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Yeni dogan bebeklerde, obstrliksiyonun, bazen hematemez ve me­
lananm nadir gorlilen sebeplerinden birisi de dogmahk bir kusur alan 
malrotasyonlard1r. Yukarda da belirttigimiz gibi bu dogmahk bozuk­
luk, belirtilerini dogum am ile ilk birinci ay igerisinde ortaya koymak· 
ta ve bu nedenle bebekler hayatlarmm ilk devrelerinde ameliyat edil­
mektedider. Yalmz, bizim vak'am1zda belirtiler ilk aydan ortaya gik­
masma ragmen muhtelif nedenlerle hastahk 9 ya§ma kadar devam 
etmi§, ancak bu ya~ta, duodenal obstrliksiyona mani bir sebebi ortadan 
kald1rmak amaiCyla yap1lan laparatomi esnasmda aydmlanmi§tlr. Ay­
riCa vak'ay1, hastamn geli§mesinde zaman zaman yaptig1 duraklama­
dan ote bir zarar vermeyi§i nedeniyle enteresan bularak huzurunuza 
getirmi§ bulunmaktay1z. 

hk, 

Vak'a: F.T. tstanbul dogumlu, 9 ya§mda bir k1z gocugu. 

fjikayeti: Zaman, zaman karm agns1, kusma, i§tahs1zhk, kab1z-

Hikayesi: Hasta, dogu§unun ertesi gi.inti aglamayla beraber bol 
miktarda kusmu§. Bu kusmalar s1k s1k tekrarlamaya ba§lami§. On­
be§ dakika kadar stirtiyor, sonra k1sa bir si.ire rahatga uyuyormu§. 
Kusmay1 takiben halsiz kahyormu§. tki gtinltikken ilk gaitasm1 yap­
mi§. Kilo alam1yormu§. Annesi, hastahg1 artmca koydeki saghk me­
muruna ba§ vuruyormu§. 1,5 ya§mda konu§maya, 2 ya§mda ytirtime­
ye ba§laml§. Dogu§undan beri 3-4 gtinde, hazen haftada bir defekasyon 
yap1yormu§. 2,5 ya§mda iken bir ara yirmidort saat devamh sancilan­
mi§, kusmw;~, el ve ayaklarmda kas1lmalar olmu§. Bayihyormu§. Bu­
nun i.izerine acilen ilgelerindeki hastaneye gorttirmli§ler. 10 gi.in has­
tanede yatm1§. Doktorlar mide g1k1§mda darhk oldugunu soylemi§ler. 
~e§itli ilaglar verilmi§. Hasta bu ilaglardan, fayda gormli§. tlaglan ig­
meden, her gtin kusan hasta bunlan kullanmaya ba§la·:hktan sonra 
rahatlami§ ve 7-10 gtinde bir kusmaya ba§laml§. Kusmalardan sonra 
bir si.ire halsiz kahyor, sonra normalle§iyormu§. Kilo almaya ba§lam1.~. 

Bu ilaglar1 devamli 1,5 sene kullanml§. Konstipasyon bu arada devam 
ediyormu§. 4,5 ya§mda iken ka.rm agns1 kusma, el ve ayaklarmda ka-
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s1lma s;eklinde s;ikayetleri bir glin yeniden ortaya ~Ikmi§ Malatya'ya, 
acilen doktora gotlirtilmtis;. Doktorlar midesinde darhk oldugunu soy­
leyerek aym ilaglara devam etmesini sahk vermis;ler. ~ikayetlerinin 
gegmemesi tizerine istanbul'a gelmis;ler. Cerrahpas;a Tip Fakliltesine 
ve Esnaf hastanesine gotlirmlis;ler. Hasta 5 ya§mda iken ailesi Malat­
ya'dan letanbul'a gog etmis;ler. 6 yas;mda kullanmaktan usand1g1 igin 
ilac;;lanm kesmis;. tlaglanm ahrken 1- 2ayda bir spontan kusarken, 
ilac;;lanm kesince 10 glinde bir kusmaya ba§lami§. Gaitaya li~, dort 
gtinde bir g1k1yor, sert ve tas; gibi parc;;alar ihtiva ediyormus;. 7 ve 8 
ya;;larmda ikzn iki defa aym klinik tablolar tekrarlami§. Haseki has­
tanesine bas; vurmu§lar, g-ektirilen mide grafisi sonucu ameliyat tav­
siye olunmu§. Kabul etmemis;ler. ila<;lanm kullanmaya da son vermi§. 
~ikayetleri 20-30 gtinde bir tekrarlanmaya ba§lami§. Bir y1l kadar 
sonra son s;ikayetleri s1rasmda c;;ekilmi§ grafisi ile klinigimize ba§ vu­
ran hasta 6.6.1977 tarihinde tetkik ve tedavi i~in yatmld1. 

Fena all!§kanltklan: Yok. 

Oz gepni§i: <;ocukluk hastahklan gec;;irmi§. 

Soy ge9mi§i: Annesi, babas1, 5 k1z, 2 erkek karde§i sag ve sihat­
teler. 

Genel durum: T.A. 12/8 Nab1z: 88. 

L ckal muayene: S1rt listti yatar vaziyette yap1Ian babn muaye­
nesinde inspeksiyonla, batln hafif bombe, solunuma katlhyor. Venoz 
tere~siimat, peristaltik ve anti peristalik hareketler, ttimefaksiyon 
mevcut degil. Palpasyonla, babn yumu§ak, ele gelen tUmoral kitle yok. 
Agnh nokta yok. Perktisyonla, timpanizm ahmyor. Asit yok. Traube 
ag1k. Karaciger ve dalak normal sm1rlarmda. Osktiltasyonla bir ozel­
lik yok. 

Sistem muayenesi: 

Dola§tm sistemi: Apeks 5. t.C.A. da. Kalp normal sm1rlarmda. 
Thrill almm1yor. Dinlemekle patolojik ses yok. Nab1z dolgun ve mun­
tazam. 

Solunum sistemi Toraks simetrik. Her iki hemitoraks solunuma 
e~it olarak katlhyor. Ku§ gogsti gortinlimli mevcut. Vibrasyon tora­
sik normal. Perktisyon ve osktiltasyonla bir ozellik yok. 

Sindirim sistemi: Lokal bulgularda anlabld1. 
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Sinir sistemi: Fizik muayene ile normal. Patolojik refleks yak. 

Urogenital sistem: Haricen tabii. 

Hareket cihaz~: Normal. 

Laboratuvar blugulan: Lokosit: 10.200 eritrosit: 3.250.00 Hb. 
% 65 sedimantasyon: 5-10-21 mm. formlillokosit: stab. 2, segmentli. 
64, eozinofil. 1, lenfosit. 32, monosit. 1. Kanama zamam: 2, Pihtlla§­
ma zamam: 6, Kan §ekeri: % 75 mg. Ure: % 25 mg. Karaciger fonk­
don testleri: Thymol. 3U, ZnSo4. 4U, CdS04. menfi, cephalin-choleste­
rol. Menfi. idrar bulgulan tabii. 

Ameliyattan once) 10.6.1977 tar-ihinde 9ektirilen mide-duodenum 
grafisinde: Mide ileri derecede hipotonik, hipokinetik, alt konturlan 
kridalan 3 parmak ge~mekte. Peristaltik hareketler ve tahliye <;ok 
ge~, el ile tazyik edilince ancak opakt madde pilordan bulbusa ge<;mek­
tedir. Bulbus doldugunda muntazam, plileri nisbeten kaba. Ulkus bul­
gusu yoktur. 

Ame/.iyattan sonra) 23.6.1977 tarihinde Qektirilen kontrol grafi­
sinde: Mide-duodenum tetkikinde; mide hipotonik, hipokinetik, plileri 
nisteten kaba. Antrum bolgesi, btiyuk kurvatur etrafmda, buyuk bir 
ihtimalle ameliyata bagh kontur duzensizligi gortilmektedir. Bulbus 
muntazam §ekilde dolmakta duodenum halkas1 k1Vnmhd1r. Muhtelif 
zamanlarda alman ince barsak grafilerinde jejunumda radyolojik de­
gisliklik se~ilmemi§tir. Cekumun ameliyatla sol tarafa tesbit edildigi 
kolon pasaj1 grafileri ile tesbit ediememi§tir. 

Hasta, 13.6.1977 tarihinde ameliyat edilmi§tir. 

Ameliyat bulgulan: Laparatomi-Detorsion-Ladd bagmm kesil­
mesi-Duodenum ve j.ejunum'un serbestle§tirilmesi-Appendektomi. 

Gotegi soldan <c<evreleyen gobek i.istii median insizyonla lapara­
tomi yap1ld1gmda, <c<ekum ve appendix'in midenin hemen altmda ve 
gobegin solunda oldugu gorlildi.i. Assendan kolonun bitiminden (fle­
xura colica dextra) malrotasyon sinucu te§ekktil eden Ladd bagmm 
duodenumun 2. ve 3. k1smmm i.izerinden g.e<;erek batln arka duvarma 
yapi§tlgi gorlildi.i. Bu bagm duodenum uzerine yapbg1 basi sonucu pa­
sajm gii<;le§tigi ve yukarda kalan duodenum k1sm1mn ileri derecede 
geni§ledigi tespit edildi. Bu bagm gevresinde ince ve kahn barsaklarm 
k1smi torsione oldugu goruldi.i. Assendan ve transvers kolonun mezo­
sundaki venlerin parmak kalmhgmda geni§ledigi tespit edildi. Mide 
ileri der·ecede dilateydi ve hava ile doluydu. 
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Barsaklar detorsione edildikten sonra Ladd bag1 kesilerek duode­
num tizerindeki bas1 kald1nld1. Duodenum ve assendan kolon safra 
kesesi arasmdaki yapl§lkhklar aynld1. ilerde yeni brid te§ekktiltinti 
onlemek igin gekum ve assendan kolon batmm sol tarafma tespit edil­
di. Boylece ince barsaklar sagda, kolon ise batmm sol tarafmda kal­
mJ§ oldu. 1lerde te§his hatasma ve ameliyat gligltigline neden olma­
mak amac1yla appendektomi yap1ld1. Ag1lan k1s1mlar s1ras1 ile kapatl­
larak ameliyata son verildi. 

Ameliyat sonras1 komplikasyonsuz seyreden hasta, 26.6.1977 ta­
rihinde (?ifa ile taburcu edildi. Daha sonraki kontrollar1 da normal 
bulundu. 

Malrotasyon, yeni dogan bebeklerde, duodenal atrezi, anuler 
pankreas ve duodenum'un memranla kapanmasmm yam s1ra duodenal 
obstrliksiyona sebep olan dogmahk malformasyonlardan bir tanesidir. 

1923 senesinde ingilter.e'de Dott, daha sonra 1932'de USA'da 
Ladd bu dogmahk bozuklugun gergek karakterinin, §ekil bozuklugunu 
ve semptomlanm etrafhca ag1klayarak bu glin kendi ad1yla amlan 
ameliyatl onermi§tir. Malrotasyonun olu§ nedenini iyice anlayabilmek 
igin fettis'tin embryolojik geli§mesini incelemek uygun olacaktlr. ince 
ve kahn barsaklarm geli§imini Synder ve Chaffin iki safhaya ay1rd1-
lar. Once, duodenojejunal segmentin ve sonra da geko-kolik ansm ha­
reketini incelediler. ilk planda inc·eledikleri, gekum ve kahn barsagm 
hareketi idi. 4 haftahk (5 mm) embryoda sindirim kanah dtiz bir gizgi 
§eklindedir. Bliylimeye ba§laymca once one bir dirsek meydana geti­
rerek yolk kesesinin veya umblikal kordonun igine dogru sarkar. Bu 
esnada A. mesenterika, abdominal kavitenin ortasmdan g1kar ve en­
testinal kan dola§1mm1 saglar. 5. haftada (10 mm) geli§en sag kara­
ciger ve sol umblikal ven duodenojejunal ansm saga ve a§ag1 itilme­
sine yard1mc1 olurlar. Bunun sonunda duodeno-jejunal segment A. me­
senterika'nm sagmdad1r. Embyo, 25-30 mm ye vard1g1 zaman duode­
no-jejunal ansm rotasyonu ilerlemi§ ve mezanterik arterin arkasl­
na veya inferioruna dogru gog etmi§tir. Duodeno-jejunal ansm rotas­
yonu A. mesenterika'mn soluna yapl§masl ile tamamlanml§ olur. Ve 
boylece saatin aksi istikametinde 270 derecelik bir rotasyon yap1lm1§ 
olur. Rota£yonun embryolojik har·2ketini tam manasiyle anlayabilmek 
igin distal k1s1mda, yani gekum ve kahn barsakta neler oldugunu ince­
lemek yerinde olur. 10 mm.lik embryoda geko-kolik ans saatin ters 
istikametinde 90 derecelik bir rotasyonla, mesenterik arterin arkasm­
dan soluna dogru hareket eder. Arterle ansm bu ili§kisi embryo 35-40 
mm. olana kadar devam eder. Sonra geko-kolik dirsek arterin listline 
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sol list kadranda kalmas1 bu embryolojik geli§imi engeller ve mesente­
rik yapt§ma A. mesenterika superior He stmrlamr. Bu stmrh yapt§ma 
volvulusa neden olacak ufak bir pedikiil meydana getirir. Ladd tara­
fmdan tarif edilen klasik malrotasyon, Qekumun sag-list kadrana ya­
pt§arak bir taktm bantlarla duodenumda obstrliksiyon meydana getir­
digi haldir. Bununla beraber yukarda normal rotasyonun herhangi bir 
yerde durmast ile bir c;ok klinik tablo ortaya c;tkabilir. Baz1 ahvalde 
Qekum sag list kadranda yapt§maytp bir mesenter ile serbest halde bu­
lunabilir. Bu ha!cle geni§, uzun ve ince saph olan mesenterin etrafmda 
donmesi ile olaya bir de volvulus katlhr. Bu klinik tablo malrotasyo­
nun en oldlirlicli hali olan inc·3 barsaklarm volvulusuna sebebiyet ve­
rir. Bu durumda, ince barsaklardaki obstrliksiyonun yam stra once 
venoz tlkanmaya sebep olur. Bu bkanma ile birlikte, be begin kusmugu 
ve gaitasma kan da ilave olur. Bu devrede farkma vanlmadan atlatll­
dtgt takdirde arteriel obstrliksiyon da olaya kabhr ki bu da ince bar­
saklarm gangreni ile sonuQlamr. Geni§ bir barsak ansi olaya kattlaca­
gt ic;in herhangi bir rezeksiyon yaptlsa dahi kalan ince sarsak ktsmt 
bebegin ya§amast iQin yeterli degildir. 

Duodenal obstrliksiyon tipinde, dogumdan sonraki aylar ve haf­
talar i~inde klinik telirti a§ikar olmayabilir. Ba§hca semptom kus­
madtr. Eger obstrliksiyon ampulla vateri'nin altmda ise kusmaya saf­
ra da ilave olur. Duodenal obstrliksiyon QOk yukarda oldugu i~in a§agt 
abdomende distansiyon rastlanan bir bulgu degildir. Grafide, duo­
denum dt§mdaki barsaklarda biraz hava vardtr veya hi~ yoktur. Buna 
mukabil ducdenum ve midede obstrliksiyon nedeni ile yukan abdomen­
de distansiyon ve bazt vak'alarda duodenum ve mideye a it hidroaerik 
seviyeler goriilebilir. lnce barsaklarm volvulusu i§e katildtgt takdirde 
batm hassasiyeti ba§hca bulgu olur. Dt§kt ve kusmukta kan bulunmas1 
vak'amn acil olduguna bir i§arettir. Geli§me bozuklugu, kilo alamama 
ve buna ilaveten stk stk kusmast alan hastalarda ktsmi duodenal obst­
riiksiyon dli§linlillirse de en iyi tetkik, radyolojik olarak kontrast mad­
de ile mide ve duodenum dilatasyonunun ortaya konmastdtr. Buna 
ilaveten lavman opak ile Qekumun normal yerinde olmad1g1 da sapta­
narak te§his katile§tirilebilir. 

Tedavi: Cerrahi, olup, volvulus varsa, volvulusu dlizeltmek, Ladd 
bagm1 keserek duodenumu serbestle§tirmek ve ~ekumun sol list kadra­
na tespit edilmesi §eklinde yapthr. Bundan ba§ka mlihim bir nokta da, 
anormal yerde olan appendix'e appendektomi yapmak ve ilerde doga­
cak bir ~ok komplikasyonlardan hastayt korumaktlr. Bu hastalarm 
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baz1larmda ameliyattan sonra 48-72 saatte barsak fonksiyonlan ancak 
dogru saat istikametinin tersine bir harekeUe gog eder. Cekum §imdi, 
ilk pozisyondan 180 derece farkla arterin inferiorundad1r. Hareketin 
tamamlanmas1, gekumun inerek sag alt kadrana yap1§rnas1 ile sonug­
lamr. Normal geli§imin onemli bir ad1m1 da mesenterin abdominal 
duvarm geni§ bir pargas1 lizerine yapi§masidir. Bu bir gizgi §eklinde 
treitz bagmdan gekuma kadar uzamr. Bu geni§ mesanterik baglanma, 
orta barsagm volvulus'unu onler. Cekumun rotasyonunu tamamlay1p 
geri gelebileceginden nasogatrik emme ile mide ve duodenumu distan­
siyondan koruma onemlidir. Bu hastalarda aym zamanda SIVI ve elekt­
rolit dengesinin de hesaplanmas1 mlihim olup onemle takip edilmelidir. 

Ozet 

Malrotasyon, 0-1 ayhk gocuklarda nadir gorlilen dogmahk bir ku­
surdur. 

Dokuz ya§mdaki bir k1z gocugunda duodenal obstrliksiyon nede­
niyle yap1lan ameliyatta malrotasyon oldugu gorlilerek gerekli ameli­
yat tatbik edilmi§tir. 

Bu vak'a nedeniye malrotasyon'un anatomo-patolojisi ve cerrahi 
tedavisi gozden gegirilmi§tir. 

Summary 

Malrotation in babies of 0-1 month, is a rare congenital malforma­
tion. In a girl of 9 years old, malrotation caused a duodenal obstruction. 
The pathological anatomy and surgical management have been reviced. 
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