
125

Yeni Tıp Dergisi 2014;31:125-127 

 125 

Olgu sunumu 
 

Yetişkin Hastada İntestinal Malrotasyon 
(Intestinal malrotation in an adult patient) 

 
Yusuf TANRIKULU 1, Ceren ŞEN TANRIKULU 2, Ayetullah TEMİZ 1, Serhat KARAMAN 2,  

Sevilay AKALP ÖZMEN 3 
 

1 Erzurum Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği, ERZURUM 
2 Erzurum Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesi Acil Tıp Kliniği, ERZURUM 
3 Erzurum Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesi Patoloji Kliniği, ERZURUM 

 
 

ÖZET 
İntestinal malrotasyonlar embriyojenik dönemde orta 
barsağın fizyolojik herniasyonu sırasında oluşurlar. Mal-
rotasyonların farklı formlarından dolayı tanısı oldukça 
zordur. Malrotasyonlar sıklıkla konjenital peritoneal bant-
larla ilişkilidirler. Bu bantların en yaygını Ladd’s bant-
larıdır. Bunlar çekumdan subhepatic alana kadar uzana-
bilirler ve duodenuma baskı yapabilirler. Bunlar infant-
larda daha sıktırlar, ancak yaşamın herhangi bir döne-
minde görülebilirler. İnfantlarda genellikle safralı kusma 
şeklinde klinik görünüm mevcutken, yetişkinlerde bu 
durum oldukça değişkendir.  Tedavide altın standart Ladd’s 
prosedürüdür. Biz 4 yıldır nonspefisik gastrointestinal 
semptomları olan, tomografide malrotasyondan şüphele-
nilen ve Ladd’s prosedürü ile tedavi edilen 23 yaşındaki 
bayan hastayı sunduk. 
 
Anahtar Kelimeler: İntestinal malrotasyon; konjenital 
bant; Ladd’s prosedürü 
 
 

ABSTRACT 
Intestinal malrotations occur during the physiological 
herniation of midgut in the embryonic period. Diagnosis 
is difficult because of the different forms of malrotations. 
They are often associated with congenital peritoneal 
bands. The most common of these bands is Ladd’s band. 
They can lie down from the caecum to the sub-hepatic 
area, and cause compression of the duodenum. These 
are more frequent in infants yet can occur at any age. 
Clinical appearance in the adults are quite variable while 
it usually occurs in infancy as bilious emesis. In adults, 
the most common symptom is recurrent bouts of colicky 
abdominal pain. The gold standart treatment is Ladd’s 
procedure. We report a case of 23-year-old female 
patient with a 4-year history of non-specific gastrointes-
tinal symptoms and suspected malrotation on the 
tomography. She was treated by Ladd’s procedure. 
 
Key Words: Intestinal malrotation; congenital band; 
Ladd’s procedure 

 

 
GİRİŞ 
İntestinal malrotasyonlar, fetal gelişim esnasında 
ortaya çıkan fiksasyon ve rotasyon anomalileridir1. 
Malrotasyonlar acil müdahale gerektiren akut bir 
durum olarak ya da kronik abdominal semptomlar 
ile ortaya çıkabilirler. Malrotasyonların akut pre-
zantasyonları genellikle yaşamın erken dönemle-
rinde (genellikle ilk yaşta) bulgu verirler ve ileoçe-
kal segmentin ya da orta barsakların volvulusu 
şeklinde görülürler. Kronik prezantasyonları ise 
daha çok ilk iki dekatta ortaya çıkarlar ve kronik 
karın ağrısı ile dispeptik yakınmaların olduğu bir 
tablo sergilerler2,3.  

Biz bu çalışmada kronik karın ağrıları olan 23 
yaşındaki bayan hastada intestinal malrotasyon 
anomalisini sunduk. 
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OLGU SUNUMU 
Yirmi üç yaşında bayan hasta 1 haftadır devam 

eden karın ağrısı, aralıklı bulantı-kusma ve karın 
şişkinliği şikayeti ile acilde görüldü. Hastanın hika-
yesinden ağrısının 3-4 yıldır olduğu, son zaman-
larda şiddetinin ve atak sıklığının giderek arttığı, 
kendi yaşıtlarına göre gelişme geriliği olduğu, son 
1 yılda 3-5 kg. kilo kaybettiği öğrenildi. Fizik 
muayenesinde batın minimal distandü olup, özel-
likle sağ alt kadranda hassasiyet mevcuttu.  

Rebaund bulgusu yoktu ve rektovajinal muaye-
nesi normaldi. Abdominal ultrasonografide “batın 
sağ alt kadranda intestinal segmentlerin iç içe 
girmiş olduğu” görüldü. Ayakta direkt batın grafisi 
ve akciğer grafisi normaldi. Diyafram altında serbest 
hava yoktu. Abdominal tomografide “sağda supe-
rior mezenterik arter etrafındaki barsakların rotas-
yon anomalisine bağlı iç içe geçmiş barsak ans-
larının olduğu girdap şeklinde bir yapı” izlendi 
(Resim 1a, 1b). Görünümün öncelikle rotasyon 
anomalisi ile uyumlu olabileceği düşünüldü ve 
hastaya ameliyat planlandı. Sağ paramedian 
kesiyle batına girildi. Gözlemde çekum superior 
yerleşimliydi ve ileoçekal valv dahil yaklaşık 140 
cmlik ileojejunal ans peritoneal bant ile sarılıydı ve 
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duodenuma bası yapmaktaydı (Resim 2a, 2b). 
Sağdaki Todd’s fasyası vertikal insizyonla açılarak 
çekum havalandırıldı. Ardından duodenum üzerin-
deki bant eksize edildi ve ileojejunal segmentler 
künt diseksiyonla serbestlendi (Ladd’s prosedürü).  
 

Resim 1a, 1b. Abdominal tomografide malrostasyonla 
uyumlu olabilecek sağ üst kadranda girdap görünümü 

 

Resim 2 a, 2 b. İntestinal malrotasyon ile ileoçekal 
bölgedeki ve distal barsak ansları üzerindeki konjenital 
peritoneal bantlar. 

 

Resim 3 a. Akut apandisite ait histopatolojik görünüm 
(lümene dökülmüş iltihabi proçesler), 3 b. Kas lifleri 
arasına girmiş nötrofiller 
 

Duodenojejunal bileşke sol abdominal bölge-
deki yerine konuldu. Ameliyatın sonunda insiden-
tal olarak apendektomi yapıldı. Postoperatif 2. 
günde hastanın oral alımı açıldı ve ek problemi 
olmayan hasta 3. günde taburcu edildi. Hastanın 

apendiksine ait histopatolojik sonuç akut apan-
disit olarak rapor edildi (Resim 3). 
 
TARTIŞMA 

Duodenojejunal ve ileokolik barsak segmentle-
rinin omfalomezenterik damarların çevresinde saat 
yönünün tersinde 270o dönmesiyle duodenojejunal 
bileşke superior mezenterik arterin solunda ve 
arkasında, çekum ise sağ alt kadranda yerleşir. 
Mezenterin duodenojejunal bileşkeden çekum 
düzeyine kadar geniş olarak uzanması malrotas-
yonu önler4. Peritoneal bantlar daima intestinal 
malrotasyonla ilişkili olup 4 tip konjenital perito-
neal bant vardır. Tip 1; çekumdan sağ üst kadrana 
uzanan anormal bir bant mevcuttur ve duodenu-
mun 2. ve 3. kısmını çaprazlar ve duodenuma bası 
yapar. Bu Ladd’s bandı olarak adlandırılır. Tip 2; 
hepatik fleksuradan uzanan bir bant duodenumun 
2. kısmını çaprazlar ve duodenuma bası yapar. Tip 
3; hipertrofiye olmuş hepatoduodenal ligament 
olup duodenumun 1. ve 2. kısmında obstrüksiyona 
neden olur. Tip 4; yoğun fibröz bir banttır ve 
duodenumun son kısmını paravertebral fasyaya 
sıkıca bağlayarak obstrüksiyona neden olur5.  

İntestinal malrotasyonlar yaklaşık olarak 500 
doğumda 1 görülür ve erkek/kadın oranı eşittir. 
Bunların yaklaşık %60’ı yaşamın ilk ayında, %20’si 
bir ay ile bir yaş arasında ve kalanı da bir yaşın-
dan sonra ortaya çıkar6. İntestinal malrotasyon-
larda semptomlar oldukça değişken olup infant-
larda en sık görülen semptom safralı kusmadır. 
Daha ileri yaşlarda ise hastalar uzun bir süre 
asemptomatik kalabileceği gibii görülen semp-
tomlar non-spesifiktir ve sıklıkla aralıklı kolik karın 
ağrısı, rekürren kusmalar, hematemez ve konsti-
pasyon görülebilir7. Bizim olgumuz 23 yaşında 
bayan hastaydı ve doğumundan itibaren hiç acil 
cerrahi müdahale geçirmemişti. Semptomları ise 
aralıklı karın ağrısı ve dispeptik yakınmalardı. 

Tanıda doğruluk oranı en yüksek olan ve en 
yaygın kullanılan test opaklı grafilerdir. Ayrıca bu 
grafilerle volvulus-malrotasyon ayrımı da oldukça 
iyi yapılmaktadır. Tanıda kullanılan bir diğer tet-
kik de abdominal tomografidir. Tomografide supe-
rior mezenterik arter kökünde girdap görünümü, 
arter ile venin anormal yerleşimi, duodenumun 
distansiyonu ve distal segmentlerin kollabsı malro-
tasyon için önemli ipuçlarıdır8,9. Hastaya ait abdo-
minal tomografide superior mezenterik arter 
kökünde girdap görünümü mevcuttu. 

İntestinal malrotasyonun tedavisi ilk kez 
1936’da Ladd tarafından tanımlanmıştır ve günü-
müzde hala malrotasyon tedavisinin temelini teşkil 
etmektedir10,11. Bu prosedürde peritoneal bantlar 
(duodenokolik, duodenojejunal, ileokolik) eksize 
edilerek duodenum serbestleştirilir. Sonunda ince 
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barsaklar abdomenin sağına, ileoçekal bölge ise 
abdomenin soluna yer değiştirir12. Bu ameliyat ilk 
zamanlarda konvansiyonel olarak yapılıyorken, 
günümüzde laparoskopik olarak başarılı bir şekilde 
yapılmaktadır13. Aynı zamanda şüpheli akut apan-
disit varlığında ve/veya abdominal organlar yer 
değiştirdiğinde ileride ortaya çıkabilecek tanı zor-
luklarından dolayı ameliyata apendektomi eklen-
melidir8. Bizde hastamızdaki konjenital Ladd’s 
bandını eksize ettik. İleoçekal bölgeyi ve ileum ile 
jejunal ansları serbestleştirdik. Ek olarak Ladd’s 
prosedürü sonrası çekumun abdomende yer değiş-
tirdiğinden, gelecekte olabilecek tanı zorluğunu 
ortadan kaldırmak ve aynı zamanda da ödemli 
olan ve lümeninde fekaloidin olduğu apendiksi 
insidental olarak eksize ettik. Acil şartlarda lapa-
roskopik ünitemiz kapalı olduğundan, ameliyatı 
konvansiyonel olarak yaptık. 

Konjenital peritoneal bantlar daima malrotas-
yonla ilişkilidirler ve bu durum orta barsağın vol-
vulusuna neden olabilir. Malek ve ark.14 yaptıkları 
219 vakalık bir seride, 31 tane volvulus tespit 
etmişler, bunların 7 tanesine rezeksiyon uygula-
mışlar ve ameliyat sonrasında 1 hastayı kaybet-
mişlerdir Bundan dolayı konjenital bant tespit edil-
diği zaman da rutin olarak Ladd’s prosedürü ame-
liyatının yapılmasını önermişlerdir. Bu ameliyattan 

sonra batın içi adezyon formasyonuna bağlı barsak 
obstrüksiyonu iyi tanımlanmış bir risk faktörüdür 
ve önemli bir postoperatif komplikasyondur. Bu 
durum palyatif tedavi ile düzelebileceği gibi bazen 
cerrahi gerektirebilmektedir.  

Prosedürün diğer iyi bilinen bir komplikasyonu 
da volvulustur. Bunun önlenmesi içinde Ladd’s 
prosedür sonrası çekum fiske edilmeli ve duode-
nopeksi yapılmalıdır15. Akut pankreatit ve gastro-
özefagial reflü de daha nadir olarak görülen 
komplikasyonlar arasında yer almaktadır16,17. 

Sonuç olarak; konjenital malrotasyonlar yetiş-
kinlerde çok nadir görülmesine rağmen bazen acil 
cerrahi müdahale gerektirmektedir. Bu nedenle 
hastanın şikayetlerine yönelik ya da rutin yapılan 
tetkiklerinde intestinal malrotasyon tespit edildi-
ğinde, hastanın şikayetleri ve ileride ortaya çıkabi-
lecek durumlar da göz önünde bulundurularak 
rutin Ladd’s prosedürü uygulanmalı ve ameliyata 
apendektomi dahil edilmelidir. Ameliyat sonrası 
ortaya çıkabilecek komplikasyonları en aza indir-
mek için ameliyat mümkünse laparoskopik olarak 
yapılmalıdır. 
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