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OZET

Intestinal malrotasyon; intrauterin donemde orta barsagin (midgut) rotasyonunu tamamlayamamas1 ve anor-
mal yerlesimidir. Malrotasyonun klinik bulgular1 genellikle yeni dogan doneminde ortaya g¢iktigindan tani da
siklikla bu donemde konur. Ancak malrotasyon nadiren yenidogan dénemi sonrasinda yineleyen kusma atak-
lar1 ya da kronik karm agrisi, ishal, gelisme geriligi, gastrointestinal sistem (GIS) kanamalariyla ortaya ¢ika-
bilir. Burada yenidogan déneminde kusmasi olan ve daha sonraki yillarda kusma ataklari tekrarlayan, dnce-
likle intestinal obstruksiyon diisiiniildiigii halde baryumlu grafileri normal olup bilgisayarli karin tomografisi
(BT) ile tan1 konularak ameliyat edilen, 3.5 yasinda bir hasta sunulmustur. Bu olgu nedeniyle kusma ataklari-
nin etiyolojisinde malrotasyon diisiiniilityorsa tanida gerektiginde BT nin de kullanilabilecegi vurgulanmistir.
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ABSTRACT

tomografi can be a good diagnostic tool.

GIRIS

Intestinal malrotasyonlarda safrali kusma siklikla ilk
klinik bulgu olup olgularin yaklasik olarak % 80’1 ye-
nidogan déneminde tani alir. Ancak bazen klinik bulgu-
lar ve tan1 yas1 degiskenlik gosterir. Yagamin sonraki do-
nemlerinde sik karsilagilan malrotasyon bulgulart aralik-
11, safrali veya safrasiz kusma, kronik karin agrisi, bii-
ylime geriligi ve ishaldir. Bu durumda semptomlarin ¢e-
sitliligi ve degiskenligi nedeniyle tani gii¢lesebilir (1,2).
Malrotasyon; intestinal tikaniklik, akut ya da kronik vol-
vulus, barsaklarda nekrozla ve perforasyonla sonuglana-
bilecegi gibi nadiren de olsa hig¢ belirti vermeden, otop-
side saptanabilir. Intestinal malrotasyonun tanisinda di-
rekt ve baryumlu grafiler 6ncelikle tercih edilen yontem-
ler olmakla birlikte ultrasonografi (USG) ve BT den de
yararlanilmaktadir (3). Malrotasyonun tedavisi cerrahi-

Intestinal malrotation is a disease of incomplete rotation and abnormal fixation of midgut during the intrau-
terin period. Intestinal malrotation is often diagnased in the newborn period because patients usually become
symptomatic during this period. Rarely symptoms of recurrent vomiting attacks or atypical clinical findings
may begin after the neonatal period. In this article, we presented a 3.5 year-old patient who had not been
noticed in spite of the vomiting in the neonatal period and the recurrence of the attacks in following years.
Although the patient had intestinal obstruction, his upper gastrointestinal series with barium were unremark-
able. Abdominal computed tomography revealed the intestinal malrotation which is confirmed by the opera-
tion. In this article we emphasize that if the intestinal malrotation is in the diagnostic possibblities, abdominal
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dir. Nekroz, perforasyon gibi ciddi komplikasyonlar ge-
listiginde mortalite yiiksektir. Burada gec tani almig bir
malrotasyon olgusu, tanida baryumlu grafiler ve USG ile
sonu¢ alinamadiginda karin BT sinden de yararlanilabi-
leceginin vurgulanmasi amaciyla sunulmustur.

OLGU

Ug buguk yasinda erkek cocuk, karin agris1 ve safral
kusma yakmmalariyla bagvurdu. Oykiisiinden yakinma-
larinin ilk kez yenidogan doneminde baslayip araliklar-
la yilda 2-3 kez tekrarladigi, yenidogan doneminde pilor
stenozu 6n tanistyla mide-duodenum grafilerininin ¢ekil-
digi, semptomlarinin spontan diizeldigi, daha sonraki do-
nemlerde hastaneye yatis gerektirecek derecedeki benzer
yakinmalarmin ii¢ kez daha tekrarladig1 6grenildi. Oz-
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Resim 1: Aksiyel iist karin BT’de duodenumda
siddetli dilatasyon ve mezenter arter ¢evresinde
torsiyon izlenimi veren girdap goriiniimii ile son-
lanan “midgut volvulus” (girdap isareti beyaz okla
gosterilmistir).

geemisinde karin agrisi ve kusma ataklari disinda 6zellik
yoktu. Soyge¢misginde anne ile baba ikinci dereceden ak-
raba idi ve annede migren Oykiisii mevcuttu. Fizik baki-
da biling agikti. Genel durumu orta, viicut agirligt 25-50
persentil, boyu 50 persentil, kalp tepe atimi: 110/dk, solu-
num sayist: 28/dk, kan basinci: 90/50 mmHg olarak sap-
tandi. Karin muayenesi ve diger sistem bakilar1 dogaldi.
Laboratuvar bulgularinda: hemoglobin: 15.6 gr/dl, beyaz
kiire: 9.700 mm?, trombositler: 389.000/mm?, kan sekeri:
105 mg/dl, Ure: 39 mg/dl (N: 10-50), kreatinin: 0.4 mg/
dl (N: 0.4-1.2), sodyum: 133 mEq/l (N: 135-145), potas-
yum: 2.9 mEq/l (N: 3.5-5.5), klor: 88 mEq/I (N: 98-106),
kan pH: 7.6 (N: 7.35-7.45), pCO,: 27.4 mmHg (N: 35-
45), HCO,: 26.4 mmol/It (N: 22-28), amilaz, lipaz diizeyi
normal, terde klor: 34 mmol/l (N< 40 mmol/l) idi. Ayakta
direkt karin grafisi, karin USG’si, mide-duodenum grafi-
leri ve ince bagirsak pasaj grafileri normal olarak deger-
lendirildi. Ust GIS endoskopi bulgulari olagand:. Elekt-
roensefalografi (EEG) ve kranial BT’si normaldi. Klini-
gimize yatirilan hastanin baglangicta bulgularimin kendi-
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liginden gegmesine ragmen izleminde inatg1 safrali kus-
malarinin devam etmesi, yapilan goriintiileme yontemle-
11 ile bir patoloji gosterilememesi lizerine oral kontras-
I1 karin BT incelemesi istendi. Incelemede duodenum-
da siddetli dilatasyon dikkati ¢ekmekte, duodenal dila-
tasyon mezenter arter ¢evresinde torsiyon izlenimi veren
girdap goriiniimii ile sonlanmaktayd: ve bulgular “mid-
gut volvulus” ile uyumlu idi (Resim 1). Yinelenen Cocuk
cerrahi konsultasyonu sonucunda ameliyat edilen olgu-
da, malrotasyon ve midgut volvulus saptandi. Ladd bant-
lar1 rezeksiyonu yapilan hasta, operasyon sonrasi sifa ile
taburcu edildi, izleminde herhangi bir yakinmasi olmadi.

TARTISMA

Malrotasyon; bagirsaklarin intrauterin dénemde de-
gisik evrelerde kalmis rotasyon anomalilerini kapsayan
bir terimdir. Malrotasyon insidansi yaklagik 500 can-
It dogumda birdir (1-3). Olgularin ¢ogunlugu yasamin
ilk ayinda bulgu verirler. Ampulla vaterinin altinda ge-
lismis olan tikanikliklarda safrali kusma en sik rastla-
nan basvuru yakinmasidir. Safrasiz kusma, distansiyon
ve GIS kanamasi da gériilebilir. Olgularim biiyiik bir kis-
minda hidramniyoz dykiisii bulunmaz ve ilk beslenme-
ye kadar asemptomatik kalabilirler. Bulgularin olusma-
sina superior mezenterik arterin (SMA) trombozunun,
intestinal nekrozun, safra yollar1 ve pankreatik kanalla-
rin daralmasinin, malabsorbsiyonun yol agtig1 diisiiniil-
mektedir. Malrotasyonlu olgularda, bagirsaklarda vendz
kan akiminda artis gergeklesir ve bunun sonucunda ba-
girsaklar 6demli ve genislemistir, arteriyel akimin kesin-
tiye ugramastyla gangrendz degisiklikler de olusabilir (4,
5). Daha sonraki dénemlerde ve erigkinlerde bulgu veren
malrotasyon olgular1 tanida giicliik olusturmakta, klinik-
te daha cok aralikli, safrali veya safrasiz kusma, kronik
karin agrisi, ilerleyen donemlerde protein kaybina bag-
11 olarak biiyiime geriligi ve ishal yakinmalari 6n planda
olmaktadir. Baz1 olgulardaki lenfatik blokaja bagli ola-
rak siloperitoneum ve asit gelisebilir. Mezenterik lenfo-
sel, pndmotozis, ince bagirsak obstruksiyonu, GIS kana-
masl, internal herniye kadar degisen bulgular da bildiril-
mistir(6-9). Gecikmis belirtilerin nedeni tam olarak ay-
dinlanmamis olsa da duodenumdaki darligin siddetinin
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klinik bulgular1 belirledigi diisiiniilmektedir. Bu darlik,
karmn agrisi, kusma gibi belirtilere neden olacak kadar
fazla ama ileusa neden olmayacak kadar genis olabilir.
Belirtiler de bu kritik daralma noktasinda kendini goste-
rir ki bazi hastalarin ya hi¢ bulgusuz ya da ¢ok az bulguy-
la uzun yillar yasayabilmesi bu sekilde agiklanamaktadir
(8). Hastamizin bulgulari ilk kez 23 giinliik iken safrali
kusma ile baglamis fakat bulgular kendiliginden gerile-
yip, normal beslenmenin devam etmesiyle aylar boyun-
ca higbir semptomu olmamist1 ve sonra yineleyen kusma,
karin agris1 ataklar1 disinda tamamen normal olup biiyi-
me ve gelismesi yasina uygundu. Safrali kusma ve karin
agris1 ozellikle iist seviyelerdeki GIS obstriiksiyonlarini
diislindiiriir. Bu durumda direkt grafiler tanida her zaman
yardimc1 olmayabilir; hava-sivi seviyesi 6zellikle erken
donemlerde bulunmayabilir; ataklar arasinda ve sirasin-
da normal olabilir (10,11).

Hastamizda baslangigtan itibaren malrotasyonun ti-
pik bulgular1 olan karin agrisi1 ve safrali kusmalarin bu-
lunmasina karsin ¢ekilen direkt grafilerde ve baryumlu
serilerde malrotasyonla uyumlu goriintii bulunmayis1 ve
hastanin yineleyen kusmalardan sonra rahatlayip uzun
stiren iyilik dénemlerinin olmasi taninin daha ileriki d6-
nemde konulmasina yol agmistir. Semptomatik olgular-
da tanida gecikme yasi ortalama 1.7 yil olarak bildiril-
mistir (1). Malrotasyon tanisinda siklikla bagvurulan bir
tan1 yontemi olan baryumlu grafilerin % 15 oraninda ya-
lanc1 pozitif ve %3-6 arasinda yalanci negatif sonug ver-
digi bildirilmektedir (2). Giiniimiizde baryumlu iist GIS
serileri ve USG malrotasyon tanisinda siklikla kullani-
lan tan1 yontemleridir. Kontrastli mide duodenum grafi-
lerinde, duodenum segmentleri arasinda dilatasyona bag-
It olusan boyut farklari, duodenojejunal bileskenin yer
degisimi, jejunumun katlanmasina bagli olusan “Tirbu-
son Belirtisi” tipiktir. USG’de superior mezenterik venin
(SMV) SMA’nin solunda ve dniinde yerlesimi, doppler
USG’de SMV nin SMA ¢evresinde donerek olusturdugu
“Girdap Isareti” malrotasyon i¢in tanisaldir. Bununla bir-
likte bu bulgular goriintiilemeler sirasinda her zaman bu-
lunmayabilir. Karin BT’si tanida kullanilan bir diger in-
celeme aracidir. Incelemede dilate, ici s1v1 dolu, proksi-
mal bagirsak segmentleri, duvart kalinlasmis, iskemiye
ugramis ¢ikan kolon segmetleri ve karin igerisinde ser-

best s1vi saptanabilir; ayrica SMA ile SMV’nin anormal
iligkisi, proksimal jejunal arterlerin sol yerine saga dog-
ru uzanmasi da taniya yardimei olur. Ancak normal bir
SMV ve SMA iliskisinin malrotasyonu diglayamayacagi
ve intestinal obstriiksiyonun bazen ancak laparotomi ile
gosterilebilecegi de unutulmamalidir (1,2,4,10,11).

Hastamizda intestinal obstruksiyon diisiindiiren saf-
rali kusma ve karin agrisinin kendiliginden gegmekle bir-
likte 1srarla tekrarlamasi bize kuvvetle intestinal obstriik-
siyon diisiindiirmekteydi. intestinal motilite bozuklugu
sonucu gelisen intestinal psddo-obtsriiksiyon sendromla-
rinda (IPOS) da kronik konstipasyon bulgularina inter-
mittant kusma, karin agrisi ve intestinal obtriiksiyon bul-
gular eslik edebilir. Intestinal psédo-obtsriiksiyon send-
romlarin, konjenital visseral myopati yada konjenital vis-
seral noropatiler sonucu gelismis olabilecegi gibi enfek-
siydz, metabolik ve toksik nedenlere bagli da olusabilir
(12,13). Hastamizda kronik konstipasyon ve aralikli is-
hal 6ykiisii bulunmamas: atak aralarinda tamamen sag-
likl1 olmasi nedeniyle bu tanidan uzaklasilmistir.

Fonksiyonel tekrarlayici kusmanin ciddi sekillerin-
den biri de siklik kusma sendromudur; genellikle bes ya-
sindan sonra baglayan ve ataklar sirasinda siddetli bulan-
t1, kusma ve karin agris1 olup ataklar arasinda normal kli-
nik bulgulari olan bir ¢ocukta bulgulari agiklayacak orga-
nik nedenler dislandiginda diistintilmelidir (14). Siklikla
ailede migren &ykiisii bulunmaktadir. Olgumuzun anne-
sinde migren Oykiisiiniin olmasi, ataklar sirasinda yapi-
lan tiim tetkiklerin baglangicta olagan olmasi ve ataklar
aras1 donemde higbir klinik bulgusunun olmamas: siklik
kusmay1 desteklemekle birlikte ataklarin ilk kez yenido-
gan doneminde baslamasi ve ilk incelemelerde goriintii-
lemelerin normal bulunmasina karsin karin BT sinde in-
testinal obstriiksiyonun gosterilmesi ile bu tanidan uzak-
lagilmugtir.

Tedavide intestinal malrotasyon olgularimin hemen
hepsinde cerrahi girisim gerekir. Geciken olgularda lapa-
ratomi Oncesi asir1 kusmalar sonucunda dehidratasyon,
hipovolemi, elektrolit ve asid-baz dengesizligi diizelti-
lir (1,9,13). Hastamizda bu komplikasyonlar gelismis,
medikal destek tedavisi devam ederken BT ile intestinal
obstriiksiyonun en ciddi komplikasyonlarindan biri olan
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volvulusun gdsterilmesi sonrasi acil cerrahi girisim ger-
¢eklestirilmistir. Cerrahi tedavi kesin ¢6ziim olarak bi-
linmekle birlikte yineleyici malrotasyon ve tekrar cerrahi
girigim gerektiren olgular da bildirilmektedir (3). Cerrahi
tedavi sonrasi yedi aydir izlenen olgumuzun klinik bul-
gular1 tamamen olagandir.

SONUC

Intestinal malrotasyon siklikla yenidogan déneminde
tan1 konulup tedavi edilmekle birlikte subklinik bulgular
nedeniyle tan1 yasi gecikebilir. Hastamizin safrali kus-
ma ve karin agris1 gibi tipik bulgularinin olmasina kar-
sin baryumlu grafilerde malrotasyon bulgularinin olma-
mas1 ve klinik bulgularin tan1 ve destek tedavisi asama-
sinda tamamen diizelmesinin taninin daha ileri bir yasta
konulmasina neden oldugu; malrotasyon tanisinda klasik
tan1 yontemleri ile sonu¢ alinamadiginda, tan1 igin karin
BT’sinden yararlanilmasinin, geligsebilecek ciddi kompli-
kasyonlarin 6nlenmesinde 6nemli oldugu diisiiniildii.

KAYNAKLAR

1. Mayer MS,Warner BW. Surgical disorders- intestinal obstructions.
In: Kleinmen RE, Sandersen IR, Goulet O, Sherman PH, Mieli-
Vergani G, Shneider B (eds). Walker’s Pediatr Gastrointestinal Di-
sease Snd ed. India : BC Decker In 2008:345-51.

2. Applagate KE,Anderson JM,Klatte EC. Intestinal malrotation in
children: a problem solving approach to the upper gastrointestinal
series. Radiographics 2006;26(5):1485-1500.

Cilt 6 » Say1 2 2012/

Mazeh H,Kaliner E, Udassin R. Three recurrent episodes of malro-
tation in an infant. J Pediatr Surg 2007;42(4):1-3.

Firat AK, Karakag MH, Karaca S, Sigirc1 A.Bilgisayarli tomografi
ile intestinal malrotasyonun raslantisal tanisi. Tiirkiye Klinikleri J
Med Sci 2006;26(1):98-100.

Ségiit A, Numanoglu KV, Acun C, Ustiindag G . Ayin Olgusu. Tiirk
Pediatri Arsivi 2004; 39(3):139-40.

Imamoglu M, Cay A, Sarthan H, Sen Y. Rare clinical mode of
intestinal malrotation after neonatal period: Malabsorption-
like symptomps due to chronic midgut volvulus. Pediatr Int
2004;46(2):167-70.

Gamblin TC, Stephens RE Jr, Johnson RK, Rothwell M. Adult
malrotation: a case report and review of the literature. Curr Surg
2003;60(5):17-520.

Dinler G,Ceyhan M kalayci AG, Rizalar R. iki buguk yillik karm
agris1 Oykiisii olan 14 yasinda kiz hasta-Aym Olgusu. Tiirk Pediat-
ri Arsivi 2008;43(3):105-6.

Belgaumkar A ,Karamchandani D,Peddu P,Schulte KM. Small bo-
wel haemorrhage associated with partial midgut malrotation in a
middle aged man. World J Emerg Surg 2009;4:1-4.

. Coskun A,Seving H. Dogumsal gastrointestinal sistem tikaniklikla-

r1. Tanisal ve girisimsel radyoloji 2004;10:78-86.

. Akpmar E,Tiirkbay B,Haliloglu M. Yenidoganin gastrointestinal

sistem hastaliklarinda direkt radyografi bulgular1 ve kontrastli in-
celemeler. Hacettepe Tip Dergisi 2006;37(4):202-12.

. Citgi AO. Noronal intestinal gelisim bozukluklari. Katki Pediatri

Dergisi 2004:26(4):591-601

. Kolezko S,Schwarzer.Other Dsysmotilies including Chronic Intes-

tinal Pseudo —Obstruction Syndrome. In: Kleinmen RE, Sander-
sen IR, Goulet O, Sherman PH, Mieli-Vergani G, Shneider B (eds).
Walker’s Pediatr Gastrointestinal Disease 5 nd ed. India : BC Dec-
ker In 2008;693-713.

. Millar JW, Rode H, Cywes S. Malrotation and Volvulus in Infancy

and Chidhood. Semin Pediatr Surg 2003;12(4):229-36.




