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Gastrik volvulus ile birlikte paraozefageal herni,
Morgagni hernisi ve karaciger Kisti:
nadir gorulen bir akut batin tablosu
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0ZET

Gastrik volvulus, gastrik ligamentlerin gevsekligi veya yokluguna bagh pri-
mer olabilecedi gibi, paratzefageal veya diyafragmatik hernilere bagh se-
konder de gelisebilir. Gastrik volvulus ile birlikte paradzefageal herni, Mor-
gagni hernisi ve karaciger kisti nadir goriilen bir akut batin nedeni olup, acil
cerrahi miidahale gerektirir. Bu yazida gastrik volvulus, paradzefageal herni,
Morgagni hernisi ve karaciger kisti birlikteligi gtincel literatiir bilgisi esliginde
tartisiimaktadr.
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SUMMARY

Gastric volvulus associated with paraesophageal hernia, Morgagni
hernia and liver cyst: a very rare picture of acute abdomen

Gastric volvulus may develop primarily as a result of looseness or lack
of gastric ligaments or secondarily to paraesophageal or diaphragmatic
hernias. Gastric volvulus associated with paraesophageal hernia, Morgagni
hernia, and liver cyst is a very rare cause of acute abdomen, and requi-
res prompt surgical intervention. In this article the association of gastric
volvulus, paraesophageal hernia, Morgagni hernia and liver cyst is being
discussed under the light of current literature data.
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Girig

Gastrik volvulus (GV), gastrik ligamentlerin gevsek-
ligi veya yokluguna bagli primer olabilecegi gibi, pa-
raozefageal veya diyafragmatik hernilere bagli sekon-
der de gelisebilir. 1ki tiir GV tanimlanmistir: mezen-
teroaksiyel GV’da pilor ve antrum midenin kisa aksi
tizerinde fundusun 6ni veya arkasina, organoaksiyel
GV’da ise biiyiik kurvatur midenin uzun aksi iizerin-
de kiiciik kurvatur tizerine veya arkasina doner (1).

GV cocukluk yas doneminde nadir bildirilen bir kli-
nik tablo olup, gorildiginde hizh tedavi gerektirir
(2). Bu yazida gastrik volvulus, paradzefageal herni,
Morgagni hernisi ve karaciger kisti birlikteligi giincel
literatiir bilgisi esliginde tartisilmaktadir.

Olgu Sunumu

Huzursuzluk, beslenememe ve hematemez sikayet-
leri ile Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 klinigine yatiri-
lan 6 aylik erkek olgu klinigimizce degerlendirildi.
Yapilan fizik muayenede letarjik olan olguda, abdo-
minal hassasiyet, distal hipospadias ve inguinal herni
onarimi nedeniyle olusan sol inguinal transvers Kesi
skar1 saptandi, atesi 37.3 °C, nabz1 120/dk, tansiyon
arteriyel 70/40 mmHg idi.

Laboratuvar tetkiklerinde 16kosit 17.900 K-uL (4-
10), hemoglobin 7.7 gr/dL (12.1-17.2), trombosit
242x10% ul (150-400x10%), sedimantasyon 4 mm/
saat ve diger biyokimyasal parametreleri normal de-
gerler arasindaydi.

Radyolojik incelemede ayakta direkt karin grafisin-
de sol hemitoraksta retrokardiyak hava-sivi seviyesi
mevcuttu. Bu hava-sivi seviyesini degerlendirmek
icin yapilan st gastrointestinal sistem kontrastl ca-
lismasinda distal 6zefagusta dolum olmadigi tespit
edildi (Sekil 1).

Hastaya nazogastrik sonda takilmaya calisildi, son-
da ilerletilemedi. Resiisitasyon 20 ml/kg/saat Ringer
Laktat soliisyonu ile yapildi ve nabiz 100/dk, tansi-
yon arteriyel 85/55 mmHg olarak ol¢ildi. Acil la-
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Sekil 1. Ust gastrointestinal sistem kontrastli caligmasi

parotomi karar1 alindi. GoObek isti mediyan Kesi
ile batina girildikten sonra eksploratif laparatomide
midenin batin i¢inde olmadigi, 6zefagusun sol la-
teralinde diyafragmatik defekt oldugu, midenin bu
defektten kardia hari¢ mediyastene, pilor ve antrum
dahil herniye oldugu, duodenum 1. kisminin defek-
tin disinda batin icinde oldugu gozlendi. Mide kari-
na redikte edilmeye calisildi, fakat 6dem nedeniyle
inkarsere oldugu gorildd, igne ile yaklasik 25 ml
minimal hemorajik gastrik siv1 aspire edilerek mide
dekomprese edildi ve sonrasinda batin icine rediikte
edilebildi (Sekil 2). Mide antrum ve pilorunun kii¢iik
aks tizerinden fundusun iizerine dondigi olgu, GV
olarak degerlendirildi. Midede nekroz veya iskemi
olmayip, perfiizyonun yeterli oldugu tespit edildi.
Eksplorasyona devam edildiginde ¢zefagus sol late-
ralinde yaklasik 3 cm’lik defekt, karaciger sol lobda
3x1.5 cm boyutlarinda basit kist (Sekil 3), 2x1 cm
boyutlarinda Morgagni hernisi mevcuttu. Morgagni

Sekil 2. Mide dekompresyonu
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Sekil 3. Karaciger kisti

herni kesesi eksize edildi, paradzefageal herni ona-
rim1 ve gastropeksi yapildiktan sonra ameliyata son
verildi. Hastaya nazogastrik sonda takilip 3 giin int-
ravendz mayi ve antibiyotik verildi. Postooperatif 3.
giin oral siv1 gida verilen, daha sonra normal gida-
larla beslenen hastada herhangi bir komplikasyon
gelismedi ve hasta taburcu edildi. Postoperatif 1 ve
3. aylarda yapilan kontrollerde herhangi bir sikayet
saptanmadi.

Tartigma

Cocukluk yas grubunda nadir goriillen GV'un di-
yafragmatik defektlere eslik ettigi bilinmektedir (4,5).
Yapilan bir calismada GV olgularinin %64’inde kon-
jenital diyafragma hernisinin tespit edildigi bildiril-
mistir (6). Siklikla diyagragmatik herni icine c¢ikan
mide kendi iizerine katlanmakta ve GV olusmakta-
dir (7). Diger taraftan konjenital paratzefageal hiatal
herniler ¢ocuklarda olduk¢a nadir goriilmektedir (8).
Pektus ekskavatumu, nobetler halinde ortayan ¢ikan
siddetli karin agris1 ve 6glirme sikayetleri olan 3 yasin-
da bir kiz hastada konjenital paradzefageal herni ile
birlikte parsiyel GV tespit edilmistir (9). Olgumuzdan
farkli olarak burada herni kesesi bulunmus ve operas-
yon laparaskopik yapilmistir. Akut ve kronik GV'lu
36 vakanin degerlendirildigi bir calismada tekrarla-
yan kusma ataklar1 olan 3 aylik erkek hastada, biiyiik
paraozefageal defektle birlikte herni kesesi ve GV tes-
pit edilmistir (10). Tukriigiini yutamama ve siyanoz
sikayeti olan 7 giinliik hastada pardzefageal herni be-
raberinde GV ve olgumuzdan farkl olarak dalagin da
herniye oldugu gorilmdstir (11).

Gastrokolik ve gastrosplenik ligamentlerin yoklugu
GV’a neden olabilir (12). GV siniflandirilmasi mide-
nin katlanma sekli (mezenteroaksiyel, organoaksiyel
veya miks tip), katlanma derecesi (komplet veya in-
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komplet), katlanmaya bagli bulgularin ortaya ¢ikis
suresi (akut veya kronik) ve katlanmanin yéniine (an-
teriyor veya posteriyor) gore yapilir (13). Borchardt
triad1 (Inat¢1 6giirme ile birlikte kusamama, akut lo-
kalize epigastrik distansiyon ve nazogastrik sonda ta-
kilamamasi) GV i¢in tipik olmakla birlikte, her olguda
goriilmeyebilir. Bizim olgumuzda nazogastrik sonda
takilamamasi disinda 6giirme ataklarina ragmen Kkus-
ma goriillmedi, sadece bir kez az miktarda hematemez
oldugu aile sorgulamasinda 6grenildi. Epigastrik dis-
tansiyonun olmamasinin midenin tamaminin toraks
bosluguna ge¢mesine bagh oldugunu distinmekte-
yiz. Olgumuz operasyon bulgular esliginde mezen-
teroaksiyel, komplet, anteriyora katlanmis olarak de-
gerlendirildi. Semptomplarin ortaya ¢ikis sekline gore
ise akut idi.

Hematemez varlig1 genelde gastrik iskemiyi diisiin-
dirmekle birlikte, olgumuzda iskemi tespit edilme-
mistir. Olgumuzda yapilan eksplorasyonda midede
iskemi olmamas1 hematemezin sadece bir kez ve az
miktarda olmas1 ve semptomlarin akut baslamis ve
miidahalenin erken donemde yapilmis olmasina
baglayabiliriz.

Kusamama ve nasogastrik sonda takilamamas: du-
rumlarinda o6ncelikle GV akla getirilmeli ve hizli bir
sekilde direkt grafi ve kontrastli list gastrointestinal
sistem calismalariyla pasaj degerlendirilmelidir. Bu
tetkiklerin geciktirilmesi tablonun koétiilesmesine ve
cocugun septik tabloya girmesine neden olabilecek-
tir. Tedavide esas olan volvulus rediiksiyonu, gastro-
peksi ve bizim olgumuzda oldugu gibi, varsa diyafrag-
matik defektlerin onarimidir (1).

GV ile birlikte bilateral diyafragma evantrasyonu
ve Morgagni hernisi tariflenmis olmasina ragmen
(14,15), yaptigimiz literatiir taramasinda gastrik vol-
vulusla birlikte paradzefageal herni, Morgagni hernisi
ve karaciger kisti birlikteligi saptayamadik. Bildirilen
olgularda mide konjenital diyafragmatik herni ici-
ne herniye olmakta ve ligamentlerin gevsekligi veya
yokluguna bagl volvulus gelismektedir. Bizim olgu-
muzda ise midenin paradzefageal diyafragmatik her-
ni i¢ine herniye oldugu saptandi.

GV hayat1 tehdit eden bir klinik tablo olup, tanida
siphe ¢ok 6nemlidir. Tedavi edilmeyen GV’da mor-
talite %80'in tizerindedir (16). Tedavideki gecikme
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strangitilasyon, perforasyon, pankreatit, peritonit, sok
ve olim gibi cok agir komplikasyonlara neden ola-
bilir. Ayrica diyafragmatik defektlerde GV birlikteligi
akilda tutulmalidir.
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