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‘Konjenital intraperitoneal herniler’ olarak da bilinen paradu-
odenal herniler, ba¤›rsak t›kan›kl›¤›n›n ender görülen nedenle-
r i n d e n d i r. Bu herniler ba¤›rsa¤›n rotasyonundaki de¤iflimler ne-
deniyle oluflurlar ve tekrarlay›c› kar›n a¤r›lar›ndan akut ba¤›r-
sak t›kan›kl›¤›na kadar de¤iflebilen semptomlar olufltururlar. Bu
yaz›da mekanik ba¤›rsak t›kan›kl›¤›na neden olan biri sol, di¤e-
ri sa¤ iki paraduodenal herni olgusu sunularak paraduodenal
hernilerin klinik özellikleri ve cerrahi tedavileride¤erlendirildi. 

Anahtar Sözcükler: Herni/tan›/cerrahi; paraduodenal herni; ba¤›rsak
t › k a n › k l › ¤ › / e t y o l o j i .

Paraduodenal hernias, or so called “congenital intraperitoneal
h e r n i a s”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.
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Paraduodenal herniler ba¤›rsa¤›n anormal rotas-
yonu sonucu meydana gelirler ve tüm internal herni-
lerin yaklafl›k %53’ünü olufltururlar.[1] Paraduodenal
hernilerin yar›s›nda mekanik ba¤›rsak t›kan›kl›¤›
görülür, bu olgularda tan› ve tedavide gecikme oldu-
¤unda %20’lere varan ölüm oran›yla karfl›lafl›lmak-
tad›r.[2]

Bu yaz›da Fatih Üniversitesi T›p Fakültesi Genel
Cerrahi Klini¤i’nde de¤erlendirilip tan›s› konan ve
cerrahi olarak tedavi edilen, paraduodenal internal
herniye ba¤l› mekanik ba¤›rsak t›kan›kl›¤› meydana
gelen iki olgunun klinik ve radyolojik bulgular› ir-
delenerek, nadir görülen bu klinik antitenin özellik-
leri de¤erlendirildi.

OLGU SUNUMU

Olgu 1

Yirmi dört yafl›ndaki kad›n hasta göbek çevresin-
de üç gündür devam eden kramp fleklinde a¤r›, bu-
lant› ve kusma flikayetleri ile acil servise baflvurdu.
Hastan›n özgeçmiflinde geçirilmifl ameliyat öyküsü-
nün, kronik bir hastal›¤›n›n ve sürekli kulland›¤›
herhangi bir ilaç al›m›n›n olmad›¤› ö¤renildi. Fizik-
sel incelemede; kan bas›nc›: 110/70 mmHg, nab›z:
76/dk, atefl: 37°C, kar›n sol üst ve alt kadranlar›nda
hassasiyet vard›, ancak defans, ribaund ve distansi-
yon saptanmad›. Ba¤›rsak sesleri normaktif idi. Ru-
tin biyokimyasal testleri normal s›n›rlar içinde, lö-
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kosit say›s› 8100/mm3 idi. Ayakta direk kar›n grafi-
sinde, kar›n sol üst kadranda ince ba¤›rsa¤a ait tek
bir hava s›v› seviyesi görülmekte idi. Kar›n ultraso-
nografisinde (USG), ince ba¤›rsak anslar› dilate ve
içleri s›v› ile dolu olarak izlendi. Hasta genel cerra-
hi servisine yat›r›larak oral al›m› kesildi, nazogas-
trik sonda tak›ld›, intravenöz (‹.V.) s›v› replasman›
yap›ld› ve izleme al›nd›. Yaklafl›k alt› saat kadar iz-
lenen hastada, kar›n a¤r›lar›n›n fliddeti ve s›kl›¤›
artt›, fiziksel incelemede sol alt ve üst kadranlarda
hassasiyette art›fl oldu, lökosit say›m› 13000/mm3’e
ç›kt›. Hastan›n özgeçmiflinde ameliyat öyküsünün
olmamas› nedeniyle olas› bir internal herniasyona
ba¤l› mekanik ba¤›rsak t›kan›kl›¤› düflünüldü ve
ameliyat planland›. 

Ameliyatta yap›lan eksplorasyonda, ileumun
son 40 cm’si hariç, tüm ince ba¤›rsaklar›n sol para-
duodenal yerleflimli, ön duvar›n› sol mezokolonun
oluflturdu¤u bir f›t›k kesesi içerisinde yer ald›¤› gö-
rüldü (fiekil 1a). Sol mezokolondaki inferior me-
zenterik damarlar korunarak avasküler alandan f›t›k
kesesi aç›ld›. Kese içindeki ince ba¤›rsaklar›n me-
zosu etraf›nda dönerek torsiyone oldu¤u, ayr›ca ba-
¤›rsak anslar› aras›nda bridlerin bulundu¤u ve ba-
¤›rsaklarda beslenme bozuklu¤u olmad›¤› görüldü.
Bridler ayr›ld›, ba¤›rsaklar detorsiyone edildi, f›t›k
kesesi rezeke edildi ve trietz ligaman› serbestleflti-
rildi. ‹nferior mezenterik damarlar etraf›ndaki peri-
ton, posterior peritona nonabsorbabl dikifllerle tes-
pit edilerek f›t›k orifisi kapat›ld›. Ameliyat sonras›

ek sorunu olmayan hasta beflinci gün iyileflerek ta-
burcu edildi. Üçüncü ayda yap›lan kontrolünde ya-
k›nmas› yoktu ve fiziksel incelemesi normaldi.        

Olgu 2 

Yirmi yafl›ndaki erkek hasta yaklafl›k dört gün-
dür özellikle sa¤ alt kadranda hissedilen a¤r›, bu-
lant›, kusma, gaz ve gaita ç›k›fl›n›n olmamas› yak›n-
malar› ile acil servisimize baflvurdu. Hastan›n öz-
geçmiflinde geçirilmifl kar›n ameliyat›, ilaç kullan›-
m› ve kronik hastal›k öyküsü yoktu ve çocukluk ça-
¤›ndan itibaren ayda 1-2 kez ataklar fleklinde kramp
tarz›nda kar›n a¤r›lar›n›n oldu¤u, yemeklerden son-
ra fliflkinlik ve gaz ç›karmada güçlük yak›nmalar›-
n›n oldu¤u ö¤renildi. 

Hastan›n vital bulgular›; kan bas›nc›: 120/80
mmHg, nab›z: 72/dk, atefl: 36,7°C idi. Fiziksel in-
celemede özellikle sa¤ üst ve alt kadran yerleflimli
hassasiyet ve distansiyon vard›. Ba¤›rsak sesleri yer
yer artm›fl olarak saptand›. Rutin biyokimyasal bul-
gular› normal s›n›rlarda idi. Lökosit say›m› yüksek-
ti (14.000/mm3). Ayakta direk kar›n grafisinde ka-
r›n sa¤ üst ve alt kadranda daha yo¤un olmak üzere
ince ba¤›rsaklara ait hava s›v› seviyeleri izlendi.
Kar›n USG’de ince ba¤›rsak anslar›nda dilatasyon
saptand›. Hasta, mekanik ba¤›rsak t›kan›kl›¤› düflü-
nülerek genel cerrahi servisine yat›r›ld›. 

Hastan›n oral al›m› kesildi, nazogastrik sonda ta-
k›ld›, ‹.V. s›v› replasman› yap›ld› ve hasta i z l e m e

fiekil 1. (a) Sol ve (b) sa¤ paraduodenal herninin ameliyat s›ras›ndaki görünümü.

(a) (b)
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al›nd›. T›kan›kl›¤›n nedenini araflt›rmak amac›yla
kar›n bilgisayarl› tomografisi (BT) çekildi. BT ke-
sitlerinde ince ba¤›rsak segmentlerinde dilatasyon,
hava-s›v› seviyeleri ve sa¤ abdomene yerleflmifl ola-
s› bir internal herniasyonu düflündüren bulgular ile
karfl›lafl›ld› (fiekil 2a, b). Yaklafl›k 24 saat kadar iz-
lenen hastan›n kar›n a¤r›lar›n›n fliddetinde artma ol-
du, gaz ve gaita ç›k›fl› gözlenmedi. Fiziksel incele-
mede sa¤ alt ve üst kadranlarda hassasiyette ve dis-
tansiyonda art›fl oldu, lökosit say›m› 16000/mm3’ e
ç›kt›. Hasta, bu klinik ve radyolojik bulgular ›fl›¤›n-
da mekanik ba¤›rsak t›kan›kl›¤›na neden olmufl sa¤
internal herni düflünülerek ameliyata al›nd›. 

Ameliyatta ince ba¤›rsaklar›n tamam›n› içine
alan sa¤ paraduodenal yerleflimli internal herni ke-
sesi ile karfl›lafl›ld› (fiekil 1b). F›t›k kesesi aç›larak
ba¤›rsaklar detorsiyone edildi. Ba¤›rsaklarda bes-
lenme bozuklu¤unun olmad›¤› görüldü. F›t›k kese-
si rezeke edilerek periton defekti posterior peritona
nonabsorbabl dikifllerle tespit edilerek herni orifisi
kapat›ld› ve ameliyat sonland›r›ld›. Ameliyat sonra-
s› dönemde normal bir seyir izleyen hasta alt›nc›
gün taburcu edildi. Hastan›n alt›nc› ayda yap›lan
kontrolünde herhangi bir yak›nmas› yoktu ve fizik-
sel incelemesi normaldi.

TARTIfiMA

Paraduodenal herniler, ba¤›rsak t›kan›kl›¤›n›n
ender görülen nedenlerindendir. Tüm ba¤›rsak t›ka-
n›kl›¤› olgular›n›n %1’i internal hernilerden kay-
naklan›r ve paraduodenal herniler de tüm internal
hernilerin %53’ünü oluflturur. Paraduodenal hernisi

olan kiflilerin %50’sinde ba¤›rsak t›kan›kl›¤› mey-
dana gelirken geri kalan grupta tamamen sessiz bir
seyir izleyebilir.[1-3]

Anatomik yerleflimine göre sa¤ ve sol paradu-
odenal herniler tan›mlanm›flt›r. Erkeklerde kad›nla-
ra oranla üç kat daha s›k görülür.[4] Solda görülme
oran› sa¤a göre üç kat daha fazlad›r. Her yaflta gö-
rülebilirse de en s›k yaflam›n 4. ve 6. dekatlar›
aras›nda görülür.[5]

Semptomatik seyreden hasta grubunda akut ya
da kronik ba¤›rsak t›kanmas› oluflabilir. Ortaya ç›-
kan klinik semptomlar, tekrarlayan kramp tarz›nda
kar›n a¤r›lar› ya da torsiyon sonucu ba¤›rsak t›ka-
n›kl›¤›na ba¤l› geliflen kar›n a¤r›s›, bulant›, kusma,
distansiyon, gaz ve gaita ç›karamama fleklindedir.
Baz› hastalarda çocukluk ça¤›ndan itibaren tekrar-
layan kar›n a¤r›s›, distansiyon gibi parsiyel ba¤›r-
sak t›kan›kl›¤›na ait belirtiler vard›r.[5] Üst seviyeli
t›kanmalarda kramp tarz›nda kar›n a¤r›s›, bulant›,
kusma belirgin iken, alt seviyeli t›kanmalarda dis-
tansiyon, kusma gaz ve gaita ç›karamama yak›nma-
lar› daha belirgindir. 

Bizim sol paraduodenal herni saptad›¤›m›z ilk
hastan›n özgeçmiflinde tekrarlayan kar›n a¤r›lar›
yoktu ve üst seviyeli t›kanmalarda tipik olarak gö-
rülen kramp fleklinde kar›n a¤r›s› ve kusma tabloya
hakimdi. Sa¤ paraduodenal hernili ikinci hastam›z-
da ise kar›nda belirgin distansiyon vard›, bulant›,
kusma, gaz ve gaita ç›karamama yak›nmalar› tablo-
ya eklenmiflti. Bu hastam›z›n çocukluk ça¤›ndan
itibaren benzer kar›n a¤r›lar›n›n olmas› da sa¤ para-
duodenal herniyle uyumlu idi.

fiekil 2. Yirmi yafl›nda erkek olguda sa¤ paraduodenal herni. Bilgisayarl› tomografi kesit-
lerinde dilate ince ba¤›rsak segmentlerini besleyen damarlar›n kese a¤z›na do¤ru
uzan›m› (a) ve herniye segmentlerin bir kese içindeymifl gibi bir araya topland›¤›
(b) izleniyor.

(a) (b)
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‹nternal herni tan›s›nda görüntüleme yöntemleri
önemli rol oynar. Direk radyografide ba¤›rsak t›ka-
n›kl›¤› bulgular› ve bazen kitle etkisi izlenebilir.
Ba¤›rsak anslar›nda belli bir bölgede toplanma ve
yer de¤ifltirmeyen hava s›v› seviyelerine rastlan›r.
Genellikle pelvis içinde ince ba¤›rsak görülmez.[1,5,6]

Sa¤ paraduodenal hernilerde BT’de dilate ince ba-
¤›rsak segmentlerinin kese içerisindeymifl gibi bir
arada bulunmas› karakteristik bulgudur. Kolon ta-
mamen sola do¤ru itilmifl olarak gözükür ve malro-
tasyon flüphesi uyand›rabilir.[7-8] Komflu organlar
üzerine kitle etkisi ve herniye anslar› besleyen da-
marlar›n bir araya gelerek herniye segmentlere do¤-
ru uzan›m› di¤er BT bulgular›d›r.[7] Sol paraduode-
nal hernilerde ise ince ba¤›rsaklar›n midenin arka-
s›nda, duodenumun dördüncü k›tas›n›n solunda ya
da pankreas kuyru¤u komflulu¤unda anormal yerle-
flim göstererek küme oluflturduklar› saptanabilir.[9-11]

Ameliyat› yapan cerrah›n daha önceden bu has-
tal›k ile ilgili fikri yoksa ilginç laparotomi bulgula-
r› ile karfl›laflacakt›r. ‹lk eksplorasyonda ‘bofl kar›n
bulgusu’ görülecektir. Sol paraduodenal hernilerde
intraperitoneal kavitede sadece ileumun bir k›sm›-
n›n izlendi¤i, kalan ince ba¤›rsaklar›n herni kesenin
içinde yer ald›¤› ve kesenin üzerinde ise kolonun
yer de¤ifltirmifl olarak seyretti¤i görülecektir. Sa¤
paraduodenal hernilerde ise ince ba¤›rsaklar›n ta-
mam›n›n herni kesesi içinde oldu¤u ve sa¤ kolonun
anormal yerleflimli olarak yine kese üzerinde sey-
retti¤i görülecektir.[2,3]

Paraduodenal hernilerin tedavisinde tüm herni-
lerin tedavisinde geçerli olan temel prensipler uy-
gulan›r. Bunlar, inkarsere ince ba¤›rsak anslar›n›n
redüksiyonu gerekiyorsa herni kesesinin rezeksiyo-
nu ve defektin tamir edilmesidir.[1,5]

Sa¤ paraduodenal hernilerin tedavisinde, ç›kan
kolon lateralindeki peritona insizyon yap›l›r ve ko-
lon sola do¤ru çekilir, böylece f›t›k kesesi geniflçe
aç›lm›fl olur ve ince ba¤›rsaklar kolayca serbestlefl-
tirilebilir.[1,5] Biz de sa¤ paraduodenal hernisi olan
hastam›zda bu yöntem ile f›t›k kesesini aç›p ince
ba¤›rsaklar› redükte ettik, f›t›k kesesini eksize ede-
rek herni orifisini nonabsorbabl dikiflle kapatt›k.

Sol paraduodenal hernilerin tedavisi biraz daha
güçtür. Bunlarda herni kesesinin serbest kenar›nda
inferior mezenterik ven afla¤›dan yukar› do¤ru uza-
n›r, ayr›ca kese ön duvar›nda sol kolik arter dallar›
bulunur ve ameliyat s›ras›nda bu damarlara dikkat et-

mek gerekir.[ 6 ] Baz› hastalarda f›t›k kesesi boynu ge-
nifltir ve efferent ans›n geriye do¤ru çekilmesi yoluy-
la ince ba¤›rsaklar kolayl›kla redükte edilebilir.[ 5 , 6 ]

Daha sonra periton yapra¤›n›n duodenojejunal bilefl-
kede ba¤›rsak ya da mezosuna dikilmesi ile orifis ka-
pat›l›r. Baz› yazarlar ba¤›rsaklar› redükte etmek için
inferior mezenterik damarlar›n kesilebilece¤ini, böy-
lece f›t›k kesesinin rahatça aç›lmas› ile ba¤›rsaklar›n
kolayca serbestlefltirilebilece¤ini bildirmifllerdir.[ 2 , 1 2 ]

Bu tip bir giriflimin iyi sonuçlarla yap›labilmesine
karfl›l›k baz› araflt›r›c›lar ba¤›rsaklarda beslenme bo-
zuklu¤una yol açabilece¤i endiflesi tafl›maktad›rlar.[ 6 ]

Davis ve arkadafllar›n›n[6] bildirdi¤i bir di¤er yöntem-
de, inferior mezenterik venin hemen solundan f›t›k
kesesi ön duvar›na yap›lan kesi ile ven izole hale ge-
tirilmekte ve doudenojejunal bileflkenin solunda pos-
terior peritona insizyon yap›larak burada oluflturulan
yata¤a inferior mezenterik ven yerlefltirilmekte ve
posterior paryetal peritonun uçlar› yeniden karfl›l›kl›
dikilmektedir. Bizim sol paraduodenal hernisi olan
hastam›zda f›t›k kesesinin boynu dard›, kese içinde-
ki ba¤›rsak anslar›nda distansiyon ve adezyonlar var-
d›. Bu nedenle f›t›k kesesi ön duvardan ve avasküler
bir alandan inferior mezenterik ven korunarak aç›l-
m›fl, ba¤›rsaklar ortaya konmufl, ince ba¤›rsak ansla-
r› aras›ndaki adezyonlar aç›larak redüksiyon yap›l-
m›fl ve inferior mezenterik damarlar çevresindeki pe-
riton nonabsorbabl dikiflle posterior peritona tespit
edilerek herni orifisi kapat›lm›flt›r.

‹nternal hernilerin tedavisinde giderek artan s›k-
l›kta laparoskopik onar›mlar uygulanmaya baflla-
m›flt›r. ‹lk kez Uematsu ve arkadafllar›,[11] inkarsere
sol paraduodenal herni ile gelen ancak 24 saat son-
ra kendili¤inden redükte olan hastada elektif flart-
larda laparoskopik onar›m yapt›klar›n› bildirmifller-
dir. Finck ve arkadafllar›[13] insidental saptanan sol
paraduodenal hernili hastaya laparoskopik onar›m›
uygulam›fllard›r.[13] Antedomenico ve arkadafllar›[8]

ise ilk kez sa¤ paraduodenal hernisi olan hastada la-
paroskopik onar›m› gerçeklefltirirken, Fukunaga ve
arkadafllar›[14] inkarsere sol paraduodenal hernili bir
hastada detorsiyonu ve herni tamirini laparoskopik
olarak yapt›klar›n› bildirmifllerdir. Y a z a r l a r,
tesadüfen ya da semptomatik olarak saptanan inter-
nal hernilerde, hastanede kal›fl süresinin k›sal›¤›,
ameliyat sonras› a¤r›n›n daha az olmas› ve daha iyi
estetik sonuçlar elde edilmesi nedeniyle laparosko-
pik onar›m›n ilk tercih edilmesi gereken yöntem ol-
du¤u savunmaktad›rlar.[8,11,13,14]
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Önceden laparotomi geçirmemifl eriflkin hasta-
larda mekanik ba¤›rsak t›kan›kl›¤› görüldü¤ünde
internal herniler akla getirilmelidir. Tan› ve tedavi-
deki gecikmenin morbidite ve mortaliteyi önemli
ölçüde att›raca¤› düflünülerek olabildi¤ince erken
cerrahi tedavi uygulanmal›d›r. Cerrahi tedavide de
herni tamirinin genel prensipleri uygulanarak ge-
reksiz giriflim ve rezeksiyonlardan kaç›n›lmal›d›r.
Literatürde son y›llarda laparoskopik onar›mlar›n
da bu hernilerin tedavisinde baflar› ile yap›ld›¤› gö-
rülmektedir. 
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