ve tespit 
sütürleri 

C) ince barsak mezosunun tek nonabsorbabi 
sütürler ile tespiti. 

Yaymlammş olgu ve serilerde profilaktik 
bir cerrahi tekniğin uygulanmadığı, non­
rotasyon olgularında karın ağrısı, kabızlık 
gibi kronik yakınmalann devam ettiği, vol­
vulus nedeniyle opere edilmi~ olgularda ise 
volvulus nüksünün daha sık görüldüğü dik­
kati çekınektedir (3,8,9). 

Akut karm tablosu altında in testinal non­
rotasyon her zaman kar~ımıza çıkabilir. Bu 
tür olgularda hasta yakınmasının ve muh­
temelen nüksün de ortadarı kaldırılmasında 

uygulanacak tespit prosedürüıı.ün rolü 
büyüktür. 

Kronik karın ağrısı olan genç 
eri~kinlerde ilkel orta barsak ratasyon ana­
malisi akla gelmelidir. Çekilecek baryumlu 
ince barsak ve kolon grafisi te~histe ilk ve 
en önemli adımdır. 
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TARTIŞMA 

Doç. Dr. Mustafa Tireli 
SSK Tepecik Hastanesi 3. Cerrahi Klinik Şefi 

Yazıda nonratasyon tedavisinde Fitzge-
rald tekniği çare gibi sunulmu~tur. Oysa, 
nonrotasyonda kolon normal anatomik 
yapıya kavu~turulursa bile, jejunum ve 
ileum için bu olanaksızdır. Kolonu normal 
anatomik yerine dikmek de bo1?una 
gibi görünmektedir. Çekum volvuluslu has­
taların tedavisinde mobil çekumun karın 

duvarına tespitinden sonra bile sütür yeter­
sizliğine bağlı volvulus nüksü 
Nonrotasyonludaki büyük bir kolon 
bölümünü, tüm sağ kolon ve transvers kolo­
nu, normal anatomik yerine dikmek ve 
bunu uzun yıllar sağlamak çok güç gibi 
görünmektedir. Bu nedenle nonrotasyonlu­
da cerrahi tedavi barsakların normal anato­
mik yapısına getirilmesinden çok, bu ana­
mali bulunanlarda sıkça kar1?ıla~ılan 
sorunlara 
duodenal ileus, 

olmalıdır. 

cerrahi yapmadan 
edenlerde de vardır. 

Op. Dr. Emin Yeğinboy: 

tekniğinin intestinal nonrotas-
yonun açtığı kronik yakınmaların 
iyile~mesinde etkin bir cerrahi 
olduğu daha önce Kolonun iyi 
bir diseksiyon sonrası, hazırlanan retroperi­
toneal yatağa gerginlik yaratmayacak 
;:ıc:J"uu.c: yerle~ tirilmesi sütür yetmezliği riski­
ni azaltır, volvulusa kar~ı da iyi bir 
önlemdir. Olgumuzcia hastanm ameliyattan 
iki ay sonra çekilen baryumlu kolon grafi-
sinde, kolonun normal koru-
duğu ve ileoçekal solda olduğu 
görülmektedir. ve malrotas-
yana bağlı volvulus acil ameli-
yatlarında, nüksüne genelde 
Ladd tekniği tercih edilmektedir 

tanısı konabilen elektif nonro-
olgularında '.ıiddetli 
durumlarda konservatif tedavi ye-




