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ONSOzZ

Ulkemizde cocuk cerrahisinin modern anlamda kurulusu diger cerrahilere
gore daha yakin tarihte olmustur. Yakin zamanda kurulmasi ve diger
branslara gbére daha az sayida uzmana hekime sahip olmasi bélimiin
yeterince taninamamasina sebep olmustur. Cocuk cerrahisinin hangi
alanlarda yetkin oldugunun yeni mezun hekimler tarafindan bilinmesi
onemlidir.

Cocuk cerrahisinin diger cerrahi branslardan farki, bir organ sisteminin
ameliyatlarindan ziyade bir yas grubunun ameliyatlarini yapmasidir. Cocuk
cerrahlari 0-18 yas grubunda, boyun bolgesinin, gogis boslugu ve
akcigerlerin, karin ici organlarin, genito-uriner sistemin hem dogumsal hem
kazanilmis tim hastaliklarinin ameliyatlari ve tedavileri ile ilgilenir. Diinyada
cocuk kayiplarinin en sik sebebi olan travmalar, yaniklar, onkolojik hastaliklar
yine ¢ocuk cerrahlarinin takip ve tedavi ettikleri hasta gruplaridir.

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi’nin kurulusunun 30. Yili sebebiyle yazilan bu
kitapta cocuk cerrahisinde sik goriilen bazi hastaliklar olgu bazli ele alinmistir.
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali dgretim
Uyeleri ve arastirma gorevlileri tarafindan hazirlanan kitabimizin tip fakiltesi
ogrencilerine ve yeni mezun hekimlere faydali bir kaynak olmasini imit
ediyoruz.

Dog. Dr. Mustafa Alper AKAY
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BOLUM | 1

OZEFAGUS ATREZISI

Dr. Onursal VARLIKLI*
Dr. Aysenur Kibra KILIC?

26 yas anneden gravida 1, parite 0, polihidramniyoz, erken dogum tehdidi,
gestasyonel diyabet, erken membran rlptiiri ile takipli gebeliginden nst
deselarasyonu nedeniyle 32+4 gestasyonel haftasinda acil sezaryen ile 1670
gram olarak dogan kiz bebek, dogum sonrasi gelisen solunum sikintisi
nedeniyle yenidogan yogun bakim (nitesinde takip edilmektedir. Hastanin
yapilan rutin fizik muayenesi ve degerlendirmesi sonrasinda orogastrik
sondanin 6-7 cm araligina kadar ilerletilebildigi, mideye ulasmadigi fark
edilmistir. Diger sistem muayenelerinde patolojik bulgu saptanamayan hasta
degerlendirildi.

On taniniz nelerdir?

Bu hastada 6n tani olarak 6zofagus atrezisi dislintilmustr.

Ozefagus atrezili bir yenidogan tipik olarak nasil bulgu verir?

ilk 24 saat icinde semptomatik hale gelir. Asiri tikriik salgisi, repiratuvar
distres, siyanoz ve ilerletiiemeyen nazogastrik tlip. Beslenmeden sonra
bogulma, okstiriik ve regirjitasyon.

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali
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On taniyi dogrulamak igin yapilmasi gereken ilk tetkik nedir?

Ozofagus atrezilerine yaklasimda kullanilan ilk gériintiileme tetkiki akciger
grafisidir (Resim 1).

Resim 1

Takiben 0.5-1.0 ml radyo-kontrast madde verilerek cekilen 6zefagografi
cekilen 6zofagus tanisi kesinlestirilir (Resim 2).



Resim 2

Hastaya orogastrik sonda 6-7 cm’e kadar ilerletilerek akciger grafisi cekildi.
Cekilen grafide 6zofagus pos seklinde gézlendi. Takiben orogastik sondadan
kontrast madde verilerek 6zofagus atrezisinin tipi belirlenmistir. Bizim
hastamizda en sik goriilen tipi olan tip C 6zofagus atrezisi ve distal fistdl
oldugu gorulmustar.

Ozefagus atrezili bebeklerde eslik eden klinik bulgular nelerdir?

Hipersalivasyon, batin distansiyonu, ilk beslenme ile regiirjitasyon, tikanma,
Oksurik, solunum sikintisi, siyanoz, yutma olmamasi gibi klinik bulgular
gorilebilir.

Hasta takibinde yapilmasi gerekenler nelerdir?

Hastanin tanisi konulduktan sonra yapilacak olan tedavi cerrahidir. Ameliyat
oncesi birtakim hazirliklarin yapilmasi gereklidir. Proksimal posta biriken
salgilarin aralikh olarak aspirasyonu gereklidir. Hasta 30 derece
trandelenburg pozisyonuna alinmalidir. Sivi elektrolit dengesi saglanmali,
solunum sikintisi varsa entlibe edilmelidir. Gerekli kan tetkiklerinin yapilmasi,



eko kardiyogram ile degerlendirilmesi gereklidir. Major kardiyak anomalilerin
hastalarda en 6nemli prognostik faktérlerden olmasinin yani sira arkus
aortanin normal olarak soldan dénmesi beklenirken varyasyon gostererek
sagdan doniyor oldugunun operasyon Oncesi donemde tespit edilmesi
cerrahi ekibe hangi taraftan ameliyati yapmasi gerektigi yoniinde bilgi verir.

Tani olan tiim viicudu icine alacak sekilde babygram cekilerek ekstremite ve
vertebra anomalilerinin ortaya konulmasi VACTERL birlikteliginin tespit
edilebilmesi igin faydalidir.

Hastalarin operasyon o©ncesi hazirlik doneminde mekonyum ¢ikarip
¢itkaramadiginin takip edilmesi gerekir. Sayet eslik eden intestinal atrezi
mevcutsa bu durumun ameliyat Oncesi belirlenmesi anestezi altindaki
hastaya ayni seansta abdominal miidahalenin de yapilmasi ve gereksiz yere
miikerrer ameliyatlarin yapiimasinin 6niine gecilmesini saglar

Cerrahi tedavi prensibi nasildir?

Cerrahi tedavi hasta standart sag posterolateral torakotomi pozisyonuna
getirilir. Sayet ekokardiyografi ile cok nadiren de olsa sag arkus aorta tespit
edilmis ise sol posterolateral torakotomi planlanir. Dérdiincii veya besinci
interkostal araliktan toraksa girilir (Resim 3). Ekstraplevral yaklasim ile plevra
toraks duvarindan siyrilir. Akciger sondirilerek azygos veni gorinir hale
getirilir. Ust dallari baglanilarak kesilir. Boylece mediastene daha rahat ulasim
saglanir. Ozofagus nervus vagusun medialinde aranilarak bulunur.
Ozofagusun trakeaya acildigi fistiil askiya alinarak kesilir. Sitiire edilerek TOF
onarimi saglanmis olur. Proksimalde kor pos icerisine nazal veya oral yoldan
ilerletilen 10-14 Fr katater ile pos gorlinir hale getirilerek posun tabani agilip
anastomoz saglanir. Anastomozda ge¢ eriyen sutrler ile separe sitiirasyon
onerilir. Daha sonra toraks tlpU yerlestirilir.



Resim 3

Cerrahi sonrasi karsilasilan komplikasyonlar nelerdir?

Erken donem komplikasyonlardan biri anastomoz kagagidir. Hastalarin %14-
16’sinda anastomoz kagagl meydana gelebilir. Beslenmenin kesilmesi ve
drenaj ile takip yapiimasi ile bu kagaklar kendiliginden kapanabilir. Cerrahi
sonrasl hastalarin %80’inde dilatasyon gerektiren striktirlerin ortaya ¢iktig
bildirilmistir. Tekrarlayan TOF %3-14’Ginde goriilir. Tekrarlayan fistilleri
onlemek icin plevra flebi, pedikilli perikard flebi, azygos flebi kullanilabilir.
Gastrodzofagial refli ge¢ donem komplikasyonudur ve %30-70 hastada
gorilir. Diger bir komplikasyon ise trakeomalazidir. Eriskin yasa gelmis
0zofagus atrezili hastalarin %40’inda trakeomalaziden kaynaklanan havlar
tarzda oksirik, apne nobetleri, pndmoni, astim, bronsit gibi tekrarlayan
solunum yolu enfeksiyonlarina maruz kaldiklari iyi bilinmektedir

OZEFAGUS ATREZiSi

Ozofagus atrezisi (OA) en sik goriillen dogumsal 6zofagus anomalisidir. ilk kez
1670'de Willian Durston tarafindan tarif edilmistir. Ancak OA tedavisi ile
gelismeler Durston'unun tanimindan tam 270 yil sonra 1867'de ingiltere'de
Timothy Holmes'un 6zofagusun anastomoz edilebilecegini éne siirmesi ile
baslamistir. Cameron Haight'in 1943'de tarif ettigi 6zofagus anastomozu
teknigi ile ginimdz cerrahi tedavinin temelleri atilmistir.



Bolgelere gore farklilik gostermekle birlikte OA 3000-4000 canl dogumda bir
goruliir. OA prevelansi EUROCAT (European Concered Action on Congenital
Anomalies and Twins) verilerine gére 10.000 dogumda 2.43'dir. Erkek kiz
orani ortalama 1.26 olarak izlenmekle birlikte TO fistiilde bu oran 2.29,
fistiilli OA'de 1.44, izole OA de ise 1.33 olarak rapor edilmektedir.

OA igin ilk gebelik ve ileri anne yasinin risk olarak kabul edildigi ancak
kromozom anomalisi olmayan hastalarda OA ile ileri anne yasi arasinda bir
iliski olmadigi gosterilmistir. Tek ¢ocugu etkilenmis ailelerin diger
cocuklarinda OA gelisme riski %0.5-2 iken, birden c¢ok cocugunda OA
olanlarda bu risk %20'ye kadar ulasmaktadir. ikiz bebeklerde tek bebeklere
nispeten riskin 2.56 kat arttigi, in vitro fertilizasyon sonucu dogan bebeklerde
ise 3.65 kat arttigi gosterilmistir. OA gelisiminde rol oynayan cevresel
faktorler arasinda oral kontraseptif kullanimi, 6strojen ve progesterona
maruz kalma, maternal diyabet ve taliodamid kullanimi yer almaktadir.
Kromozomal anomali insidansi %6.6-10'dur. Trizomiler arasinda trizomi 18'in
OA gelisimi icin dnemli risk faktéridir.

Ozofagusun embriyolojik gelisimini aciklamak (zere bircok teori ortaya
konulmus ancak hicbiri OA etiyolojisini aciklamaya yeterli olmamistir. Yapilan
calismalar, normal trakeotzofageal gelisim ve gelisimin embriyolojik
duraksamasinin molekiler, hicresel ve morfogenetik mekanizmalarin
etkisinde kompleks bir stire¢ oldugunu gostermektedir.

Dordilincii gestasyonel haftada 6n barsak onde solunum vyollari, arkada
dzofagusu olusturmak Uzere ayrismaya baslar. On bagirsagin trakea ve
dzofagusu olusturmak lizere ayrilmasini &ne siiren bu teori, OA etiyolojisini
actklamak lizere ortaya koyulan birgok teorinin de temelini olusturmaktadir.

OA siniflamasinda kullanilan terminolojiler farklilik gésterse de tiim siniflama
sistemleri arasinda OA tipi bakimindan farkhlik yoktur. ilk siniflama 1929'de
radyolog olan Vogt tarafindan yapilmistir. Bu siniflamayi takiben Ladd Romen

rakamlari ile, Gross alfabetik sira ile, Swenson ise Arap rakamlar ile



siniflamalar ortaya koymuglardir. Bugiin en sik kullanilan Gross tarafindan
onerilen siniflamadir (Sekil 1).

A B C D E F
Sekil 1. Gross siniflamasi. (A) Fistiilsiiz OA, izole OA, (B) OA proksimal fistiil, (C) OA distal fistdil,
(D) OA, hem proksimal hem de distal fistiil, (E) Atrezisiz trekaedzofageal fistiil, H-tipi fistdil, (F)
Ozofagus darligi

En sik OA tipi OA-distal TO fistiildiir (TOF) (%84). Takibinde OA fistiilsiiz (izole
OA) (%6), TOF atrezisiz (izole TOF) (%4) OA-her iki segmentte fistiil (%1) OA
proksimal fistil (%5) oraninda goralir.

Olgularin %50-70'inde eslik eden bir anomali bulunmaktadir. Bu anomaliler
varlig tedavi siirecini, sag kalim ve uzun donem morbiditeyi etkilemektedir.
Ek anomali sikligi fistiilsiiz OA'da (izole OA) en sik, atrezisiz TEF'de (H-tipi
fistill) ise en azdir. Olgularin yarisi VACTER, CHARGE, Fanconi anemisi, Opitz
G ve Goldenhar gibi Sendromlar ile birlikte gérilmekte iken, %50'si non-
sendromiktir. Kardiyovaskiler sisteme ait anomaliler (%24) en sik goriilen ek
anomalilerdir. Bunu genitolriner (%21), gastrointestinal (%21), iskelet
sistemi (%14) ve santral sinir sistemi (967) anomalileri takip eder. Olgularin
yaklasik %20'sinde VACTERL (Vertebra anomalisi, anal atrezi, kardiyak
anomali, trekeatzofageal fistiil, bébrek ve ekstremite anomalileri) birlikteligi
eslik eder.

Tim olgularin %10'undan azinda veya tam tersine %50'sinden fazlasinda
prenatal tani konulabildigine dair farkli sonuglar bulunmaktadir. Prenatal

ultrasonografide (USG) mide gazinin kiigiik veya hi¢ gérinmemesi ve eslik



eden polihidramnios OA bulgusu olarak kabul edilir. USG ile fetal yutma
sirasinda ici sivi dolu koér sonlanan 6zofagus posunun goriilmesi “pos bulgusu'
olarak kabul edilir ve OA tanisi agisinda 6zgllligli daha yiksektir. Fetal
manyetik rezonans (MR) goérintilemede T2 agirlikh serilerde toraks iginde
Ozofagus kisminin gériilememesi, Gist posun ve/veya fistiiliin gériilmesi OA
tanisi icin anlamlidir. Duyarliigi %100, 6zgulligli %80 olan fetal MR, ek
anomalilerin tanisinda da olanak saglamaktadir.

OA bebeklerin cogu dogumdan kisa siire bulgu verirler. Genellikle en erken
bulgu bol miktarda tiikiirik c¢ikarma ve tikirigini yutamamadir. ilk
beslenme cabasi regurjitasyon, 6kslirme ve 6glirme nedeniyle basarisiz olur.
Beslenme sirasinda veya beslenme olmaksizin siyanoz ve solunum sikintisi
olabilir. Beslenme sondasi agizdan veya burundan mideye ilerletilemez.
Fistllli olgularda solunumla birlikte veya solunum destegi ile birlikte batinda
distansiyon olur. Mide iceriginin fistille trakeaya refliisi solunum sikintisini
arttirabilir. Hem distansiyon hem de aspirasyona bagh kimyasal pnémoni
solunum gli¢lGglini belirgin hale getirir. H-tipi fistiiller Yenidogan doneminde
beslenirken solunum sikintisi, siyanoz ataklari veya aglarken batin
distansiyonu ile bulgu verebilir. Ancak tanisi daha ¢ok ilerleyen yillarda
beslenme sirasinda Okslrik ve aspirasyon sikayeti ve tekrarlayan akciger
enfeksiyonlari arastirilirken koyulur.

OA tanisi agizdan veya burundan génderilmeye calisilan beslenme tiipiiniin
mideye ulasmamasi ile konulur. Tlpin ilerleyebildigi yere kadar ilerletilip
birka¢ ml hava ile proksimal 6zofagusun doldurulmasi ve sonrasinda 6n arka
ve lateral grafiler elde edilmesi ile tani koyulabilir. Direk grafilerde beslenme
tlplnin Ust pos icinde kivrilarak yukari yonlenmesi ¢ogu kez tani igin
yeterlidir. Bu sekilde tani koyulamayan hastalarda Ust posa ilerletilen tiipten
0.5-1 mi suda ¢ozinir opak verilerek elde edilen grafilerle tani kesinlesmis
olur. Opakli grafi sirasinda hava yoluna gecen opak coguz kez proksimal
fistlilden ¢ok aspirasyona baghdir. Proksimal fistiilll olgularda st posun ¢ok
kisa olabilecegi ve yukarida yerlesebilecegi akilda tutulmalidir.



Direk batin grafilerinde fistlilli olgularda gastrointestinal sistemde gaz vardir.
Gastrointestinal sistemde gaz olmayan (gasless abdomen) olgularda izole OA
oncelikle distnilmelidir.

OA'si olan bebekler eslik eden anomaliler agisindan ekokardiyografi, renal
USG, vertebra grafileri ve kromozomal analizlerle incelenmelidir.

Preoperatif donemde en 6nemli sorun aspirasyona veya mide iceriginin
reflistine bagh ortaya ¢ikan pnémoni ve solunum sikintisidir. Bu nedenle
erken donemde Ust posun dislik basingli devamli aspirasyon ve pnomoni
tedavisi baslanmalidir. Reflliyl azaltmak amaciyla bebek basi dik pozisyonda
yatirilmalidir. intravendz sivi tedavisi, antimikrobiyal profilaksi, K vitamini
replasmani ve kan sekeri takipleri tani koyulduktan hemen sonra
baslanmalidir. Rutin mekanik ventilatérde izlem, midenin asiri dis-
tansiyonuna ve solunum problemlerinin artmasina neden olacagindan
onerilmemektedir. Ancak ciddi solunum sikintisi olan ve eslik eden kardiyak
anomali sebebiyle dolasim problemi olan g¢ocuklarda solunum ve dolasim
destegi saglanmalidir.

OA -distal fistiil: OA’nin bu tipinde 24-48 saat icinde onarimin yapilmasi
bebegi bircok solunumsal komplikasyonlardan korumaktadir. Torakotomi
veya torakoskopi ile fistlliin baglanmasi ve primer 6zofagus anastomozun
yapilmasi bu tip OA'nde tedavi secenegidir. Ozofagus atrezisi onarimina
baslamadan 6nce bronkoskopi yapilarak eslik eden proksimal bir fistlliin
varligi mutlaka arastiriimalidir. Agik cerrahi girisimde sag posterolateral
torakatomi insizyonu ile baslanir. Preoperatif ekokardiografide sag aortik
arkin olmasi (sikligi %2.5) durumunda sol posteriolateral torakotomi
yapilabilir. Cilt, cilt alti ve kas tabakalari gegilip 4. interkostal araliktan toraksa
girilir. Ekstraplevral yaklasim postoperatif anastomoz kagaginda ampiyeme
neden olmamasi bakimindan tercih edilir. Bu yaklasimda plevra
anteromediale itilerek retroplevral diseksiyon tamamlanir, Azygos ven
baglanarak arka mediastende Ust pos, trakea, fistil ve vagus siniri goralir.



Distal 6zofagus trakea ile fistiilize oldugu yerden donilir ve ayrilir. Ozofagu-
sun bu kismi segmental kanlanma nedeniyle ¢ok diseke edilmemeli ve
buradaki vagal sinirlerin korunmasina 6zen gosterilmelidir. Trakeadaki fistul
agzi tek tek emilebilir dikislerle onarilir. Ust pos yeterince serbestledikten
sonra 6zofagus ug kismindan agilir. Once arka duvar olmak lizere ug-uca tek
tek emilebilir dikislerle 6zofagus anastomozuna baslanir. Arka duvar
dikislerinden sonra postoperatif erken beslenme amach bir katater
anastomozdan mideye ilerletilip 6n duvar dikisleri konularak anastomoz
tamamlanir. Sonrasinda retoplevral alana bir adet gogis tipl yerlestirilerek
torakotomi insizyonu kapatilir. Bazi yazarlar 6zellikle ekstraplevral yaklagim
sonrasl goglis tiplu veya dren kullanmamaktadirlar. Bu yéntem disinda
torakoskopik OA onarimiilk kez Lobe tarafindan 1999'da izole OA’li bir olguda
uygulanmistir. Daha sonra fistilli bir olguda Rothenberg fistil ligasyonu ile
birlikte primer onarim yapmistir. Torakoskopik onarimda ¢ adet 2.5-5
mm'lik trokar ile toraksa ulasilir ve 5 mmlik endoklips ile fistiil baglanir. Tek
akciger ventilasyonuna ¢ogu kez gerek yoktur. Fistiil baglanana kadar diisiik
basingh (4 mmHg/L) insiiflasyon yeterlidir. Ozofagus poslar disseke edildik-
ten sonra acik yontemdekine benzer sekilde 6zofagus anastomozu yapilir.
Torakoskopik yaklasim postoperatif erken iyilesme, iyi kozmetik gériiniim ve
skolyoz vb gogiis kalesi ile ilgili morbiditenin daha az gérilmesine olanak
Saglar. Borruto ve arkadaslarinin yaptigi meta-analizde komplikasyonlar ve
sonuglar bakimindan agik ve torakoskopik onarim agisindan fark yoktur.
Ancak bu onarim zor ve ciddi endoskopik cerrahi tecriibe gerektirmektedir.

Uzun aralikli OA (izole OA): 6zofagus segmentlerinin ug-uca gergin olmadan
anastomoz edilmesi her zaman miimkiin degildir. Ozellikle izole OA da her iki
segment arasindaki mesafe uzundur ve erken donemde saghkli bir
anastomoz olmayabilir. Uzun aralikli OA da énce gastrostomi yapilip gecikmis
onarim planlanabilir. Ancak buna ragmen anastomozun vyapilamadig
durumlarda ézofagus replasmani yapilmalidir. Ozofagus replasmani amaciyla
en sik kullanilan yontem ise kolon interpozisyonu ve gastrik pull-up’dir
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Cerrahi sonrasi erken donem komplikasyonlari arasinda anastomoz kacagi,

Ozofagus striktird, fistl niksa yer alirken ge¢ donem komplikasyonlarinda

ise gastro6zofageal reflli, trakeomalazi yer almaktadir.

Komplikasyonlara neden olan faktorler arasinda dogum agirliginin 2500 gram

altinda olmasi, preoperatif entiibasyon, 4 giinden uzun siiren postoperatif

entlbasyon ve ilk 1 aydan 6nce oral beslenememe yer almaktadir.
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NEKROTIZAN ENTEROKOLIT

Dr. Onursal VARLIKLI*
Dr Abdullah OZMEN?

G1P1Y1DOKO 42 vyas anneden 29+1 GH'da ileri anne yasli maternal
hidrosefali, maternal hidronefroz, yiiksek trizomi riski, IVF gebelik ile 1200 gr
olarak dogan kiz bebek. Post natal 40.glinde takipte iken oral aliminda azalma
sonrasl kusma, batin distansiyonu, gaita cikisinda azalma gelismesi ve genel
durumunda kotilesme olmasi lizerine degerlendirildi.

Fizik muayenesinde batin distansiyonu mevcuttu. Ayakta direk batin grafisi
(Resim 1) ve ultrasonografi istendi. Abdomen usg’sinde perihepatik alanda
ve pelviste serbest sivi izlendi. Takibinde tarafimizca parasentez yapildi. Yesil
renkte sivi geldi, kiltiir gonderildi, gaita gézlenmedi.

A e S

et

Resim 1

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dal
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Bu hastanin degerlendirilmesindeki temel bilesenler nelerdir?

Nekrotizan enterokolit (NEK), beslenme intoleransi veya abdominal
distansiyon belirtileri gosteren her prematiire bebekte en 6nemli endise
kaynagidir. Bu nedenle degerlendirme, NEK olasiligini degerlendirmek icin
semptomlara, bulgulara ve goriintilemeye odaklanmalidir.

Onceki dykiiye ek olarak, yasamin ilk birka¢ haftasinda daha &nce yasanmis
beslenme intoleransi ve kanitlanmis sepsis ataklari acgisindan tablo
incelenmelidir. Beslenmenin ilerleme hizi tespit edilmelidir. Diskilama
sekilleri ve digkida kan olup olmadigi aydinlatiimalidir.

Fiziksel muayenede karinda distansiyon, renk degisikligi, hassasiyet, kitle,
gorundr halkalar, fitiklar agisindan incelenmelidir.

Laboratuvar degerlendirmesi tam kan sayimi, C-reaktif protein (CRP),
arteriyel veya kapiller kan gazi, elektrolitler, Ure, kreatinin ve glikozu
icermelidir. idrar ve kan kiiltiirleri génderilmelidir. Sirtiistii ve dekiibitus ya
da capraz masa lateral karin filmleri ¢cekilmelidir.

Bu karin filmlerinde NEC kaniti var mi?

Bu filmlerde pnématoz, portal vendz hava veya pndmoperitoneum gibi kesin
(yani Bell evre Il veya lll) NEK bulgular yoktur. Ancak filmlerde, baskin
dongiler olmaksizin simetrik hiperaerasyondan daha genislemis, kalinlasmis
dongililere dogru ilerleyen, kotllesen bir bagirsak gazi paterni gortilmektedir.
Bu klinik ortamda filmler evre | veya stipheli NEK ile uyumludur.

NEK nasil tedavi edilmelidir?

Hastaya tibbi tedavi baslatiimalidir. Bu tedavi; bagirsak istirahati, nazogastrik
dekompresyon, genis spektrumlu antibiyotikler ve gerektiginde diger
destekleyici bakimlardan olusur. Hasta sik fizik muayene ve hemodinamik ve
solunum durumunun degerlendirilmesi ile izlenmelidir. Elektrolitler, asit-baz
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durumu, beyaz kan hiicresi sayisi, bant sayisi ve trombosit sayisi da sik sik
izlenmelidir. Sirtlstl ve dekilibit veya capraz masa lateral karin filmleri ilk 24
saat boyunca her 8 saatte bir ve ayrica fizik muayene veya hemodinamik
durumda herhangi bir kétllesmeyi takiben tekrarlanmalidir.

Cerrahi segenekler nelerdir?

NEK icin klasik midahale, enterostomi ve mukus fistili ile bagirsak
rezeksiyonu ve daha sonra bagirsak devamliliginin yeniden saglanmasi
olmustur. Bununla birlikte, rezeksiyon ve primer anastomoz ile basari bir dizi
yayinda bildirilmistir. Primer anastomoz icin adaylar, tek bir segmenti veya
bitisik segmentleri iceren (yani tek bir anastomoz gerektiren) NEK, saglkli
kalan bagirsak ve hemodinamik stabiliteye sahip olanlardir. Enterostomi ve
primer anastomoz arasindaki sonuglari karsilastirmak icin cok merkezli,
randomize kontrolli bir calisma (STAT calismasi) halen devam etmektedir.

Numunenin patolojik incelemesinde gormeyi beklediginiz NEK'in
histolojik 6zellikleri nelerdir?

NEK ile iliskili bagirsagin rezeke edilmis drnekleri, perforasyon ve peritonite
yol agan bagirsak duvarinda asiri parsémen benzeriincelme ile birlikte yamali
veya yaygin transmural nekroz goOsterir. Pndmatozis intestinalis de
gorilebilir. NEK'in histolojik 6zelliklerine erken evrede mukozada koagiilatif
nekroz ve hemoraji, sonraki evrelerde ise kas tabakalarinda degisen
derecelerde koagilatif nekroz hakimdir. En ¢ok etkilenen bolgelerde gorilen
vaskiler trombozlar blyik olasilikla sekonderdir (Resim 2). Perforasyon
bolgesi disinda, ilgili segmentteki enflamatuar reaksiyon karakteristik olarak
minimaldir veya yoktur. lyilesen lezyonlarda graniilasyon dokusu olusumu
gibi fokal onarici degisiklikler de bulunabilir.
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Resim 2

Cerrahi prosediiriin ve hastanin durumunun potansiyel erken ve
uzun vadeli riskleri nelerdir?

Anastomoz kacagl ve yara enfeksiyonu prosediiriin potansiyel erken
komplikasyonlaridir. Hasta ameliyat sonrasinda dikkatle izlenmeye devam
edilmelidir. Karin muayenesinde koétilesme veya hemodinamik durumda
bozulma anastomoz kagagi stiphesi uyandirmalidir. Karin filmlerinde serbest
hava gorilebilir. Bununla birlikte, serbest hava laparotomiden sonraki birkag
glin boyunca da devam edebileceginden, bir temel olusturmak icin ameliyat
sonrasi ilk glinde dekibitus veya ¢apraz masa lateral filmi almak yararhdir.
Geg¢ komplikasyonlar arasinda tipik olarak kolondaki havza bolgelerinde
olmak Gzere bagirsak darliklari, bagirsak dismotilitesi ve yapiskan bagirsak
tikaniklig yer alir. Hasta, ileumun cikarilmasinin ardindan kisa bagirsak
sendromu belirtileri gostermemelidir. Ancak yagda ¢o6zlinen vitaminlerin
eksikligi gelisebilir. Son olarak, calismalar NEK igin tedavi edilen prematire
bebeklerde norogelisimsel sonuglarin daha kot oldugunu gostermistir.
Hastanin ameliyat sonrasi durumu iyidir. Ameliyattan 1 hafta sonra ekstiibe
edilir ve 10 gin boyunca antibiyotik tedavisine devam edilir. Enteral
beslenmeye bagirsak fonksiyonu geri dondigiinde baslanir ve yavasca
ilerletilir. Hedef enteral beslenmeye ulasildiginda parenteral beslenme
kesilir.
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NEKROTIZAN ENTEROKOLIT

Nekrotizan enterokolit (NEK), oncelikle prematiire bebeklerde gorilen
onemli bir morbidite ve mortalite kaynagl olmaya devam etmektedir. Son
derece ylksek morbidite ve mortalite ile yiiksek maliyetlere ek olarak, uzun
vadeli komplikasyonlar arasinda bagirsakta darliklar ve yapisiklklar, kolestaz,
kisa bagirsak sendromu, gelisme geriligi ve norogelisimsel gecikme yer
almaktadir. insidansin  dogum agirhg <1.500 gram olan prematiire
bebeklerin yaklagik %10'unu etkilemektedir. Son derece diisik dogum
agirligina sahip (<1.000 gram) erken dogmus bebeklerin 6lim orani %30-
50'dir ve ¢ok diisiik dogum agirligina sahip (VLBW) (<1.500 gram) bebeklerin
Olim orani %10-30'dur ve bugiine kadar bu konuda herhangi bir gelisme
kaydedilmemistir. Son 20 yilda 6nemli bir degisiklik kaydedilememistir.
NEK'ten kaynaklanan genel o6lim oraninin %15-%30 oldugu tahmin
edilmektedir ancak cerrahi midahale gerektiren hastalarin yaklasik Ucte
birinde bu oran %50'ye kadar ¢ikmaktadir.

GA'nin <28 haftasinda dogan bebeklerde, rapor edilen en diisiik NEK insidansi
Japonya'da (%2) ve en yiiksek olani ise Avustralya, Kanada ve italya'da (%7-
9) olmustur. GA'si 28 ila 31 hafta arasinda olan yenidoganlarda, bildirilen NEK
insidansinin en diistik oldugu llke Japonya'dir (%0,2), diger gelismis ilkelerde
ise insidans oranlar %2-3 arasinda degismektedir. Hastaligin etiyolojisi,
onlenmesi ve tedavisine yoOnelik arastirma c¢abalarina yapilan 6nemli
yatirmlara ragmen son otuz vyilda mortalitede fazla bir degisiklik
olmadigindan ilerleme hayal kirikhg yaratmistir. Ulkeler arasindaki farkli
insidans oranlari, ¢cevre, diyet ve genetik yatkinlik dahil olmak (izere NEK' in
gelisimini etkileyen cesitli faktorleri gostermektedir.

NEK icin tutarli olarak aciklanan tek risk faktérleri mamayla beslenme,
bagirsak disbiyozu, disiik dogum agirligi ve prematiritedir. Koryoamniyonit,
kokain kotlye kullanimi, intrauterin blylime kisitlamasi, artan vicut kitle
indeksi, hamilelik sirasinda intrahepatik kolestaz, prenatal steroid eksikligi,

dogum sekli, plasental abruption, preeklampsi ve sigara icme gibi anneye ait
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faktérler de NEC gelisiminde rol oynamaktadir®. Ek olarak, asit baskilayici
ilaglarin uygulanmasi, akut hipoksi, antibiyotige maruz kalma, kan
transflzyonlari, kalp anomalileri, neonatal anemi ve zayif bagirsak
perflizyonu dahil olmak tizere NEK gelisimi icin bircok baska risk faktori de
rapor edilmistir. Son olarak, patent duktus arteriosus'un (PDA) kapanmasini
tesvik etmek icin uzun sireli indometasin kullaniminin NEK gelisimi ile iliskili
oldugu gosterilmistir.

Olgunlasmamis bagirsak, zayif mukozal bitiinlige ve kolayca bozulabilen bir
bagirsak bariyerine sahiptir. Hareketlilik azalir, bu da bakterilerin asiri
cogalmasina ve bakteriyel toksinlere maruziyetin artmasina neden olur.
imminolojik savunmalar da daha zayiftir ve genellikle altta yatan solunum
sikintisi sendromu, konjenital kalp hastaligi ve perinatal enfeksiyonlari
icerebilen kiskirtict hakaret tarafindan bogulur. Bagirsak, prematire
bebeklerde yiiksek dncelikli bir organ degildir. Stres donemlerinde bebek,
kani subdiyafragmatik organlar pahasina beyne ve kalbe yénlendirerek global
bagirsak iskemisini tetikler. Bu da genellikle nitrik oksit ve metabolitlerinin
aracilik ettigi abartili bir enflamatuar durumla sonuglanir. Bunu bagirsak
bakterilerinden kaynaklanan istilaci enfeksiyon takip eder. NEC olarak
adlandirilan durumun klinik gériiniim, sepsisten ayirt edilemeyen belirti ve
semptomlarla olduk¢a degisken olabilir. Apneler, bradikardiler, ates
dengesizligi ve beslenme intoleransi ile seyreden yavas baslangicli
hastaliktan, hastanin 24 saatten kisa bir siire icinde septik sok nedeniyle
olimiyle sonuglanan fulminan hastaliga kadar cesitlilik gosterir. Alt
gastrointestinal kanama yaygin bir semptomdur ve genellikle mukozal
iskemiye baglidir. En 6nemli fiziksel bulgular arasinda abdominal distansiyon
ve hassasiyet yer alir. Karin eritemi, altta yatan bagirsak iltihabi veya
gangrenden kaynaklanan karin duvari selilitini temsil eder (Resim 3).
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Resim 3

Bell evrelemesi nekrotizan enterokolitin ilk kriteridir ve klinik uygulamada
yaygin olarak kullaniimaktadir. Evre | siipheli NEK'i, evre Il dogrulanmis NEK'i
ve evre lll cerrahi midahale gerektiren ileri NEK'i temsil eder. Karin
bolgesinin diz radyografik gorintilemesi, Bell evre 1l ve Il NEK tanisi igin
tercih edilen tanisal gortntileme yontemidir. NEK'yi fulminan sepsisten
acikca ayiran sey, pndomatozis bagirsak ve/veya portal venoz gazin varligi veya
ameliyat sirasinda nekrotik bagirsagin  dogrudan goriintiilenmesidir.
Pndmatozis intestinalis veya bagirsak duvarinda hava olmasi, NEK'in olmazsa
olmazidir. Daha siddetli NEK ile iliskili diger bulgular arasinda portal ven gazi
ve sabit dongiler yer alir. Pnomoperitoneum Bell evre Il NEK'i dogrular ve
cerrahi midahale icin mutlak bir endikasyondur.

Hirschsprung hastaligi olan hastalarda 6nemli morbidite ve mortaliteye yol
acan inflamatuar enterokolit gelisebilir. Bu hastaligin klinik belirtileri arasinda
kusma, rektal kanama, gevsek diski ve karin sisligi yer alir ve bu durum bazen
klasik NEK' den ayirt edilmesini zorlastirir. Volvulusa bagh bagirsak tikanikligi,
invajinasyon ve kistik fibrozise bagli mekonyum ileusu da pndmatozis
bagirsak gibi radyografik ozellikleri iceren “NEK” belirti ve semptomlariyla
ortaya cikabilir ve “NEK” ayirici tanisinda akilda tutulmahdir. Yine spontan
bagirsak perforasyonu, iskemik bagirsak nekrozu, gida protein intdleransi
enterokolitis sendromu ayirici tanida distnilmesi gereken hastaliklardir.
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NEK'in erken klinik belirtileri spesifik degildir ve spesifik biyolojik belirteglerin
olmayisi siklikla tani koymayi zorlastirir. En yaygin olarak kullanilani, gocugun
klinik ve goriintileme bulgularini birlestiren Bell skorudur. Tibbi tedavi
acisindan Bell asamalari | ve Il'ye topluca "tibbi NEK" asamasi da denir. Evre
llI'te (ilerleyen evre), cocukta peritonit ve hipotansiyonun yani sira evre |l
semptomlarin kotilesmesi, agir vakalarda metabolik asidoz ve sok,
gorintilemede pnémoperitonyum, coklu organ yetmezligi ve kritik hasta
cocuklarda bagirsak perforasyonu gelisir. Evre Ill NEK'li ¢cocuklar icin acilen
cerrahiye ihtiyac duyuldugu aciktir ve bu cocuklarin %20-50'si ameliyata
girmektedir.

Yine NEK tanisindan slphelenildiginde yaygin olarak yapilan laboratuvar
testleri arasinda tam kan hiicresi sayimi, elektrolitler ve C-reaktif protein ESR
gibi genel enflamatuar belirtecler ve kan kilturleridir. Bunlarin NEK tanisi igin
duyarliigi, 6zgullGglii ve pozitif 6ngort degeri zayiftir ve daha iyi
biyobelirteglere agikga ihtiyag vardir.

Bugline kadar en ¢ok kabul edilen 6nleme ve tedavi 6nlemleri standart
beslenme rejimleri, asamali beslenme, anne siitl, profilaktik antibiyotikler ve
probiyotiklerdir. Cerrahi endikasyon; pnomoperitoneum ile perforasyon veya
parasentezde enterik icerigin aspirasyonudur. Goreceli endikasyonlar
arasinda portal vendz gaz, sabit dongiler, karin duvari eritemi, palpe
edilebilir kitle, inat¢l trombositopeni ve maksimum tibbi tedaviye ragmen
klinik kotlilesme yer almaktadir.

Bazi arastirmalarda peritoneal drenaj ile iyilesme saglanmis ve laparotomiye
gerek kalmamistir. Pediatrik cerrahide ilk kontrollii randomize ¢alismalardan
bazilari, perfore NEK igin drenajin laparotomiye {stiin olup olmadigini veya
tam tersini aydinlatmak igin yapilmistir. ilk periton drenajindan sonra
obstriktif semptomlar gostermeye devam eden veya sepsisi devam eden
hastalarda gecikmis laparotominin, vyapisikliklar ve flegmon benzeri
degisiklikler nedeniyle oldukca zor olabilecegi ve hemoraji ve bagirsak kaybi
gibi ek komplikasyonlarla iliskili olabilecegi unutulmamalidir.
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Cerrahiyontemler: NEK icin mevcut cerrahi stratejiler arasinda primer drenaj,
enterostomilerle rezeksiyon ve primer anastomoz yer almaktadir. NEK igin
standart cerrahi tedavi, nekrotik ve gangrendz bagirsagin rezeksiyonu ve
stoma olusturulmasidir. Ancak, fokal NEK'i olan hemodinamik olarak stabil
hastalarda primer anastomozun glivenli oldugunu bildiren c¢ok sayida
retrospektif vaka serisi bulunmaktadir. Bu yaklasimin avantaji, ikinci bir
laparotominin  Onlenmesi ve hastalarin  %50'sinde goriilen stoma
komplikasyonlarindan kaginilmasidir. Bu komplikasyonlar arasinda nekroz,
retraksiyon, prolapsus, striktlir ve yara bozulmasi gibi mekanik sorunlarin
yani sira yeterli bliyime ve kilo alimini engelleyen sivi kaybi ve sodyum kaybi
gibi fonksiyonel sorunlar da yer almaktadir.

Cogu zaman bebegin hayatini kurtarmak icin bagirsagin énemli bir kisminin
cerrahi olarak ¢ikarilmasi gerekir. Hastalar hayatta kalirsa, yeterli beslenmeyi
emecek vyeterli bagirsagin bulunmadigi bir durum olan kisa bagirsak
sendromu nedeniyle uzun siireli hastanede kalma ve uzun siireli intravenoz
beslenme ihtiyaglari ile karsi karsiya kalabilirler. NEK, cocuklarda gorilen tim
kisa bagirsak sendromu vakalarinin yaklasik dértte birinden sorumludur. ileal
tutulum ve ileocekal valfin kaybi, bagirsak yetmezligi riskinin artmasiyla
iliskilidir. Biyime geriligi ve norogelisimsel gecikme, NEK sonrasi diger
potansiyel uzun vadeli risklerdir.

Probiyotiklerin rollinl destekleyen oldukga glicli kanitlara ragmen, verilerin
heterojenligi bu uygulamanin yenidogan yogun bakim Unitelerinde
yayginlasmasini yavaslatmistir.
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OMFALOSEL/GASTROSISIiZ

Dr. Onursal VARLIKLI*
Dr. Serdar KARAGUZEL!

Hipotiroidi 6ykisi olan 37 yasinda bir kadin in vitro fertilizasyon sonrasinda
basarili  bir sekilde gebe kalmistir. 15. gebelik haftasinda yapilan
ultrasonografide sekildeki gériinim mevcuttur (Resim 1). Diger tim organ
sistemleri normal gériinmektedir. Maternal serum alfa fetoprotein (AFP)

diizeyleri normaldir.

Resim 1

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali
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On taniniz nedir? Dogum 6ncesi hangi incelemeler yapilmalidir?

Tariflenen olguda tani karin 6n duvari defektlerinden olan omfaloseldir.
Omfalosel siklikla kromozomal anomaliler (cogunlukla trizomiler), diger
organ sistemi anomalileri ve en dnemlisi Beckwith-Wiedemann Sendromu
(BWS) olan yaklasik 20 isimlendirilmis sendrom ile iliskilidir. Bu nedenle
amniyosentez ve karyotipleme yapilabilir. Fetal eko kardiyogram
yapilmalidir. MSS anomalisi siiphesi varsa anomaliyi daha iyi tanimlamak igin
fetal MRl istenebilir.

Ultrason 32. gebelik haftasina kadar iki haftada bir yapilmali ve siklik doguma
kadar haftada bire cikariimalidir. iligkili malformasyonlarin yaklasik icte
birinin kapsamli bir incelemeye ragmen prenatal olarak teshis edilemeyecegi
unutulmamalidir. Bu nedenle her ultrason, fetisiin ayrintili bir incelemesini
icermelidir.

Bebek 39 haftalikken sezaryenle dogurtulur. Agirhigi 3.300 gr ve Apgar skorlari
1. dakikada 8 ve 5. dakikada 9'dur. Oda havasinda rahatga nefes aliyor ve
oksijen satlirasyonu %98. Sekil 2’de gosterilen biylk omfalosel disinda
muayenede baska anormallik yok (Resim 2). Bliyiik defekte ragmen bebek

makul bir karin bélgesine sahip goriliniiyor.

Resim 2
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Bu hastayi nasil yénetirsiniz?

Bebek stabil ve omfalosel kesesi saglam. Dogumdan sonraki saatler icinde acil
olarak kapatma islemine gecilmesi icin bir neden yoktur. Kan sekerlerini
izlemek, abdominal ultrason ve eko kardiyogram yapmak ve kesenin
kurumasini 6nlemek icin kese nemli gazli bezlerle i1slak tutulmalidir.

Cerrahi yonetimde de bebegin genel durumu stabillendikten sonra primer
onarim, karin i¢ci hacmi artirmak i¢in batin ici expander (genisletici) veya silo
yontemleri kullanilabilir.

OMFALOSEL/GASTROSISiZ

Gastrosizis ve Omfalosel, karin organinin bir kisminin karin disinda kaldigi en
stk goriilen konjenital defektlerdir. Bu iki abdominal defektin goriilme siklig
2-3/10.000’dir. Bu karin 6n duvari defektleri bircok yénden benzerdir, ancak
onlari ayiran birka¢ temel unsur vardir. Gastrosizis gobek kordonunun sag
tarafinda yer alir ve dis organlarin etrafinda zar yoktur (Resim 3). Omfalosel
ise orta hatta yer alir, dis organlarin etrafinda ti¢ katmanl bir zar ile értiladar
ve karaciger veya dalak gibi solid organlarin herniasyonuile ayrilir. intrauterin
hayatta gbbek kordonunun keseye bagli olmasi nedeniyle i¢ organlarin karin
bosluguna dénmemesi nedeniyle omfaloselin gelistigi distinilmektedir.
Gastrosizisin aksine, omfaloselde iliskili kusurlarin gérilme sikligi nispeten
ylksektir. Bunlar kromozomal anormalliklerden (trizomi 13, 18, 21 ve 45 X)
sendromlara ve sendromik olmayan organ sistemi anomalilerine; Beckwith-
Weideman, Cantrell pentalojisi (omfalosel, diyafragma hernisi, ektopia
kordis, yapisal kalp defekti, sternal yarik) kadar degisebilir. Bu iliskili
sorunlarin ciddiyeti ve sayisi omfaloseldeki sonuglari belirler. Kesesi riiptire
olmus bir omfaloseli gastrosizisten ayirt etmek zor olabilir.
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Resim 3

Ultrasonografi degerlendirmesi bu bebeklerde eslik eden anomalilerin
saptanmasinda cok faydalidir. izole bir omfaloselin hayatta kalma orani
%90'in lizerinde oldugundan bu énemlidir, ancak baska anomalileri olanlarin
(kardiyak gibi) hayatta kalma olasiliklari ¢ok daha duslktir. Bebek
ultrasonografi ile yakindan izlenmesi 6nemlidir.

Gastrosizis ve omfaloselde tedavide nihai hedefler basittir: fitiklasmis ic
organlari karin icine kiclltmek ve bebege yonelik riskleri en aza indirirken
nispeten normal bir gbbek deligi ile saglam bir karin duvari olusturmak igin
fasyayl ve cildi kapatmak. Bu hedeflere ulasmak icin bircok farkli teknik
tanimlanmistir. Tedavi genellikle defektin blyukligine ve tipine, bebegin
blylkligine ve iliskili sorunlara bagh olarak degisir. Omfaloseli veya
gastosisizi olan bir yenidoganin karin duvarini kapatmak icin iki farkl yontem
kullanilir. Gastrosiziste sadece bagirsak herniasyonuyla sonuglanan bir defekt
genellikle kiigliktir ve 6ncelikle gerginlik veya karin ici basing artisi olmadan
kapatilabilir ki buna primer kapama denir. Defekt genis ise bagirsagin etrafina
bir silonun yerlestirildigi ve bagirsagin karin icine zamanla rediiksiyonunu
saglandigi kapatmak islemi asamali gecikmeli kapatmadir. Omfalosel defekti
blylikse ve parankim organlar iceriyorsa, bu durum ikinci bir degerlendirme
yapmay gerektirir. Bebegin Oksijen bagimliligl, solunum yetmezligi veya
hemodinamik instabiliteye neden olan 6nemli kardiyolojik ya da respiratuar
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bir ek hastaligi var mi? Bu sorunun cevabi evet ise cerrahi tedaviyi
geciktirerek kesenin skar dokusu olusturarak iyilestirilmesi ve uygun cerrahi
girisim icin zaman kazanmak 6nem kazanir.

Ameliyat sonrasi en sik gorilen komplikasyonlar sepsis, solunum
problemleri, bobrek yetmezligi, karaciger problemleri ve sepsisdir. Kisa
bagirsak sendromu gelismesi durumunda karin 6n duvar defektleri uzun
vadeli bir hastalik yikine neden olabilir.

Ozet olarak omfalosel ve gastrosisiz 6n tanisi ile dogmus ve/veya dogacak bir
bebek dogdugunda, i1si kaybini minimuma indirmek, kesenin yirtilmasini
onlemek ve miimkiin olan en kisa siirede cocuk cerrahisi bulunan bir merkeze
sevkini saglamak uygun olacaktir.

Kaynaklar

1. Reynisdottir KF, Hjartardottir H, Rosmundsson T, Thorkelsson T.
[Gastroschisis and omphalocele: Incidence and outcome].
Laeknabladid. 2024 mars;110(3):144-150.

2. George W. Holcomb Ill, M. M. (2020). Holcomb and Ashcraft’s Pediatric
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INGUINAL HERNI
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6 haftalik erkek bebek sag skrotumunda sislik, morarma, huzursuzluk ve
emdikten sonra 4 kez sari-yesil renkli kusma 6ykisi ile annesi tarafindan
¢ocuk acile getiriliyor. 33 haftalik sezaryen dogum o6ykisli mevcut olan
hastanin ek hastalik veya operasyon 6ykiisi bulunmamakta. Hastanin 6ykisu
ayrintili degerlendirildiginde 1 hafta 6nce sag kasikta sislik sebebiyle
yenidogan doktorlari tarafindan cocuk cerrahisine konsiilte edildigi, cocuk
cerrahinin notlarinda hastanin sag kasik fitig1 olarak degerlendirilerek
herninin rediikte edildigi ve haftaya ameliyat planlamasi oldugunu
Ogreniyoruz. Hastanin annesi sisligin bugiin giderek arttigini morardigini ve
bebeginin huzursuzlastigini bildiriyor. Bebekte 4 kere safrali kusma mevcut
idi ve kanh diskilama 6ykist yoktu. Agirhg 3.3 kg, nabiz 180/dk, solunum
sayisi 26/dk, Spo2:99 idi. Karin muayenesi yapildiginda karni yumusakti ve
distansiyonu yoktu. Sag skrotumda sislik ve renk degisikligi Resim 1’'de
goruldigi gibi mevcuttu. Gergindi ve dokunuldugunda bebek agliyor ve
huzursuz oluyordu. Alinan kan tetkiklerinde tam kan sayiminda beyaz kiire
hicreleri hafif artmisti. (wbc:15.000) Kan gazi degerlerinde anormallik
saptanmadi, asidoz yoktu ve laktat degeri normal araliktaydi.

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali
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Tariflenen inguinal herniyi inkarsere inguinal herni olarak nasil
degerlendirirsiniz?

Tanim geregi, inkarsere bir inguinal herni rediikte edilemeyen bir fitiktir.
Ancak reduksiyon girisiminden 6nce; 6yk, fizik muayene ve gorintiilemenin
bazi yonleri bir inkarserasyona ve olasi bir stranglilasyona isaret edebilir.
inkarserasyon herninin redikte edilememesi olarak tanimlanirken,
strangiilasyon herninin bogulmasi ve dolasim bozuklugunu tarif eder.
Herhangi bir safrali kusma veya kanli diskilama 6ykisi ortaya c¢ikariimalidir.
Bebegin yasamsal bulgular ve perflizyon durumu degerlendirilmeli, batin
distansiyon ve periton bulgulari agisindan incelenmelidir. Skrotum olasi
kizarikhk veya renk degisikligi agisindan incelenmelidir. Bagirsakla ilgili stiphe
varsa tam kan sayimi ve kapiller kan gazi dahil olmak lzere laboratuvar
testleri kontrol edilmelidir. Bagirsak tikanikhg! siphesi varsa ayakta direkt
batin filmi cekilmelidir.

Resim 1

Ayirici tanida neler disiniirsiiniiz?

Hidrsel, testis torsiyonu, appendiks testis torsiyonu, inguinal lenfadenopati,
varikosel ve testis timori.
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Bu herniyi rediikte etmeyi denemeli miyiz?

Evet, rediiksiyon girisiminde bulunulmasi gereklidir.

Derin sedasyon altinda rediiksiyon denemeli miyiz?

Bliyik cocuklarda derin sedasyon zor bir rediiksiyonda onemli O6lclide
yardimci olabilir ve iyi tolere edilebilir, ancak prematiire 6ykiisi olan bir
bebekte sedasyon oldukga riskli olabilir ve apneye ve acil entiibasyona yol
acabilir.

Bebege seker emdirilmis bir emzik verin ve rediksiyonu denemeden 6nce
yaklasik 15 dakika boyunca los bir odada Trendelenburg pozisyonuna getirin.
Bebegin sakinligi icin anne baba yatagin yaninda olmalidir.

Rediiksiyonu nasil denersiniz?

inkarsere inguinal herninin rediiksiyonu, sabir gosterildigi takdirde daha
basarili olacaktir. Cerrah fitikla "savasmamalidir”. Fitik Gzerinde belirgin bir
baski muhtemelen agriya yol acacak, bebegin daha fazla ikinmasina ve kesin
basarisizliga neden olacaktir. Bir el herniye bagirsagi nazikc¢e skrotuma dogru
itmeli ve fitigin ylzeysel inguinal halkanin tzerine ¢ikmasini engellemelidir.
Diger el skrotumu desteklemeli ve inguinal kanala dogru nazikge sirekli
basing saglamalidir (Resim 2). Rediksiyon girisiminden vazgegilmeden 6nce
bu isleme 10-15 dakika devam edilmelidir. Cerrah hi¢cbir zaman fitig1 karin
icine "sikistirmaya" ¢alismamalidir. Fitik icerigi karina geri donerse ve bebek
rahatlama yasarsa rediksiyon basarilidir.
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Resim 2

20 dakika boyunca denemenize ragmen fitigi kiciltemiyor veya yeterli
ilerleme kaydedemiyorsunuz. Bebek tekrar aglyor ve oldukca sinirli

gorinilyor. Bebegi acil bir ameliyata almaya karar verdiniz.

Hangi cerrahi prosediirii tercih edersiniz?

Prematiire bir bebekte inguinal herninin agik onarimi siklikla zorlu bir
prosedirdir ve inkarserasyon durumunda daha da zordur. Bagirsak, geri
donlsi olmayan iskemi belirtileri agisindan dogrudan incelenebilir ve
gerekirse rezeksiyon icin degerlendirilmelidir.

Bu bebegin erken postoperatif bakimi nasil olmalidir?

Prematiire dogum oOykisi olan bebeklerde 24 saatlik kardiyorespiratuar
izleme i¢in kabul endikasyonu vardir. Gin boyu asetaminofen seklinde
analjezi verilebilir, ancak narkotik kullanilmamalidir. Beslemeye iyilesme
odasinda baslanabilir. Gozlem silresi boyunca apne veya bradikardi
gorilmezse bebek taburcu edilebilir.

Bebegin post operatif takibinde dikkat edeceginiz durumlar nelerdir?

Operasyonun baslica potansiyel komplikasyonlari fitik niksi, kanama ve
testikiler atrofi veya asimetrik testikiler bldylimedir.



INGUINAL HERNI

Karin duvari fitiklari, o6zellikle inguinal ve umbilikal fitiklar, pediatrik
cerrahinin en sik gorilen vakalarindan olup, bircok pediatrik cerrahi
uygulamasinda en yaygin elektif vakalardir. Daha seyrek goriilen karin duvari
fitiklari ve defektleri arasinda epigastrik fitiklar, gobek Ustt fitiklar, karin
duvari eventrasyonlari, lomber fitiklar, Spigelian fitiklar, diastazrekti ve
prunebelly sendromu bulunur. Cocuklarda gorilen kasik fitiklarinin
%95'inden fazlasi indirekt inguinal hernidir ve processus vaginalisin
actkhginin devam etmesiyle iliskilidir. Agiklk skrotum seviyesine kadar devam
ederse, inguinoskrotal fitik ortaya cikar, distal obliterasyon ise kasik fitigi ile
sonuclanir. Kadinlarda, acik prosesus vajinalis Nuck kanal kisti seklinde
adlandirilir ve labia majora'ya kadar uzanabilir. Patent kanalin genisligi fitik
veya hidrosel olusup olusmayacagini belirler. Direkt ve femoral herniler
cocuklarda nadirdir. Bununla birlikte, ameliyat sirasinda indirekt bir fitik
tespit edilemediginde, tekrarlayan fitiklarda ve bag dokusu bozukluklari
olanlar gibi belirli hasta popitlasyonlarinda dusliniimelidir. Kasik fitiginin
genel yasam boyu gorilme sikliginin erkekler igin yaklasik %5 oldugu tahmin
edilmektedir. Erkeklerde kasik fitiklari kadinlara gére 5-10 kat daha yaygindir.
inkarserasyonun erkeklerde ve kadinlarda esit sikhkta goruldugi
saptanmistir. Fitiklar sag tarafta yaklasik iki kat daha siktir ve hastalarin
yaklasik %10'unda iki taraflidir. Bilateral herniler kizlarda neredeyse iki kat
daha siktir.

Cocuklarda kasik fitiginin en sik goriilen belirtisi kasikta gorilen agrisiz kitle
ve sisliktir. Hastalar genellikle bir ebeveynin kasikta bir sislik veya sislik fark
ettiginde basvururlar. Ebeveynler bunu genellikle cocugu yikarken fark eder.
Komplikasyon yoklugunda agri alisiimadik bir semptomdur. Kasik fitigi tanisi
klinik bir tanidir ve kolayca gorilemiyorsa klinikte fitik ortaya cikarilarak
konur. Dort veya bes vyasindan bilylk cocuklardan ayakta dururken
Okstrmeleri veya ikinmalari istenir. Daha kiiclik ¢ocuklardan bir balonu
Uflemeleri istenir. Bebekler, siit ¢ocuklari ve 2 yasindan kigik cocuklar
sirtlistl yatirilarak ve muayene edenin sag eliyle bacaklari tutularak muayene
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edilir. Genellikle 1kinarak kendilerini kurtarmaya c¢alisacak ve fitig
gostereceklerdir. Fitik ortaya cikarilamazsa, fitik kesesinin varligina bagh
olarak spermatik kordun kalinlagsmasini temsil eden bir "ipek isareti"
tanimlanmistir. Eger oyki net degilse veya ebeveynler kitlenin hangi tarafta
oldugundan emin degilse, hastaylr ameliyata almadan o6nce fotografla
belgeleme ve ikinci bir ziyaret 6nerilebilir.

Skotum inguinal kanalla es zamanli olarak dikkatlice incelenmezse retraktil
testisin yanhshkla inguinal fitik olarak teshis edilmesi alisiimadik bir durum
degildir. Hidroseller, lenfadenopati, idiyopatik skrotal 6dem ayirici tanida
duslintlmesi gerekir. Daha ileri yas araliginda daha az gorilen farkliliklar
arasinda varikosel ve testis timorleri yer alir. Daha akut bir durumda, testis
torsiyonunun bir olasilik olup olmadiginin dikkate alinmasi 6nemli olacaktir.

Kasik fitiklari iki nedenden dolayi tani konulduktan sonraki birkag hafta icinde
onarilmalidir. Birincisi, hidrosellerin aksine, iyilesmeleri beklenmemelidir.
ikinci olarak, kasik fitiklari inkarserasyon ve strangiilasyon riski tasir.
inkarserasyon riski yenidoganlarda ve bebeklerde énemli élciide daha yiiksek
oldugu ve %30'a kadar gikabildigi bilinmektedir. Bu nedenle, poliklinik
ortaminda gorilen bebeklerdeki tiim inguinal hernileri tani konulduktan
sonraki kisa sire icinde onarilmaldir.

inkarsere fitigin rediiksiyonu basarili olursa, acil ameliyattan kacinilir. Ancak
onarimin  zamanlamasi hizlandiriilmalidir. Sedasyon olmadan veya
sedasyondan sonra kolayca rediikte edilen ¢ocuklar 7-10 giin icinde onarim
icin planlanabilir. Fitik redikte edilemiyorsa bagirsaklara kan akisi
bozuldugundan strangiile herni gelisir. Bu, bagirsak tikanikhgi, iskemi,
ardindan nekroz ve perforasyona neden oldugundan ve dolayisiyla eritem,
odem ve agriyla iliskili oldugundan cerrahi bir acil durumdur. Erkek
cocuklarda redikte edilemeyen fitiklar testis hasarina neden olabilir (Resim
3). Rediikte edilemeyen fitiklarin %15'inde testis atrofisi bulunmustur ve
lokal basing etkisine ikincil oldugu dusinlilmektedir.
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Resim 3

islem 2-3 cm'lik kiiglik bir kasik insizyonuyla gergeklestirilebilir ve genellikle
dis oblik aponevrozun agilmasini gerektirir. 6-12 ayliktan kigik cocuklarda,
ylzeysel ve derin inguinal halkalar neredeyse (st Uste biner ve derin halkaya
ulasmak icin dis oblikin agilmasi gerekmez. Bu durum Mitchell-Banks
herniotomi olarak adlandirilir. Prosediir diisik komplikasyon profili, %1-%3
araliginda niiks orani, hizli iyilesme ve iyi bir kozmetik sonug ile iliskilidir.
Ergenlik donemi de dahil olmak (izere tim pediatrik yas araliginda
kullanilabilir.

Laparoskopik yaklasim popdulerlik kazaniyor ve geleneksel agik yiksek
ligasyon kadar etkili. Hatta tekrarlayan fitiklarin tedavisinde laparoskopi
uygun bir alternatif gibi gérinmektedir. Laparoskopik yaklasimin avantajlari
arasinda testis atrofisine neden olan kord hasari riskinin daha diisiik olmasi
ve yara enfeksiyonu, hidrosel ve skrotal 6dem gibi postoperatif komplikasyon
oraninin daha disik olmasi sayilabilir. Yine laparoskopi, patent kontralateral
i¢ kasik halkasinin kolayca tespit edilmesini kolaylastirir ve potansiyel olarak
ikinci bir ameliyat veya kesi ihtiyacini ortadan kaldirir.

Gobek fitiklari cocuklarda en sik karsilasilan karin duvari fitiklaridir ve beyaz
cocuklarin dortte birinde, Afrika kokenli cocuklarin ise dortte lglinde dogum
sirasinda mevcuttur. Asemptomatik bir gébek fitigini onarmadan énce 4
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yasina kadar beklemek uzun siiredir devam eden cerrahi goristir. Spontan

kapanma olasihgini yiksek olarak degerlendirmektedir. Cogu spontan

kapanma yasamin ilk yilinda gergeklesir, ancak ergenlik doneminde de

spontan kapanma belgelenmistir.

Resim 4
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6 aylik bebek siinnet icin poliklinige getirildi.

Genitolriner sistem muayenesinde her iki testis skrotumda palpe ediliyordu.
Penil kordisi mevcut olan hastanin prepisyum ventralde defektif ve Uretral
mea acgikhgl normal anatomik pozisyonunda degildi. Mea glandiiler sulkus
hizasina ac¢ilmis oldugu goraldi.

Aileye ne onerirsiniz?

Bebekte tarif edilen patoloji halk arasinda peygamber siinneti denilen klinik
durumdur.

Hipospadiasi ¢ocuklarda siinnet derisinin penis ventralinde eksik olmasi
siinnetli dogdugu yanilgisina yol acar. Bu ¢ocuklar siinnet edilmemeli ve
cerrahi diizeltme ameliyatlari yapilmahdir.

Hastada taniya yonelik inceleme yapilmasi gerekir mi?

Hipospadias fizik muayene ile saptanir. Hipospadiasi olan ¢ocuklarda triner
sistem anomalisi daha fazla gorilmektedir. Bu nedenle Uriner sistemin

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali
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ultrason ile degerlendirilmesi uygun olur. Ayrica bilateral inmemis testis ve
agir hipospadiash olgularin kuskulu genitalia acisindan incelenmelidir. Fakat
hastamizin testisleri skrotumda ve distal hipospadiasi oldugu igin ileri
inceleme gerekmedi.

Ameliyat zamani

Cerrahi icin 6nerilen operasyon zamani 6-18 aydir.

Hastaya ameliyata dair nasil agiklama gerekir

Bu hastalarda diizeltme ameliyatinin sadece kozmetik nedenlerle degil
saglkli iseme ve saglikli Greme iginde yapilmasi gerektigi agiklanmaldir.
Ameliyat sonrasi darlik ve fistil riskine yonelik bilgi verilmelidir.

HiIPOSPADIAS

Hipospadias, eksternal tretral meanin glans penisin ucundan daha proksimal
ve penisin ventral yiiziine acgildig1, konjenital bir anomalidir. 1/200-300 de bir
sikhkta goralir. Bu duruma ventral egrilik (kordi), prepisyumda defekt,
glansta sekil bozuklugu ve ventral ciltte zayiflik gibi patolojiler eslik eder.
Hipospadias anomalisinde Uretral meatus, glanstan perineye kadar herhangi
bir lokalizasyonda bulunabilir ve bu anatomik lokalizasyona gére siniflama
yapilir Buna goére glanuler, koronal, subkoronal ve distal penil yerlesimli
olanlar anterior veya distal, mid penil yerlesimli olanlar middle, proksimal
penil, penoskrotal, skrotal ve perineal yerlesimli olanlar ise posterior veya
proksimal hipospadias olarak adlandirilir. %50-60 oraninda distal hipospadias
goralir (Sekil 1). Hipospadias daha seyrek goriilmekle birlikte kizlarda da
gorilebilen bir anomalidir.



Smith Schaefer Avellan Browne Duckett New

1938 1950 1975 1938 1996 2003
1stdegree Glanular Glanular ® ————— Glanular Glanular <, Glanular
] Anterior
@ Sub-coronal  Sub-corona
o Distal penile Distal
2nd degree  Penile Penile @ Mid shaft Mid shaft Middl;_
& Proximal penile 7
Penoperineal @ Penoscrotal Penoscrotal+
3rd degree  Perineal F\ Perineal @® — Midscrotal Scrotal Posterior| Proximal
Perineal w/o Bulb —— Perineal Perineal < -

./

Fig: Classifications of hypospadias (From Hadidi AT, Azmy AF; Hypospadias Surgery: An lllustrated Guide, Heidelberg:
Springer Verlag 2004.)

Fig: Glanular Hypospadias | Fig: Coronal Hypospadias | Fig: Midshaft i |

Sekil 1. Hipospadias siniflamasi
Etiyoloji

Multifaktoryeldir. Ailevi gecis (babada %7 erkek kardeste %14) genetik
nedenler (kromozomal anomalileri), androjen dengesi ve reseptor
bozuklugu, endokrin bozukluk, IVF'de progesteron kullanimi, epitel-
mezensim arasindaki etkilesim bozukluklari sorumludur.

Cerrahi tedavi yontemini belirlerken meatusun konumu, kordinin derecesi,
ventral ve proksimal saft derisinin ve Uretral plate kalitesi, glanular sulcus
derinligine gore degerlendirilir.

Ameliyat sonrasi komplikasyonlar; erken dénemde kanama, hematom,
enfeksiyon, onarimin tamamen bozulmasidir. Urokutanoz fistil, meal stenoz,
persistan kordi, uretral darlhk ve divertikiil ge¢ donem gorilen
komplikasyonlardir.
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Eslik Eden Anomaliler

e inguinal herni %7-13

e inmemis testis %5-10

e  Prostatik utrikll %11

e Ust Uriner sistem anomalileri %7-37
e Meningomiyelosel %33

e imperfore aniis %46

Tedavi

Onarim yasi 6-12 aydir. Emosyonel, kognitif ve psikoseksiel faktérler nedeni
ile tedavinin 15. aydan 6nce tamamlanmasi tercih edilir. Cekirdek cinsel
gelisim (core gender identity) 1.5 yasinda, cinsel kimlik gelisimi (gender
identity) 2 yasinda baslar ve tamamina yakini 4-5 yasta biter. Ayrica safhal
yapilacak ameliyatlar arasinda en erken 6 ay bulunma gerekliligi nedeni ile
tedavi stireci ancak tamamlanabilmektedir. Cocuklar 2 yasindan 6nce yapilan
ameliyatlari hatirlayamamaktadirlar

Tum anomaliler arasinda onarimi gergeklestirmek icin en fazla cesit ameliyat
ve modifikasyonu olan tek hastaliktir. 400’e yakin teknik tanimlanmistir. En
cok kullanilan doku kullanilabildiginde kendi Gretral yatagidir. Bunun disinda
cesitli greft ve flepler kullanimaktadir.

e Slnnet derisi

e Penil ventral veya dorsal deri

e Skrotum derisi

e Kulak arkasi, kasik kivrimi gibi kilsiz alan derisi
e Mesane mukozasi

e Yanak mukozasi

e Dudak mukozasi

e Dil alti mukozasi

Uygulanan teknige goére kullanilan doku degisebilir.



Onarim basamaklari;

Ventral kurvatur (penil kurvatiir) (veya chordee) veya egrilik
dizeltilmesi

Uretroplasti

Neolretra ve onu orten cilt arasinda yeterli doku bariyer tabakasinin
olusturulmasi

Prepusium rekonstriksiyonu veya slinnet

Komplikasyonlar

Cerrahin tecriibesi cok dnemli olmak ile beraber sebepleri multifaktoriyeldir.

Tim komplikasyon orani %1-90 arasindadir

En stk komplikasyonu uretro-kutaneoz fistil (%5-35)
Meatal darhk

Uretral striktir

Divertikil gelisimi

Yara ayrilmasi (dehiscence)

Rekirren penil kurvatur
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TRAVMALAR

Dr.Glilsen Ekingen YILDIZ*
Dr. Aysenur Kiibra KILIC?

10 yasinda erkek hasta yaklasik arac ici trafik kazasiyla acile getiriliyor.
Hikdayede arka koltukta oturdugu ve emniyet kemerinin bagh oldugu
ogreniliyor. SlrlcUnin agir yarali oldugu ve otomobildeki diger kisinin
hayatini kaybettigi bilinmekte.

ilk degerlendirmede biling acik koopere, korktugu icin huzursuz, rengi ve
dudaklar soluk, vital bulgularinda; kalp hizi 124/dk tasikardik, kan basinci
65/30 mmHg hipotansif. Fizik muayenesinde karin cildinde sag kot altinda
hiperemi var. Karin hassas, sag Ust kadranda belirgin defans var ve barsak
sesleri azalmisti. Diger sistem muayenesinde patolojik bulgu saptanmadi.

Hangi laboratuvar testlerini istersiniz?

Hastanin karninda kiint travmayi goésteren karin hassasiyeti var. Bu nedenle
tam kan sayimi, amilaz, lipaz ve karaciger fonksiyonalarini kapsayan kan
biyokimyasi ve idrar analizi istenmelidir. Hastanin kan sonugclarinda ire,
kreatin ve elektrolitleri normal. AST:159 ve ALT: 126 kan amilaz ve lipaz
seviyeleri normal. hemoglobilin seviyesi 8.5gr/dl ve beyaz kiire yiiksek 18500.
idrar analizi normal

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali
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Hastada cerrahi miidahale gerektirecek yaralanma olabilir mi?

Cocuklarda arag ici kazayr takiben artan karin hassasiyeti ve hemoglobin
duslisi  karaciger ve dalak gibi solid organ vyaralanma olasilig
duslindiirmekte. Ayrica emniyet kemerinin zorlanmasiyla duodenal bir
injuride olabilir. Cocuk cerrahisi konsiiltasyonu 6ncesinde hastanin ¢ekilen
akciger ve karin grafisinde pnomotoraks ve diyafram alti serbest hava
saptanmadi.

Bu barsak perforasyonunu dislar mi?

Hayir: diz karin grafilerinde 6zellikle barsak ve duodenal perforasyonda
serbest hava hastalarin en az yarisinda gorilmemektedir.

Hastada ileri gériintiileme yapilmal mi?

Evet, ileri gorlintileme icin intraven6z kontrastl abdomen ve pelvik
tomografi cekilmelidir. Cocuklarda radyasyon riski nedeniyle abdominal USG
onerilmesine ragmen travmali hastada hizli, tani degeri yliksek oldugundan
toraks, abdomen, pelvisi de icine alan genis kesitli tomografi cekilmesi
uygundur.

Kontrasth BT'de, karaciger segment 7’de 3 cm’den daha genis laserasyon ve
parankimal hematom (siyah ok). Evre 3 karaciger yaralanmasi (Sekil 1).

Sekil 1
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Hastaya cerrahi miidahale gerekir mi?

Hastanin karaciger laserasyonu grade Il ve vital bulgulari stabil oldugu igin
cerrahi gerekmez. Cocuklarda karaciger vyaralanmalarinda, yasamsal
bulgulari normal ve hemodinamisi stabil olan hastalarin ameliyat
edilmeksizin konservatif takip edilmesi dnerilmektedir ve %90 basari orani
bildirilmektedir.

Travma

Travma 1-14 y arasi ¢ocuklarda hala yiksek mortalite ve morbidite oranina
sahiptir. En sik nedenler;

o Trafik kazalan

e Diusme

e Bogulma

e Yanik inhalasyon

e Cinayet ve digerleri

Travmali hastada en sik yaralanan organ:

o ekstremite %43
e bas boyun %40
e abdomen ve pelvis %10
o gOgls %7

Cocuk travmalarinda yaralanma mekanizmasi yaralanan organ icin belirleyici
kriterdir. Kiglik cocuklarda yumusak doku ve (st ekstremite injurisi sik
gorulirken blyik cocukta alt ekstremite bas boyun yaralanmasi daha siktir.
Travmali ¢ocuk hastalarin yaklasik %25’inde abdominal organ yaralanmasi
eslik eder. Cocuklarda travma olus mekanizmasina ve travma siddetine bagl
olarak ¢oklu organ yaralanmalari daha fazla gorilar (Sekil 2).
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Arac disi kazada kafa govde ve pelvis
injurisi

Bisiklet kazalarinda abdominal travma
ve kafa injurisi

Emniyet kemerine bagh karaciger
Liver laceration laserasyonu, ince barsak ve vertebra
injurisi

Sekil 2

Travmaya erken miidahale sahada baslar acil odasinda devam eder. Oncelikle
biling durumu ve yasami tehdit eden patolojiler belirlenerek hizla miidahale
edilir. Oncelikle hipotermi &nlenerek servikal stabilizasyon sonrasi ABC ve
norolojik problemler tanimlanarak miidahale edilmelidir. ABC (airway,
breathing, circulation) tamamlanip reslstasyon sonrasi ayrintili fizik
muayene yapilmahdir. Bazi yaralanmalardan sonra gorilebilen fiziksel
bulgular ge¢ gelisebildiginden tekrarlayan fiziksel incelemeler 6nemlidir.

.43.



Karinda gorilen distansiyon kanama veya intraperitoneal havaya bagl
olabilecegi gibi, aglama veya maske ile solutmanin neden oldugu gastrik
dilatasyona bagli da olabilir. Bu nedenle 6ncelikle mide nazogastrik sonda ile
bosaltiimalidir. inspeksiyonla gériilebilecek ekimoz ve dermabrazyonlar altta
yatan organ yaralanmasi hakkinda fikir verebilir. Barsak seslerinin alinmamasi
intraabdominal kanama veya intestinal perforasyonu akla getirmelidir.
Defans ve hassasiyet, peritonit varligini gosteren onemli bulgulardir.
Hastanin hemodinami takibi sirasinda idrar ¢ikisi 5nemli oldugundan mesane
kateterize edilmelidir. Cocukta pelvik yaralanma, iskium kirigr ve Uretral
meadan kanama varsa sonda takilmadan 6nce (retral yaralanma olup

olmadigi tespit edilmelidir.
Yasami tehdit eden durumlar:

e Hava yolu obstriksiyonu
e Tansiyon pnomotoraks
e Acik pndmotoraks

e Massive hemotoraks

e Kalp tamponati

e Hemorajik sok

e Dekompanse kafa travmasi

Primer destek tedavisinin 2-3 dk icinde tamamlanmasi gerekir. Travmali
¢ocukta hipovolemi bulgusu varsa sivi destegine bir an 6nce baslanir. 20-
40ml/kg’dan ringer laktat solisyonu ile yiikleme yapilir. Hemorajik sok
durumunda 20ml/kg eritrosit siispansiyonu verilir. (tahmini dolasimdaki kan
hacmi 70-80ml/kg). Hb 12 g/dl altinda trombosit 100x10°%/It lzerinde ve
tansiyon yasa bagl olmakla birlikte 70 mmHg tizerinde tutulmahdir.

Laboratuvar testleri travmali hastayi degerlendirmede 6nemlidir. Tam kan
sayimi ve idrar incelemesi mutlaka yapilmasi gereken testlerdir. Kan kaybi
olan hastalarda sik kan sayimlari/hematokrit incelemeleri yapilmalidir.
Karaciger fonksiyon testlerinin ve pankreatik enzim (amilaz) yuksekligi,
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karaciger ve pankreas yaralanmasini akla getirmelidir. Pelvisi icine alan direk
grafiler cekilmelidir. Ginimuzde travmali ¢ocuklarda kontrasth tomografi,
bas, toraks, abdomen ve pelvisin organ yaralanmalarinda hizli ve glivenilir
tani yontemi olarak tercih edilmektedir.

Abdominal Travma

Major travmali hastalarin yaklasik %25’de abdominal travma mevcuttur. %90
kiint travma %10 penetren travma gorilir Kint travma siklikla disme,
motorlu tasit kazalari, bisiklet kazalarina bagli dis darbelere, penetran travma
atesli silah ve kesici delici alet yaralanmalarina baghdir. Kiint travmada dalak
ve bbbrek, penetran travmada karaciger ve mide en sik yaralanan organdir
(Tablo 1).

Cocuklarin anatomik 6zellikleri nedeniyle travma sonrasi abdominal organ
yaralanma olasiligi eriskinlerden daha fazladir. Karin duvari ve gégis kafesi
eriskinden daha ince oldugundan, altindaki organlarin korumasi yetersizdir.
Cocuklarda dalak kapsill daha ince oldugundan kiint karin travmalarinda
dalak en ¢ok etkilenen organlardan biridir. Karaciger goreceli olarak daha ¢ok
yer kapladigindan kiint travmalarla KC yaralanmasi sik goralir perirenal yag
dokusu az oldugundan ve bdbrek yaralanmasi eriskinden daha fazladir.
Bagirsaklar (6zellikle sigmoid ve sag kolon) peritoneal bosluga tam
tutunmadigl icin, ani carpmalar ve abdominal basilarda daha korumasizdi.
Ayrica karaciger ve pankreas yaralanmalarina duodenal hematom ve
perforasyon eslik edebilir. Hastanin travma sonrasi devam eden safrali
kusmalari varsa Ust pasaj grafisi ¢ekilmesi 6nerilir. Pankreas ve duodenal
yaralanmalarin da tani gecikebilir. Abdominal travmada %8,5 gibi ylksek bir
mortalite orani vardir.
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Tablo 1.

Etkilenen Organ Kiint Travma (%) Penetran Travma (%)
Karaciger 15 22
Dalak 27 9
Pankreas 2 6
Bobrek 27 9
Mide 1 10
Duodenum 3 4
ince Barsak 6 18
Kolon 2 16
Diger 1 7

Abdominal travmada karin agrisi ve hassasiyet olmayabilir fakat karin

duvarinda morarma, gbbek cevresinde morluk bulgulari ileri inceleme

gerektirir. Bazi merkezlerde AST ve ALT kan seviyelerinin 100 ustlinde

oldugunda kontrastli abdominal tomografi (BT) tani icin gerekli goriyor.

Hastada asagidaki 7 kriter bir arada varsa abdominal BT atlanabilir;

GCS >14

Karin agrisi yok

Kusma yok

Karinda hassasiyet yok

Toraks duvarinda travma yok

Karin duvarinda emniyet kemer izi ve morarma yok

Solunum sesleri normal

Kint travmaya bagl 6nceleri dalak sonralari karaciger ve diger solid organ

travmalari 1970 yilindan itibaren non-operatif yaklasimla %95 basarili sekilde

takip edilmektedir.

Abdominal travmada laparotomi endikasyonu; unstable/sok 24 saat icinde

40ml/kg’dan daha fazla kan transfiizyonu gerektiyse, penetren injuri, mide,



ince barsak, kolon veya mesane riptiri veya diyafram laserasyonu varsa
endikedir.

Dalak travmasi

Postsplenektomi sepsis riski nedeniyle koruyucu yaklagim temel prensiptir.
Bu nedenle hemodinami stabilse konservatif tedavi edilir. Dalak injuri skalasi
tedaviyi belirlemede yardimcidir. Grade IV ve V total veya parsiyel
splenektomi, digerlerinde splenoraphi, direk sttlr, topikal kanama
durdurucu ajanlar tedavi segenekleridir.

Karaciger travmasi

Karin ici en genis organ oldugundan cocuklarda kas rijiditesi tam
gelismediginden en sik yaralanan organdir. Siklikla sag lop arka segment
etkilenir. Tomografiile injuri derecesi belirlenmelidir. %90 nonoperatif tedavi
edilebilir. Karaciger yaralanmalarini takiben safra kagagi, psédoanevrizma,
hemobilia ve karaciger absesi gibi ge¢c donem komplikasyonlar gorilebilir

Pankreas Travmasi

Pankreas yaralanma mekanizmasi genelde epigastriuma keskin bir darbe
(bisiklet gidonu, at, tekme gibi) sonucu pankreas boynunun tizerinde uzandigi
vertebrayla sikismasi soncu olusur. Kanama olmadigindan ge¢ bulgu verir.
Pankreas injurisi siphesinde travmadan 24 saat sonra abdominal tomografi
cekilmesi onerilir. Kan amilaz ve lipaz diizeyi takipte 6nemlidir. Pankraes
yaralanmalarina duodenal perforasyon ve hematom eslik edebilir. Stphe
varsa agizdan kontrast verilerek radyolojik gortintiileme yapilmasi uygundur.
Pankreas yaralanmasinin lokalizasyonu ve pankreatik kanalin durumu
miidahaleyi belirleyici faktordiir. Nonoperarif takipte pankreas psddokisti ve
pankreatit gelisebilir ve bu durumlarda endoskopik kistogastrostomi ve ERCP
ile tedavi mimkiinddr.
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Renal Travma

Peritoneal yag dokusu rolatif olarak az ve paravertebral kaslar zayif
oldugundan cocuklarda bobrek kolay yaralanan bir organdir. Genelde
parankim kontlizyonu gorilmekle birlikte ureteropelvik bileske veya vaskiiler
pedikdl injurisi de olabilir. Bobrek kontlizyonunda hematiri ve flank
bolgesinde hassasiyet onemli bir bulgudur. Pedikiil kopmalarinda ise
hematiri gortlmez hipovolemik sok tablosu vardir. Renal yaralanmalarin
%95’i konservatif takip edilir. Fakat tomografide genisleyen retroperitoneal
hematom, vaskiiler pedikdl injlrisi, Grinom ve nonfoksiyone bobrek bulgusu
varsa cerrahi midahale gerekir.

Penetran Travmalar

Artan silah kullanimina bagli olarak atesli silah yaralanmasinda bagl
penetren travma oranlarinda artis bildiriimektedir. Kesici delici alet ile
yaralanma ikinci sirada yer alir. Yaralanmanin derecesi silahin kinetik enerjisi
(mermi kutlesi ve hizi) ile ilgilidir. Distk hizli pompali tabancalar kavitasyon
etkisi azdir. Yiksek hizli askeri tifekler girdigi yerde ve genis kavitasyonla
injuriye neden olur. Gogius duvarindan giren kursun diyaframi gecerek
abdomende sonlanabilir. Penetren travmalarda en sik yaralan organ intestin,
karaciger ve vaskuler yapilardir. Toraks ve abdominal tomografi ile birlikte
diiz grafilerinde (pnémoperitonyum icin) cekilmesi gerekir. Kesici delici alet
yaralanmalarinda peritonun intakt olup olmadigi degerlendirilmelidir.
intraabdominal organ yaralanmasini degerlendirmede laparoskopik girisim
secili vakalarda kullanilabilir. Laparotomi endikasyonu:

e Tim kursunlanmalar

e Hipotansiyon ve tespit edilemeyen kan kaybi,
e Evisserasyon,

e Peritonit ve peritoenal irritasyon

e Tomografide serbest hava veya barsak icerigi stiphesi



Karina saplanan kesici ve delici aletlerin ameliyathane kosullarinda
¢ikarilmasi gerekir.

TORAKS TRAVMALARI

OoLGU

17 y erkek hasta yaklasik 3 metrelik yiksekten diisme sonrasinda baslayan
gogus agrisi ve nefes almada gliclik sikayetiyle acil servise basvuruyor.
Sistemik sorgulamada ek hastalik yok sigara icmiyor. Goglis agrisi disinda
baska bir sikayetyok. Vital bulgularda Nabiz:105 /dk, kan basinci, 116/76 mm
Hg; solunum hizi, 38/dk ve oksijen satirasyonu %98. Fizik muayenesinde
biling agik koopere, bas boyunda yaralanmaya bagh bulgu yok gogis
muayenesinde sag gogis duvarinda hematom ve hassasiyet mevcut, hafif
takipnesi ve interkostal cekilmeleri mevcut. Akciger seslerinin sag
hemitoraksta belirgin sekilde azaldig goriliyor. Hastaya 6n arka AC grafisi
ve toraks tomografisi cekiliyor.

Sekil 3

Radyolojik incelemeyi nasil degerlendirirsiniz?

PA AC grafisinde kot fraktiirii ve pndmotoraks sag plevral hat ayri izlenmekte
ve distalinde akciger parankimi izlenmiyor Toraks BT: cilt alti amfizem ve sag
akciger bazali kollobe hava cebi (Sekil 3).
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Hastaya nasil miidahale edilmelidir?

Mediyastinal yapilarin mobil olmasi nedeniyle c¢ocuklar tansiyon
pnomotoraks ve yelken gogise daha yatkindir. Pnémotoraks gelistiginde
kapali su alti drenaji tedavide yeterli olacaktir.

Torakotomi gerekir mi?

Hayir gerekmez: cocuk travmalarinda acil torakotomi endikasyonlari:
penetren kalp ve bliyik damar yaralanmasi, masif veya intratorasik kanama,
blylik toraks defekti eslik eden pnémotoraks, biyilk havayolu yaralanmasi
veya masif hava kacagi, Perikardiyosentez sonrasi kalp tamponadi, diyafram
rlptlra ve 6zofagus riptiridir.

Toraks travmalari c¢ocukluk c¢aginda tiim travma olgularinin %4-8’ini
olusturur. Bununla birlikte travmaya bagh 6liimlerin %14’ toraks travmalari
ile iliskilidir. Kafa travmasi, toraks travmasi ve karin travmasinin eslik ettigi
¢oklu travmalarda ise mortalite riski %40 kadar artar. Cocukluk c¢aginda
toraks travmalari basit bir kontlizyondan ciddi damarsal yaralanmalara kadar
genis bir klinik tablo ile gorilmektedir.

Toraks travmalarinin %85’i kiint (motorlu tasit ve bisiklet kazalari, yliksekten
disme bisiklet), %15 penetren (bigak, ¢it diregi ve korkuluk) travmalardir.
Bununla birlikte ¢cocuklarda toraks duvarinin kikirdak yapisi ve kotlarin esnek
olma 6zelligi nedeniyle darbe sirasinda gelen kinetik enerji gégls duvarina
veya toraks ici organlara zarar vermez. Genelde pulmoner kontilizyon gorulir.
Pnomotoraks ve hematoraks daha az gorilir.

Solunum sikintisi  bulgularinin  saptanmasi veya solunum seslerinde
azalmanin varligi, boyun venlerinde dolgunluk (tansiyon pnémotoraks veya
kardiak tamponad), g6gis duvarinda hassasiyet, krepitasyon, abrazyon,
ekimoz, laserasyon, paradoksal hareket olup olmadigl degerlendirilmelidir.
Kalp muayenesinde hipotansiyon, nabiz palpasyonu, aritmi, derinden gelen
kalp sesi dikkatlice gozden gegirilmelidir. Hasta degerlendirilirken es zamanli
sivi ve kan destegi verilmeli ve gereginde endotrakeal entlibasyon,

.50.



torasentez, perikardiyosentez, tlp torakostomi uygulanmaldir.  Acil
mudahaleyi takiben stabilize olduktan sonra hemogram, kan gazi, akciger
grafisi,  bilgisayarli  tomografisi  (BT), elektrokardiyografi  (EKG),
ekokardiyografi, gibi tetkikler yapiimali.

Pulmoner kontiizyon, cocuklarda en sik karsilasilan ve laserasyon olmadan
o6dem ve kanamayla giden torakal yaralanma. Bu yaralanma tipinde akciger
parankim hasari, interstisyuma sivi ekstravazasyonu gelisir ve alveolar
kollabe oldugundan akciger kompliyansinda azalma ve ventilasyon-
perflizyon dengesizligi gorilebilir. Hastalarin  yaklasik yarisinda ilk
degerlendirmede highir semptom olmayabilir. Kiint toraks travmasi sonrasi
gogls agrisi, solunum sikintisi ve agiklanamayan siyanozu olan tim
hastalarda akciger kontlizyonu distnilmelidir. Fizik muayenede etkilenen
alanda solunum seslerinde azalma, hisilti ve/veya raller duyulabilir. Tani igin
cekilen akciger grafisinde ve toraks tomografisi ¢ekilmelidir. Direk PA AC
grafisinde akciger kontlizyonu daha erken saptanabilir. Kontlizyonda travma
sonrasi ilk 4-6 saat bulgu vermeyebilir bu nedenle kontrol grafi mutlaka
cekilmelidir. Kan gazi analizi ile takip dnemlidir. Tedavide oksijen, analjezi,
gogus fizyoterapisi, ventilasyon destegi gerekir, hastanin hasarli olmayan
tarafina yatirilmasi 6nerilmektedir. Dikkatli sivi tedavisi uygulanmali ve
hastanin durumunu agirlastirabileceginden hipervolemiden kaginilmalidir.

Pnomotoraks: akciger veya brons yaralanmalarinda, plevra bitinlGginin
bozulmasi sonucu inspire edilen havanin plevral bosluga tek tarafl akisi ile
gelisir. Hava inspirium sirasinda iceri girer, ancak ekspiriumda disari ¢cikamaz.
Ciddi toraks travmasi gegiren gocuklarin %35’inde pndmotoraks goérilir ve
hastalarin %11’inde hemotoraks eslik eder. Pndmotoraksta hayati tehdit
edebilir etkilenen tarafta biriken hava akcigerde kollapsa yol agar. Pulmoner
kontlizyondan sonra en sik gorilen torakal yaralanmadir.

Hemotoraks

Plevral aralikta kan birikmesi olan ve ¢ocukluk yas grubunda nadir olarak
gortilen hemotoraks sikhikla kint toraks travmasi sonrasinda
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gelisir. Hemotoraks varsa blyik damar veya akciger damar yaralanmasinin
eslik ettigi ciddi bir travma dustintlmelidir. Bu tip hastalarda solunum
sikintisi ve sok bulgulari belirgindir. Akciger grafisi ve yatak basi USG kullanilir.
Tlp torakostomi tedavide tercih edilen yontemdir.

Yelken Gogiis

iki ya da daha cok bitisik kostanin kirilmasiyla gégiis duvarinin stabilitesinin
kaybolmasi sonucu gégis duvarinda yiizen yelken benzeri bir segment
gelismesi durumudur. Cogunlukla pnémotoraks, hemotoraks veya akciger
kontlizyonu eslik edebilir. Cocuklarda c¢ok nadir olarak gorilen bir
yaralanmadir.Bu yaralanma durumunda tipik olarak paradoksal solunum
gelisir. Bununla birlikte solunum sikintisi, siyanoz ve gogis duvarinda
krepitasyon gordlebilir. Tani klinik bulgular ve akciger grafisi ile konur.

Toraks travmalarinin tedavisinde siklikla tlip torakostomi yeterli bir tedavi
yontemidir. Eger acik bir gogls yaralanmasi varsa bu acilen kapatiimalidir.
Torakotomi 6zel durumlarda 6nerilir. Toraks travmali hastalarda ek olarak
antibiyotikler verilmeli ve gerekirse tetanoz proflaksisi yapilmahdir.
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AKUT APANDISIT

Dr. Mustafa Alper AKAY?
Dr. Ulkii PARLAK?

13 yasinda erkek hasta, 2 giin 6nce baslayan karin agrisi ile acil servise
basvurdu. Agrisini baslangicta gobek cevresinde tarifliyordu. Baslangicta
daha hafif seyrederken 2 giin icinde giderek siddetlenmis ve yer degistirmis.
Artik agrisinin batin sag alt kadranda yogunlastigini sdyleyen hastanin giderek
istahsizligl baslamis. Hastaneye gelmeden 2 kere kusmus.

Hastanemize basvuran hasta acil serviste degerlendirildi.

Fizik muayenede, umblikus etrafi hassas, defans veya rebound yoktu.
Kostavertebral agl hassasiyeti bilateral negatifti. Her iki testis skrotumda,
boyut farki veya renk degisikligi yoktu.

Hastaya dis merkezde abdomen USG ¢ekilmis. Karin i¢i yagh doku fazlalig
sebebiyle apandisit net degerlendiriiememis ama karin icinde o6zellikle
ileocekal boélgede ¢ok sayida, en bliyigi 12 mm olgllen reaktif gériinimli
lenf nodu oldugu séylenmis.

Yapilan kan tetkikinde beyaz kiresi 13 bin (notrofil hakimiyetinde) iken
CRP’sinde anlamh yikseklik gorilmemis.

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali
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Fizik muayene ve laboratuvar bulgularinin apandisit tanisini desteklemesi
fakat USG ile apandisit gorilememesi lzerine hastaya kontrasth batin BT
cekildi.

Batin BT 6n rapor: Apendiks capi 9 mm olarak olg¢llmus artmistir. Apendiks
limeni distandlidir. Periapendikal bolgede heterojenite izlendi. Akut
apendisit ile uyumludur. Klinik-lab. korelasyonu 6nerilir (Resim 1).

Resim 1. Batin BT'de ¢api artmis apendiksin goériintisd.

Goriuntileme ile akut apandisit tanisi kesinlesen hasta igin cerrahi miidahale

planlandi.

Acil sartlarda opere edilen hastanin perioperatif bulgusu da akut apandisit ile
uyumlu idi (Resim 2). Post operatif 1. glin gaz ve gayta cikisi oldu. Oral rejimi
tolere eden hasta post operatif 3. giin taburcu edildi.
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Resim 2. Akut apandisit goriintlsu.

AKUT APANDISIT

Karin i¢i cerrahi muidahaleler arasinda en fazla yapilan ameliyat
apendektomidir. insanlarda yasam boyu apandisit riski ortalama %7' dir
(erkeklerde %8,6, kizlarda %6,7). Yaklasik her 15 kisiden birisi yasaminin bir
doneminde apandisit olmaktadir.

Cocuklarda apendiksin boyu daha uzun, limen ¢api daha dar, duvar kalinlig
da daha incedir. Bu nedenle, inflame apendiks cocuklarda yetiskinlere
nazaran daha kisa slirede perfore olur. Bebek ve kii¢clik ¢ocuklarda apendiks
konik bir yapida oldugundan, limeni ancak fekalit adi verilen sertlesmis diski
ile tikanir. Apandisitin bebek ve kigik ¢ocuklarda nadir gérilmesinin nedeni
budur.

Patofizyoloji

Apendiks liimeninin herhangi bir nedenle tikanmasi, bu organin inflame
olmasinda tetigi ceken ilk olaydir. Tim yas gruplarinda limenin tikanmasina
neden olan patolojiler, fekalit (taslasmis diski), parazit, yabanci cisim (igne,
kiraz ¢ekirdegi vb), submukozal lenfoid hiperplazi veya karsinoid tiimorlerdir.
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Cocuklarda apendiks limeni daha ¢ok sistemik enfeksiyonlar sirasinda olusan
lenfoid hiperplazi nedeniyle tikanir.

Apendiksteki inflamasyon, karin i¢i savunma mekanizmalari ile lokalize
edilemedigi takdirde, apendiks duvarindaki iskemi ve nekroz perforasyonla
sonuglanir. Perforasyon apendiks duvarinin inceligi nedeniyle ¢ocuklarda
daha kisa sirede olusur. Bazen perforasyon oOncesinde hastanin higbir
yakinmasi olmayabilecegi gibi semptomlari 48 saatten daha uzun siredir
mevcut olan bir hastada perforasyon olmayabilir. Genel kural cocugun
sikayetleri ne kadar uzun siiredir varsa perforasyon riskinin o kadar yiiksek
oldugudur.

Antibiyotik kullanimi sebebiyle, %10 civarinda olan perfore apandisit sikhg
%40'I gegmistir. Perfore apandisit olgularinin 1/3'lUnin hastaneye geg
basvurdugu, 2/3'GnlUn ise bir hekim tarafindan gorilip, apandisit disi
tanilarla antibiyotik tedavisi almis oldugu gorular.

Bu nedenledir ki sevgili meslektaslarim; grip benzeri sikayetleri olan
¢ocuklarin karin agrisi oldugunda mezenterik lenf nodu hiperplazisi ve ona
bagh akut apandisit olusabilecegi mutlaka akilda tutulmali, antibiyotik
baslamadan evvel karin muayenesi detaylica yapilmalidir.

Karin Agrisi, Akut Apandisit ve Ayirici Tanisi

Semptomlarin baslangicindan sonraki ilk 12 saat icinde agrni gobek
cevresindedir; ikinci 12 saatte agri sag alt kadrana lokalize olur; perforasyonu
takiben agri tiim karina yayilir.

Limenin tikanmasiyla birlikte, baslangicta kolik karakterli olabilen agri, bir
sire sonra visseral kiint bir agriya dénisir. Apendiksin gerilmesi, reseptorler
aracihgiyla torasik ganglionlara iletilir ve agr umblikal dermatomlarda
hissedilmeye baslar.



Bu nedenle, apendiksin lokalizasyonu ne olursa olsun biitiin olgularda
hastaligin baslangicinda agri gdébek cevresinde hissedilir. Bu sirada refleks
bulanti ve kusma da olur. Apendiks bdlgesindeki pariyetal peritonun
inflamasyona katilmasi, daha dnce gobek ¢evresinde hissedilen ve tam olarak
tanimlanamayan agrinin karnin sag alt kadranina lokalize olmasina neden
olur.

Apendiksin retrogekal, subserdz veya intrapelvik yerlesiminde, paryetal
periton irritasyonu minimal oldugundan, bu hastalardaki fizik muayene
bulgulari atipiktir. Boyle olgularda cekilecek direkt karin grafisinde psoas
golgesinin iyi secilememesi retrogekal yerlesimli bir apendiksi; idrar
sikayetlerinin olmasi veya idrar tetkikinde eritrosit ve I6kosit gorilmesi
perivezikal yerlesimli bir apendiksi; hastanin tenezm hissinin veya ishalinin
olmasi veya rektal tusede dolgunluk ve hassasiyetin varligi ise intrapelvik
yerlesimli bir apendiksi diisindtirmelidir.

Klinik

Apandisit tanisi, esas olarak hikaye ve klinik bulgulara dayanir. Karin agrisi
hastaligin ¢ogunlukla ilk belirtisidir. Agri genellikle epigastrik bolge veya
gbbek cevresinde duyulan, tam olarak tanimlanamayan, hafif ve baslangicta
kolik 6zelliktedir. Bu donemde hissedilen karin agrisi limenin tikanmasini
yansitmaktadir. Agrinin ardindan istahsizlik (%60), bulanti ve kusma (%80) da
ortaya cikar. A¢ oldugunu soyleyen ve agriya ragmen kisa siire 6nce istahla
yemegini yemis bir cocukta, akut apandisit tanisindan uzaklasmak yanhs
olmaz. Kusma, agrinin baslamasindan kisa bir siire sonra baslar. Kusmanin
agridan 6nce ortaya ¢ikmasi akla daha ¢ok gastroenteriti getirmelidir. Ancak,
apandisitin ilk semptomu bazen, klinik bulgular belirgin hale gelmeden 6-8
saat once baslayan bulanti ve kusma da olabilir. Karin agrisi inflamasyonun
baslamasindan 12 saat sonra daha da belirginlesir ve hastayr glinliik
aktivitelerinden alikoymaya baslar. Bu donemde agri artik sag alt kadrana —
McBurney noktasina - yerlesmistir. Bu sekilde yer degistiren bir karin
agrisinin akut apandisit icin tipik oldugu kabul edilir. Retrocekal veya pelvik
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yerlesimli apendikslerde inflame organ paryetal peritonla temas
etmediginden agri apendiks perfore olup enfeksiyon peritona yayilana kadar
cok belirgin hale gelmeyebilir. Boyle bir durumda agri karindan daha ¢ok sirt
ve yan agrisi seklinde tanimlanir. Hasta inflamasyonun bu devresinde
agrisinin hareketlerle ve dksirikle arttigini ifade eder.

Akut apandisitli cocugun yiz ifadesi sikintihdir. Agridan korunabilmek igin
bacaklarini karnina cekerek yan veya sirtlisti yatar. Neseli ve muayene
masasina ziplayarak cikan bir cocukta akut apandisit olasihgl disutktar.
Agrinin baslamasinin ardindan sigmoid kolonun peritonit nedeniyle irrite
olmasina bagh kii¢clik hacimli mukoid diyarenin baslamasi da akut apandisitin
gastroenterit olarak degerlendirilmesine neden olabilir. Halbuki gercek
gastroenteritte, diyare sulu ve yiksek hacimlidir. Sag lreter, mesane ve
testikiiler damarlarin peritoneal inflamasyon sahasi icine girdigi durumlarda
hasta dizlri, pollakitri ve testikiiler agridan yakinabilir. Perforasyonun
hemen ardindan intraluminal basincin azalmasi nedeniyle, cocuk gegici bir
sire rahatlayabilir. O zamana kadar ¢ok yiiksek olmayan ates kisa slirede
yukselir. Karin agrisi ve hassasiyet yayginlasir. Lokosit sayisi artar.
Perforasyon, omentum ve ileum segmentleri tarafindan sinirlandig takdirde
periapendikiiler abse veya plastron, edilemedigi takdirde generalize
peritonitle sonuglanir. Plastron apandisit sikhgi %1.4-7'dir.

Muayene ¢ocukla sohbet edilerek yapilmalidir. Ozellikle karin muayenesi
sirasinda c¢ocugun dikkati baska yone c¢ekilerek gercek tepkileri
degerlendirilir. Cocugun karni bir miktar siskin olabilir. Perforasyon ve
generalize peritonit varsa distansiyon daha belirgindir. Karnin muayenesine
sol alt kadrandan baslanir. Akut apandisitin tipik muayene bulgusu, sag alt
kadranin (McBurney noktasinin) palpasyonla hassas olmasidir. Retrogekal
yerlesimli apendikslerde apendiks ©6nindeki kalin barsak tarafindan
korundugundan sag alt kadrandaki hassasiyet belirgin olmayabilir.



Karin Agrisi, Akut Apandisit ve Ayirici Tanisi

Karin muayenesi yaninda ¢ocuklara tam bir fizik muayene de yapiimalidir.
Ozellikle bogaz, akcigerler ve kostovertebral agi hassasiyeti dikkatle
degerlendirilmelidir. Bazi ¢ocuklarda alt zonlarda gelisen pndmoninin karin
agrisi ile kendini gosterebilecegi akilda tutulmalidir.

Laboratuvar

Akut apandisit tanisinda ¢ocugun 6ykisl ve fizik muayene bulgulari en
onemli parametrelerdir. Laboratuvar calismalari akut apandisit tanisini
destekleyebilir ama asla ekarte ettirmez. Tam kan sayiminda I6kosit sayisi
perforasyon olmayan olgularda 11.000-15.000/mm3 civarindadir. Lékosit
sayisi perforasyon olmadan nadiren 20.000 -30.000/mm3'iin izerine ¢ikar.
Akut apandisitin varligina ragmen ilk 24 saat iginde g¢ocuklarin %20’sinde
beyaz kiire sayisinin normal degerler arasinda bulunmasi da sasirtici degildir.
Bu nedenle |6kosit degerinin taninin  koyulmasi veya tanidan
uzaklasilmasinda 6nemi yoktur. Periferik yaymada bakteriyel enfeksiyonu
destekler sekilde notrofillerin hakim durumda olmasi belki de daha
onemlidir. C reaktif protein (CRP) yiiksekligi ve sedimentasyon hizinin artmis
olmasi da apandisit tanisini destekleyen laboratuvar bulgularidir. Ayni sekilde
bu parametrelerin normal bulunmasi da taniyi ekarte ettirmez. Belki yukarda
s6zii edilen calismalarin timi bir araya geldiginde bir anlami olabilir. idrarda
yuksek buylutmede her sahada 25’in Uzerinde lokosit ve/veya bakteri
gorlilmesi pyelonefrit isaretidir ve c¢ocugu gereksiz bir laparotomiden
kurtarir. Ancak, daha 6nce de Akut apandisitle uyumlu bir hikaye ve fizik
muayene bulgularina sahip bir cocugun ayakta ¢ekilmis karin grafisinde dev
bir fekalitin varhgi dikkat cekmektedir (Resim 3).
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Resim 3. ADBG de fekalit gérintlsu

Sag alt kadran agrisi olan ve akut apandisit olup olmadigi konvansiyonel
muayene ve laboratuvar yontemleriyle kesinlestirilemeyen hastalarda tanisal
laparoskopiden de yararlanilabilir.

Sonuc¢ olarak, fizik muayene sonunda hastanin apandisit olabilecegi
konusunda en kiiclik bir teredditiin bile olmasi, hekimin veya hastanenin
kosullarina gbre apendektomi vyapilmasini veya c¢ocugun hastaneye
yatirilarak goézlem altinda tutulmasini gerektirir.

Ayirici Tani

Karni agriyan bir cocukta 6n tani her zaman akut apandisit olmalidir. Ancak,
belirti ve bulgulari akut apandisitle karisabilecek ¢ok sayida hastalik da
mevcuttur. Bunlarin bazilari cerrahi tedavi gerektirirken bazilari da medikal
yontemlerle tedavi edilebilen hastaliklardir. Cok Onemli bir noktayi
vurgulamakta fayda var sevgili meslektaslarim; karin agrisiyla gelen her
cocukta inguinal bolge muayenesi dikkatle yapilmali, karin agrisinin bazen
testis veya vulva-vagen patolojisi sonucu olusan yansiyan agri olabilecegi
unutulmamalhdir.
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AKUT SKROTUM — COCUKLARDA EN SIK iKi
SEBEP VE AYRICI TANISI

Dr. Mustafa Alper AKAY?
Dr. Ulkii PARLAK?

Gece 03:00 civari sol testiste agrisi baslayan 15 yasinda erkek hasta ¢ocuk acil
servisine basvurdu. Akut skrotum 6n tanisi ile tarafimiza konsulte edildi.

Hasta acil serviste degerlendirildi.

Anamnezde, 6zellikle travma, soguk suda ylizme sorgulandi. Yatmadan dus
aldigini ifade eden hastanin anamnezinde belirgin 6zellik yoktu.

Fizik muayenede, inspeksiyon ile 6n planda torsiyonu diistindiiren bulgulari
mevcuttu. Sol testis eleve ve 6demli gérliniimdeydi. Testis normal pozisyonu
olan vertikal pozisyon yerine horizontal bir pozisyonda idi. Kremester refleksi
alinamadi. Testis eleve edildiginde agrinin arttigini tarifliyordu.

1. Hangi laboratuvar testlerini isteyelim?

Akut skrotum ayirici tanisini yapabilmek igin, tam idrar tetkiki (TiT), tam kan
sayimi (TKS) istenmelidir.

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali
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TiT de belirgin bir 6zellik yoktu.
TKS da beyaz kiire sayisi 16500 idi. Baska bir 6zellik yoktu.

2. Hangi goriintiileme yontemi isteyelim?

Skrotal USG akut skrotum tablolarinda altin standart tani yontemidir.
imkanlar dahilinde mutlaka yapilmalidir.

Skrotal USG: Skrotumda solda belirgin olmakla cilt alti doku kalinlk artisi ve
yogun kanlanma artisi mevcuttur. Enfeksiydz enflamatuar siire¢ lehine
yorumlandi. Sol testis (boyutu 31x26x32mm) ve epididim volimli
gorinimdedir. Testis parankimi hipoekoik heterojen izlendi. RDUS
incelemede arteriyel ve ven6z akim alinamadi. Torsiyon lehine distnldi.

3. Torsiyon tanisi konulan hastada yaklasim ne olmali?

Cocuklarda testis torsiyonu tedavisi cerrahidir. Skrotal eksplorasyon yapmak
gerekir.

Sol testis torsiyonu olarak degerlendirilen hastanin sol testis detorsiyonu
yapildi. Sag testis skrotuma fikse edildi.

TESTiS TORSIYONU

Testis torsiyonu en sik goriilen akut skrotum sebebi olmamakla birlikte
sonuglari itibariyle en 6nemli olanidir. Acil cerrahi bir durum olan bu
hastalikta spermatik kord torsiyone olmakta, spermatik damarlar obstrikte
olmakta ve eger bu torsiyon uygun bir zaman diliminde detorsiyone
edilmezse testis nekroza ugramaktadir. Torsiyon riski, testisin hacim ve agirhk
olarak belirgin gelisme gosterdigi 13-16 yaslarinda en fazladir. Ameliyat
edilmemis inmemis testislerde de risk oldukca yiiksektir. iki tip torsiyon
vardir.



1. intravaginal (intratunikal) torsiyon:

Cok yaygin gorilenidir. Testis ve epididimin tunika vaginalis icerisinde
anormal ve/veya uzun mezenterik yapisikliginin oldugu durumlarda gorulur.
Bu fiksasyon anormalligi ‘bell clapper’ (can dili) deformitesi olarak

adlandiriimaktadir.
2. Ekstravaginal (supravaginal veya ekstratunikal) torsiyon;

Daha cok yenidoganlarda gorilen ve intravaginale gore daha seyrek olan bir
torsiyondur. Bu olgularda testis inisinin tamamlandig ancak tunika
vaginalisin etraf bag dokusuna fiksasyonunun heniiz tamamlanmadigi bir
donemde, testis areolar doku igerisinde bir torsiyon sansi bulmaktadir.
Torsiyon, perinatal donemde (prenatal ya da erken postnatal) goriilmekte,
agrisiz kitle ve skrotumda mor renk degisikligi saptanmakta. Genellikle tani

konuldugunda testis nekrotiktir.

EXTRAVAGINAL
TORSION
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Klinik

Siklikla ani gelisen testis ve/veya ayni taraf iliak fossaya lokalize agri, bulant
ve kusma ile baslar. Bazen de yavas gelisen orta siddetli bir agri vardir ve bu

durum tanisal gecikmelere neden olabilir.

Daha 6nce ayni bélgede hissedilen kisa siireli agrilar inkomplet ya da spontan

rezollisyon gosteren torsiyonlari isaret edebilir. Testisin ayakta duran bir



cocukta vertikal yerine horizontal durmasi torsiyon olasiligini kuvvetlendirir
ve bu durum cerrahi eksplorasyon ve testis fiksasyonu igin bir endikasyon
olusturur. Tamamen nekrotik olmadikga sis olan testis ve epididimde belirgin
hassasiyet saptanir.

Normalde skrotum alt ucunda lokalize olan testisin donme sonucunda
skrotum Ust kismina cikabilmesi ve yukari kaldirmakla testisteki agrinin
artmasi (Prehn belirtisi) torsiyonu destekler.

Tedavi

Testis torsiyonu en sik orsiepididimitle karigir. Ayirici tani igin zaman
kaybedilmesi testisin kaybedilmesine neden olacagindan dolaylr tani
asamasinda ¢ok hizli davranilmalidir. Doppler ultrasonografi ve testikiiler
sintigrafi ile testis torsiyonunda azalmis, orsit ve orsiepididimitte ise artmis
kan akiminin gésterilmesi ayirici tanida ¢ok yararl yontemler olmakla birlikte,
bu yéntemlerin uygulanmasi zaman alacaksa, ¢cocugun dogrudan ameliyata
alinmasi testisin kurtarilmasi agisindan daha uygundur.

Cerrahi Teknik

Skrotumun orta hattan ya da inguinal bdlgeden yapilacak bir kesi ile acil
cerrahi eksplorasyonu ve testis ve epididimin gdzden gegirilmesi esastir.
Halen canli iseler testis ve epididim detorsiyone edildikten sonra skrotum
icine tespit edilir. Bu yapilar nekrotik ise yapilacak islem testisin
¢ikarilmasidir. Torsiyona neden olan fiksasyon anomalisi bliytk bir olasilikla
diger testiste de bulundugu icin karsi taraftaki testisin de skrotum icerisine
tespiti ayni seansta yapilmalidir. Cerrahi uygulanmaksizin manuel detorsiyon
denemesi eriskinlerde uygulanan ve ¢ocuklarda fazlaca yeri olmayan bir
yontemdir.



TESTiS TORSIYONU iLE EN COK KARISAN AKUT SKROTUM SEBEBI;
EPiDIMOORSIT — ORSIT -EPIDIDIMIT

Cocuklarda orsiepididimit nadirdir ve alti aylikla puberte arasinda genelde
goritlmez. Pratikte genellikle tek basina epididim etkilense bile skrotumdaki
enflamatuar durum orsiepididimit olarak belirtilir.

Epididimit ve orsiepididimit etyolojisinde siklikla enfeksiy6z ve inflamatuar
olaylar rol oynamaktadir. Enfekte idrarin duktus ejaculatorius’lara kagisi
neden olabilmektedir. E. Coli, stafilokok, aerobakter ve streptokoklar triner
traktan ductus deferense dogru retrograd ilerler. Zorlanma ve agir kaldirma
esnasinda da duktuslara idrar kagisi kimyasal epididimitise neden
olabilmektedir.

Predispozan faktorlerden driner traktin anomalileri veya Uretral
kateterizasyon dikkati c¢ekmektedir. Orsit, epididimite bagh olarak
gelisebilecegi gibi viral hastaliklardan sonra (kabakulak) ve sepsisde
gorilebilir. infant ve kiigiik gocuklarda seyrektir.

Fizik Muayene ve Tani

Testis hassas, skrotum eritematdz ve 6demli, idrar incelemesi normal,piyiri,
bakteriiiri olabilir. Uretral akinti ve siiriintii materyali taniy1 destekleyebilir.
Kan sayiminda l6kositoz vardir. Radyoizotop incelemesinde hiperemik testis
saptanmaktadir.

Agri ve hassasiyetin 72 saat, skrotal sisligin ise 1-2 hafta siirebilecegi
bilinmelidir. Siddetli ve tekrarlayan enfeksiyonlar abse veya ilerleyici testis
kaybina yol acabilir.



Tedavi

Tedavide yatak istirahati ve gozlem esastir. Blylik ¢ocuklar ve hafif olgularda
oral antibiyotik, analjezik ve poliklinik takibi; kiiglik olgularda ise intravendz
antibiyotik ve analjezik tedavisi uygulanmalidir.

Takip

Tekrarlayan orsiepididimitis ataklarinda Uretra striktlr(, posterior Gretral
valv, mesane boynu obstriksiyonu, Cowper kanal anomalisi ve ektopik
actlimh Greter gibi Urolojik sorunlar akla gelmeli ve elektif kosullarda bu
sorunlari ortaya koymak icin ultrasonografi, iseme sistolretrografisi ve
sistoskopi incelemeleri yapiimalidir.

Akut skrotum olgulari icin altin bir nasihat: Tereddiit varsa eksplore et...
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of Pediatric Surgery. 1st ed. St. Louis: Mosby — Year Book, Inc; 1995,
pp: 446-61.

2. Kelalis PP, King LR, Belman AB: Clinical Pediatric Urology. 3th ed.
Philadelphia: WB Saunders Co., 1992.

3. Ashcraft KW: Pediatric Urology 2nd ed. Philadelphia: WB Saunders Co.;
1990.

4, Ciftci AO, Senocak ME, Cahit Tanyel F, Buyukpamukcu N. Clinical
predictors for differential diagnosis of acute scrotum. Eur J Pediatr Surg
2004; 14: 333-8.

5. Mushtaq |, Fung M, Glasson MJ. Retrospective review of paediatric
patients with acute scrotum. ANZ J Surg 2003; 73: 55-8.

6. McAndrew HF, Pemberton R, Kikiros CS, Gollow I. The incidence and
investigation of acute scrotal problems in children. Pediatr Surg Int
2002; 18: 435-7.



10.

Hegarty PK, Walsh E, Corcoran MO. Exploration of the acute scrotum:
a retrospective analysis of 100 consecutive cases. Ir J Med Sci 2001;
170: 181-2.

Karmazyn B, Steinberg R, Kornreich L, Freud E, Grozovski S, Schwarz M,
Ziv N, Livne P. Clinical and sonographic criteria of acute scrotum in
children: a retrospective study of 172 boys. Pediatr Radiol 2004; Oct
16: Epub.

Nussbaum Blask AR, Bulas D, Shalaby-Rana E, Rushton G, Shao C, Majd
M. Color Doppler sonography and scintigraphy of the testis: a
prospective, comparative analysis in children with acute scrotal pain.
Pediatr Emerg Care 2002; 18: 67-71.

Hutson JM, Woodward AA. Jones’ Clinical Pediatric Surgery. Diagnosis
and management. Victoria: 5th ed. Blackwell Science Asia Pty Ltd.;
1999. pp: 185-93.



BOLUM | 9

KOROZIV OZEFAGUS

Dr. Mustafa Alper AKAY?
Dr. Fahriye Nur CUCE?!

6 yas erkek, acil servise 30 dk 6nce markali bulasik deterjani tabletinin yarisini
yeme Oykisilyle basvurdu. Hastanin genel durumu iyi — orta, hafif ajite
gorinimde idi.

Fizik muayenede; Orofarinks, bukkal mukoza ve dil tizerinde hiperemi ve
cizgisel llserasyonlar mevcut.

Vital bulgularinda viicut sicakhgl 36,8°C, solunum hizi 25/dk, kan basinci
100/70 mmHg, kalp atis hizi 75/dk. idi

inspeksiyonda hipersalivasyonu ve takipnesi dikkat ceken bulgular idi.

Solunum sistemi muayenesinde interkostal ¢ekilmesi olan hastanin siyanozu
yoktu. Her 2 akciger sesleri esit duyuldu, ek ses yoktu. Krepitasyon
alinmiyordu.

Batin muayenesi dogaldi, patoloji saptanmadi.

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali



Cekilen PA akciger grafisi:

PAAC grafisi bu hastanin tani ve yénetiminde yardimci olur mu?

Kesin tani koydurmaz ancak 6zofagusta fistiil, perforasyon olusup olusmadigi
hakkinda on fikir sahibi olunabilir. Olasi bir pndmotoraksin veya
pnémomediastinumun tanisi koymada yardimci olur.

Bu hastada ek goriintiileme gerekli midir?

Ozofagoskopi endikasyonu vardir. ilk 48 saat icinde 6zofagoskopi yapilarak
korozyonun yeri ve derecesi belirlenir.

Bu hasta icin tedavi segenekleri nelerdir?

Acil serviste solunum yolu agik tutulup solunum destegi saglanmali, vital
bulgularinin takibi yapilmali, enteral beslenmesi kesilip intravendz sivi
tedavisi verilmelidir.
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Derece 2b ve Uzeri ise medikal tedavi baslanmalidir. 3 giin oral alim
durdurulur. 3.-21. glinlerde yumusak kivamli, granilsiiz gida iceren besinlerle
beslenmesi saglanir.

Takibi nasil olmalidir?

Fibrozis kurallarina gore 3.haftada kontrol 6zofagografi gérilmelidir (Resim
2). Ozofagus, mide ya da duodenumda striktiir, stenoz, perforasyon gelisimi
incelenmelidir.

Hastanin kontrol 6zofagografisinde striktiir gdoriinlimu:

Resim 2

Tedavi yaklasimi nasil olmalidir?

Girisimsel tedavi; periyodik dilatasyon programina alinmalidir. Dilatasyon
sirasinda mitomisin C, intralezyonel steroid enjeksiyonu gibi ajanlar
kullanilabilir. Yarar gérmedigi taktirde 6zefageal stent (Resim 3) ondan da
yara gormez ise cesitli cerrahi teknikler ile 6zefagus rekonstriiksiyonu
saglanmalidir.

e Ozofageal stent
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Resim 3

Cerrahi secenekler (Resim 4); 6zofagotzofagostomi, ekstraluminal
skatriksektomi, gastrik  tdp kolo-6zofagoplasti, jejunal/kolonik
interpozisyondur.

Resim 4

OZEFAGUS KOROZYONLARI

Cocukluk ¢agi zehirlenmelerinin dértte birinin sebebi koroziv madde i¢imidir.
Koroziv maddenin miktari, konsantrasyonu, pH si ve temas suresi
yaralanmanin lokalizasyonunu ve siddetini belirler.

Koroziv maddeler asidik ve alkali maddeler olmak Gzere ikiye ayrilir.
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Asidik maddeler:

- Banyo temizleyicileri (hidroklorik asit, siilfirik asit)
- Kireg soktict (nitrik asit)

- Pas sokuci (oksalik asit)

- AkU sivisi (sulfirik asit)

- Sirke ruhu (asetik asit)

- Koagulasyon nekrozu yapar.

- Keskin tada sahiptir.

- Submukozaya penetre olamaz.

- Diusuk viskoziteye sahiptir.

Alkali maddeler:

- Yag cozuciler

- Deterjanlar

- Lavabo agicilar (sodyum hidroksit, potasyum hidroksit)
- Camagir sular (sodyum hipoklorit, NaClO)

- Likefaksiyon nekrozu yapar.

- Tatsiz-kokusuzdur.

- Submukoza ve muskuler tabakaya penetre olur.

- Yuksek viskoziteye sahiptir.

Asitler, 6zofagusun c¢ok kath skuamoz epitelini asip submukozal alana
penetre olamazlar. Oysa midede, pilorik spazm nedeniyle, tek kath prizmatik
epitelle doseli mukoza asitlerle uzun siire temas eder ve siklikla antropilorik
bélgede doku hasari gelisir

Alkali maddeler %20 oraninda mide ¢ikis obstruksiyonu yapar. Midenin asidik
ortami icilen alkali maddeyi notralize edip olusabilecek hasari
sinirlamaktadir.

Patofizyoloji

ilk 3 giin hiicre nekrozu ile karakterize inflamatuar faz.

.73.



3-12. gunler Ulserasyon ve granilasyon fazi; bu asamada ylizeyel nekrotik
tabaka soyulur ve geride kalan tlsere alan graniilasyon dokusu ile dolar.

3 hafta sonra kollajen capraz baglari ve fibroblastlarin etkisi ile yara
kontraksiyonu baslar.

Koroziv madde icenlerin %80’i 5 yas alti cocuklardir.

En sik gorilen klinik belirtiler kusma, huzursuzluk, hipersalivasyondur. En sik
klinik bulgular ise agiz ve cevresinde hipremi/6dem ve orofarinkste
hiperemidir. Alkali maddeler likefaksiyon nekrozu yapip ciddi ve derin
yaniklara yol agar. Asitik maddeler ise koagtilasyon nekrozu ile ylizeyel yanik
yapar. Daha akiskan olup hizla mideye gecer ve mide ¢ikisinda yanik olur.
Asemptomatik seyredecegi gibi, hipersalivasyon, solunum glclGga,
retrosternal agri, odinofaji, disfaji hematemez, gogis agrisi gibi
semptomlarla seyredebilir.

Muayene bulgusunda orofarinks, bukkal mukoza, tonsiller ve dil tzerinde
hiperemi/ulserasyon, beyaz renkli frajil membranlar gorilebilir (Resim 5).

Resim 5

Koroziv madde icenlerde orofarengeal hasar ile 6zefagus hasari her zaman
korele olmayabilir.
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Koroziv madde icen 378 cocukta yapilan arastirmada, %12 hastada hicbir
klinik semptom olmaksizin agir 6zofagus yanigi, %82 hastada ise klinik
semptomlar olmasina ragmen, 6zofagus normal saptanmistir.

Bu nedenle asemptomatik hastalarda da 6zofagoskopi yapiimahdir. ilk 48
saat icinde 6zofagoskopi yapilarak yaralanmanin tipi belirlenir. Yaralanmanin
3.-21.giinlerinde 6zofagoskopi yapiimamalidir. Bu giinlerde 6zofagus oldukca
zayif olup 0Ozofagoskopi esnasinda fistlil, perforasyon, kanama riski,
endoskopik komplikasyon orani artar.

Sonug olarak koroziv madde i¢imi ile acile basvuran hasta igin altin kurallar
sunlardir;

- Acil serviste solunum yolu agik tutulup solunum destegi saglanmali,
vital bulgu takibi yapilmali, oral alimi kesilip iv sivi tedavisi verilmeli.

- Hastalar kesinlikle kusturulmamali, nazogastrik sonda takilmamali,
notralizan madde igirilmemelidir.

- Cocuk cerrahisine konsiiltasyonu saglanmalidir.

Koroziv 0Ozefagus yaniklarinda kullanilabilecek bir ilag heniiz ortaya
konulamamistir. intralezyoner streoid enjeksiyonu gecerli bir medikal tedavi
gibi gorlinse de pratikte glinde 2 defa uygulanmasi mimkin degildir. Bu
konuda calismalar devam etmektedir. Ancak koruyucu hekimlik bu konuda
en 6nemli asamadir. Kullanilan maddelerin denetimli olmasi, kapaklarin kilitli
ve cocuklarin ulasamayacagi yerlerde olmasi cok 6nemlidir.

Kaynaklar:
1.  Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi 10.4274/cayd.galenos.2021.04935
2. Gaudreault P, Parent M, McGuigan MA et al. Predictability of

esophageal injury from signs and symptoms: A study of caustic
ingestion in 378 children, Pediatrics 1983;71:767-70

3.  Mustafa Alper Akay, Mustafa Akduman, Ahmet Cagri Tataroglu, et all.
Evaluation of the efficacy of Hypericum perforatum (St. John’s wort)
oilin the prevention of stricture due to esophageal corrosive burns, The
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GASTROINTESTINAL SISTEM YABANCI
CISIMLERI

EN KORKULANI; OZEFAGUSTA DISK PiL

Dr. Mustafa Alper AKAY?
Dr. Fahriye Nur CUCE!

2 yas kiz hasta, acil servise 40 dakika dnce balslayan 6glrme, kuru 6kstrik ve
gogls agnisi sikayetiyle basvuruyor. Annesi hastanin oyun oynadigini,
sonrasinda birden aglamaya basladigini soyliyor.

Muayenede hastanin genel durumu iyi, aktif, oldukga ajite oldugu gorildi.

Yasamsal belirtileri sicaklik 37.0°C, solunum hizi 22/dk, kan basinci 95/65 mm
Hg, kalp atis hiz1 120/dk. idi.

Hipersalivasyonu, oglrmesi dikkat cekmekte idi. Orofarinks dogaldi.
Hiperemi yoktu, tonsiller dogal gériinimde idi.

Solunum sistemi muayenesinde siyanoz ve dispnesi yoktu. Akciger sesleri
bilateral esit aliniyordu. Ral ve ronkiis yoktu.

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali
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Batin rahat, defans ve rebound yok.

Anamnez Uzerine g¢ekilen PA Akciger grafisinde 6zefagus 1. darlikta yabanci
cisim gorildi (Resim 1).

Resim 1

PAAC Grafisi bu hastanin tani ve yonetiminde yardimci olur mu?

Eger yutulan cisim radyoopaksa tani ve yonetiminde yardimci olur. Grafide
radyoopak cismin bilaminer gorinim disk pil yuttugu goéstermektedir.

Bu hastada ek goriintiileme gerekir mi?

Kesin tanisi PAAC grafi ile konmustur ancak slpheli durumlarda 2 yonli
akciger grafisi gormek gerekebilir.

Bu hasta icin tedavi segenekleri nelerdir?

Disk pil, civa oksit, NaOH, KOH sizdirir.



Ozofagusta 2 saatte yanik (Resim 2), 6 saatte perforasyona neden olur. Bu
nedenle disk pil acilen endoskopik yéntemle gikarilmalidir.

Resim 2

Takibi nasil olmahidir?

Hizli bir sekilde pil cikarilmaldir. Endoskopi ile 6zefagusta hasar goriilmezse
yabanci cismi ¢ikardiktan sonra en az 12 saat izlem 6nerillir. Ozofaguslarinda
disk pil takilan ¢ocuklarda; 6zofagus perforasyonu, trakeadzofageal fistil,
major damar hasari, 6zofagus darhg, rekirren larengeal sinir hasarina bagli
kord paralizisi, trakeal stenoz gibi komplikasyonlar bildirilmistir. Bu
komplikasyonlar pilin yutulma siresi arttik¢a artar.

OZEFAGUS YABANCI CiSIMLERI

Cevresindeki cisimleri agizlarina goétirerek tanima egiliminde olan 6 ay-5 yas
arasindaki cocuklarda daha sik goralir. Sik yutulan yabanci cisimler madeni
para (en sik), oyuncak, miknatis, pil, yuzik/ktpedir. Disk piller yabanci cisim
yutan ¢ocuklarin %2’sinden azinda gorilmektedir. Son yirmi yilda, disk piller
ile calisan elektronik alet ve ozellikle de oyuncaklarin kullanimlarinin
yayginlasmasiyla birlikte disk pillerin yutulma sikligi da artmistir. Yutulan disk
pillerin  6zofagusta takilmalari  halinde; 6zofagus perforasyonu,
trakeadzofageal fistll, major damar hasari, 6zofagus darligi, kord paralizisi,
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trakeal stenoz gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedirler.
Ozofagusunda disk pil takilan hastalarda ciddi komplikasyon gelisme olasiligi
yutulan diger yabanci cisimlere gore oldukga yliksektir.

Yabanci cisim yutmalarinda erken donemde yutma giicliigui, hipersalivasyon,
o0glirme, bogazda takilma hissi gorulirken ge¢ donemde oOksiriik, ates,
wheezing, apne semptomlari goriilebilir.

Yabanci cisimlerin ¢ogu (%80) sindirim kanalini rahatlikla gecerken, %20’si
GiS’in anatomik gecis bélgelerinde takilmaktadir.

Fizyolojik darlik bolgeleri:
1. Krikoid kikirdak hizasi

Arkus aorta

Ozofagogastrik birlesim

2.

3

4. Pilor kanali
5. Treitz ligamenti
6

ileocekal valv

Olgularin %4’ basvuru 6ncesinde yabanci cismi ¢ikarmis durumdadir. Geri
kalan c¢ocuklarda yabanci cisim olgularin %40'inda midede, %26’s
Ozofagusta, %19’u ince barsakta, %12’si duodenumda ve %2’si de rektumda

bulunur.

Acil Serviste Yaklagim

Oykiide yutulan cisim sorgulanmalidir. Radyoopak olmayan bir cisim ise,
benzeri veya aynisi var ise aileden istenebilir.

Goriintuleme:

— Yutulan cisim radyo-opak ise PA AC grafisi ve ADBG yeterlidir.

— Cisim non-opak ise baryumlu 6zofagografi gortlmelidir (Resim 3).
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Resim 3

Ozofagustaki tiim yabanci cisimler, disk pil, miknatis (en az 2 adet veya metal
ile) varhginda Cocuk Cerrahisi konsiltasyonu istenmelidir.

Mide ve barsakta para, civi, tek miknatis, igne, kirtk cam gibi yabanci
cisimlerde konservatif tedaviyle kontrol goriintiilemelerle gegisi takip edilir.

Endoskopi/laparotomi endikasyonlari

- Ozofagus yabanci cisimleri

- Mideye veya duodenuma ulasmis cisimler:

- Klglk bebek ve ¢ocuklarda 4x2 cm’den daha biyikse

- Toksik madde igermekte ise

- Midede 2 haftadan duodenumda da 1 haftadan daha uzun siredir
durmakta ise*

- Intestinal obstriiksiyona neden oluyor ise

- Delici cisimlerin 5-7 giin yer degistirmemesi durumu
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Clarnette T. Esophageal foreign bodies. In: Parikh DH, Crabbe DCG,
Auldist AW, Rothenberg SS editors. Pediatrik Thoracic Surgery. 1st ed.
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GASTROINTESTINAL SISTEM KANAMASI

Dr. Mustafa Alper AKAY?
Dr. Beyza Nur TAGMAN!

Daha once bilinen bir hastaligi olmayan 5 yasinda bir erkek hasta, kanli
diskilama sikayetiyle acil servise basvurdu. 1 giinde 4 kere diskisinda kan
gormus. Eslik eden kusma, karin agrisi veya kabizlik yoktu. Acil serviste
yapilan degerlendirmede hastanin karin muayenesi rahatti ek 6zelligi yoktu.
Kalp hizi dakikada 135 atim ve kan basinci 85/50 mm HG idi. Solunum hizi,
atesi ve oksijen satlirasyonu dogaldi. Batinda hassasiyet ve distansiyon yoktu.
Palpasyon ile ele gelen kitle yoktu. Rektal muayenede agik kirmizi renkte kan
bulasi mevcuttu.

Muayene sonrasi adimlar ne olmalidir?

Hastada belirgin alt gastrointestinal (Gi) kanama bulgular var, tasikardi ve
hafif hipotansiyon mevcut. lyi bir periferik intravenéz erisim saglanmali ve
tam kan sayimi icin kan génderilmelidir. iki Gnite eritrosit siispansiyonu
hazirda bulundurulmali, elektrolitler, Gre ve kreatinin sayimi, bakilmalidir.
Hastanin oral alimi kesilmeli, nazogastrik dekompresyon ile tst GIS kaynakli
kanama olup olmadigi kontrol edilmelidir. Sivi resisitasyonu ile
hemodinamik durum diizeltilmelidir.

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali



Hastanin kalp hizi ve kan basinci ilk iv sivi sonrasi diizeldi. Laboratuar
tetkiklerinde Hg degeri 8,1 mg/dL idi. Diger laboratuvar testlerinda patoloji
yoktu. Acilde 2 Unite eritrosit slispansiyonu replase edildi.

En olasi etiyoloji nedir ve bu tablonun ayirici tanilari nelerdir?

Meckel divertiklline bagl bir bagirsak llseri, bu yas grubunda masif agrisiz
alt gastrointestinal kanamanin en olasi etiyolojisidir ve vakalarin %50'sinden
fazlasini olusturur. Ayirict tanilar arasinda bagirsak polipleri, bagirsak
duplikasyonlari, enfeksiyoz kolit, enflamatuar bagirsak hastaligi, gastrik
heterotopi ve bagirsagin vaskiler malformasyonlari yer alir. Anal fissir,
¢ocuklarda rektumda parlak kirmizi kanin en yaygin etiyolojisidir ancak masif
kanama ile ortaya ¢cikmaz. Hemoroid, cocuklarda son derece nadir gorulir.

Bu hastada hangi tanisal tetkik istenmelidir?

Genellikle Meckel taramasi teknesyum-99m perteknetat radyontklid
sintigrafisi tercih edilen testtir. Tarama, Meckel divertikilu icindeki ektopik
gastrik mukozayi tespit ederek Gl kanamanin etiyolojisini dogrular. intestinal
duplikasyonlar veya intestinal gastrik heterotopi gibi ektopik gastrik mukoza
iceren daha nadir lezyonlarda da pozitif olabilir. Ektopik gastrik lezyonlara
bagl Gl kanama vakalari igin operatif miidahale gereklidir. Bu nedenle, bir
Meckel'in diger iki lezyondan ayirt edilmesi ameliyat dncesi gerekli degildir.

Hasta yatisindan 4 saat sonra bir kanama atagi daha gecirdi ve Hg degeri 7,5
mg/dL'ye distli. Hasta hemodinamik olarak stabildi. 20 saat sonra Meckel
taramasi yapildi ve sintigrafi Meckel divertikila ile uyumlu geldi.

Meckel taramasi negatif ¢iksaydi ne yapardiniz?

Ameliyat dncesinde Gl kanamanin kaynagini belirlemek zorluk olusturabilir.
Meckel sintigrafisinin duyarliligi ve pozitif 6ngori degeri ylksektir ancak
O0zgllligh ve negatif ongorli degeri disliktiir. Bu nedenle, devam eden
onemli kanama ve negatif Meckel taramasi géz 6niine alindiginda, bir karar



verilmelidir. Kolonoskopi yerine tanisal ve muhtemelen terapotik bir
laparoskopi ile devam edilip edilmeyecegine karar verilmelidir. Bu senaryoda
ultrason, enfeksiyoz kolit olasiligina isaret eden kistik bir duplikasyon veya
kolon duvari kalinlasmasi tespit ederek faydah olabilir. Bununla birlikte,
agrisiz Gl kanamasi olan ve baska hicbir ishal, karin agrisi, ates veya karin
hassasiyeti gibi bulasici semptom veya bulgular varsa Meckel divertikili hala
en olasi etiyoloji olmaya devam etmektedir. Bu nedenle tanisal ve
muhtemelen terapoétik laparoskopi veya laparotomi tercih edilen
miidahaledir. Herhangi bir bagirsak lezyonu goriilmezse ayni anestezi altinda
kolonoskopi yapilabilir.

Laparotomide, Resim 1'de gosterildigi gibi ileocekal valvin yaklasik 50 cm
proksimalinde bir Meckel divertikilii bulundu.

Resim 1

Cerrahi prosediir nasil olmalidir?

Uygulanacak cerrahi girisim anomalinin tipine ve ortaya ¢ikan komplikasyona
gore degismektedir. Divertikil tabani genis olmamak kaydiyla ve tabanina
bitisik bagirsakta 6dem, hasar, nekroz yoksa basit divertikiilektomi wedge



rezeksiyon vyeterli olmaktadir. Aksi hallerde segmental ileal rezeksiyon
Onerilmektedir.

Hastaya wedge rezeksiyon uygulandi.

Patologun rezeksiyon materyalinde ne bulmasini bekliyorsunuz?

Meckel divertikilli ince bagirsak epiteli ile kaplhdir ve heterotopik gastrik
mukoza ve/veya pankreatik glanduler doku icerebilir.

Patoloji sonucu materyalin ektopik gastrik mukoza iceren divertikil ile
uyumlu bulgular olarak yorumlandi.

COCUKLARDA ALT GASTROINTESTINAL SISTEM KANAMALARI

Alt gastrointestinal sistem kanamalari, Treitz ligamentinin distalindeki
kanama olarak tanimlanir. Yaslara gére alt GIS kanamasinin etiyolojisi
degismektedir. Ayirici tanidan 6nce digkiyr kirmizi renge boyayan ya da renk
degisikligine yol acan antibiyotik alimi, demir ve bizmut preperatlarinin
kullanimi ve bazi besinlerin tiiketimi sorgulanmaldir. Bebeklerde en sik
sebep anal fissir iken daha buyik yaslarda infeksiy6z ve inflamatuar kolitler
on plandadir. Hemen hemen her yasta gorilen anal fissiir, daha ¢ok taze
kirmizi renkte cizgisel kanama ile bulgu verir. Ozellikle tamamlayici
beslenmeye gecis doneminde (4-6 ay), tuvalet egitiminin alindigi donemde
(3-4 yas civari) ve okul baslangicinda (6 yas) sik gorilir. Kabizlikla iliskili
olabilecegi gibi Crohn hastaliginin da bir belirtisi olabilecegi unutulmamalidir.
inek sutl protein alerjisi (alerjik proktokolit) yenidogan veya erken siit
cocuklugu déneminde diskida kan veya mukuslu diskilama ile ortaya cikar.
Baska bir problemi olmayip saglikli gériinen kilo alimi iyi olan bebeklerde anal
fissir dislandiktan sonra ayirici tanida inek siiti protein alerjisi
disindlmelidir. Kolonik polipler, tekrarlayan agrisiz hematokezya seklinde
bulgu verirler.
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invajinasyon(intususepsiyon) ve Meckel divertikiillii siit cocuklugu
déneminde sik gériilen alt GiS kanamasi nedenlerindendir.

Meckel divertikiilli, mukoza, submukoza ve muskularis propria ile bagirsak
duvarinin her Gg¢ katmanindan olusan gercek bir konjenital divertikilddr.
Omfalomesenterik kanalin (vitellin kanali olarak da adlandirilir) kérelmis bir
kalintisidir. Gastrointestinal sistemin en sik goérilen malformasyonudur.
Meckel divertikili icin 2'ler kurah:

- Nifusun %2'sinde gorulir.

- ileogekal valve 2 feet (60.6 cm) uzakliktadir.

- 2ing (uzunluk olarak).

- %2'si semptomatiktir.

- 2 tip yaygin ektopik doku (gastrik ve pankreatik).
- 2vyas en sik klinik basvuru yasidir.

- Erkek ¢cocuklarda 2 kat daha fazla gorulir.

Meckel divertikili olan kisilerin ¢ogunlugu asemptomatiktir. Meckel
divertikili en sik olarak diger karin rahatsizliklari igin laparotomi veya
laparoskopi yapildiginda tesadifi bir bulgu olarak teshis edilir. Meckel
divertikili komplikasyonlarin bir sonucu olarak semptomatik hale gelir.

Meckel divertikillin{in tedavisi cerrahi eksizyondur.

intussusepsiyon, bir bagirsak segmentinin bagirsagin bitisik diger distal
segmentinin icine dogru uzamasidir (Resim 2). intussusepsiyon vakalarinin
cogu 5 ay ile 1 yas arasindaki cocuklarda goériliir. intussusepsiyonlu
¢ocuklarin Ugte ikisi 1 yasindan kiicliktir.

intussusepsiyon etiyolojiye gére iki tipe ayrilir:

1. idiyopatik intussusepsiyon;
- Genellikle ileogekal kavsakta baslar ve bebekleri ve kiigtik cocuklari
etkiler.



- Bu tipte, invajinasyonun nedeni olarak belirgin bir 6éncli nokta
yoktur.
2. intussusepsiyon bir &ncii noktaya ikincil olabilir:
- Intussusepsiyonu olan bebek ve cocuklarin yaklasik %2-12'sinde
goralar.
- Bu durum en sik 3 aydan kiiclik veya 5 yasindan biylk bebeklerde
goralar.

Bu 6ncil noktalar sunlardir: Meckel divertikiill, genislemis mezenterik lenf
nodu, mezenterin veya bagirsagin iyi huylu veya kotl huylu timorleri,
mezenterik veya duplikasyon kistleri, henoch-Schénlein purpural hastalarda
ortaya c¢ikabilen submukozal hematomlar ve koagiilopatiler, yabanci cisimler.

Kusma, karin agrisi ve kanh diskilama (gilek joleli diski) semptom Uglisi
vardir.

Abdominal ultrasonografi, sirasiyla %97,9 ve %97,8'lik genel duyarllik ve
dzgillik ile invajinasyon tanisi koymanin ana yoludur. intussusepsiyon
suphesi olanlarda ilk inceleme ultrasonografi olmalidir.

Yonetiminde mimkiin olan en kisa siirede intraven6z sivi reslisitasyonuna,
genis spektrumlu antibiyotiklere ve nazogastrik dekompresyona baslanir.
Hidrostatik rediksiyon tedavide ilk segenektir, basarisiz olursa cerrahi
gereklidir. Cerrahide manuel rediiksiyon (Resim 2) veya barsak dolasimina
gore rezeksiyon anastomoz gerekebilir.

Resim 2
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HIDROURETERONEFROZ

Dr. Mustafa Alper AKAY?
Dr. Beyza Nur TAGMAN!

3 yas kiz hasta tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu ve karin siskinligi sebebiyle
klinigimize basvurdu. Hastanin 0Oykislinde antenatal doénemde sag
hidronefroz tanisi ile takipli oldugu 6grenildi. Postnatal donemde takiplere
gitmedigimi ifade etti.

Bu hastanin yonetiminde ilk atilmasi gereken adimlar nelerdir?

Prenatal donemde karsilasuilan konjenital anomalilerin ¢ogu Uriner sistem
anomalileridir. Bunlarin da 2/3’ Uni hidronefrozlar olusturur. Tim
gebeliklerin %1 ila %2'sinde antenatal hidronefroz (ANH) teshis edilen bir
durumdur. ANH, gegcici veya fizyolojik hidronefroz, vezikolreteral reflii (VUR),
Ureteropelvik  bileske obstriksiyonu (UPJO), Ureterovezikal bileske
obstriiksiyonu (UVJO), posterior Uretral valv (PUV) ve diger durumlar dahil
olmak Uzere potansiyel etiyolojilerin bir spektrumunu yansitir. Antenatal
dénemde erken tani, idrar yolu enfeksiyonu (iYE), hipertansiyon, biiyiime
yetersizligi ve hatta bdbrek yetmezligi gibi komplikasyonlar icin erken
postnatal izleme olanagl saglar. Vakalarin yaklasik %50 'sinde hidronefroz
sorunsuzdur ve dogumdan sonra kendiliginden diizelme gosterir. Yaklasik

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali
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%25 oraninda hidronefroz idrar yolu tikanikhgindan kaynaklanir ve etkilenen
tarafta bobrek hasarini dnlemek icin tedavi edilmesi gerekir. Ureteropelvik
bileske tikanikhg (UPJO), miidahale gerektiren hidronefrozun en yaygin
nedenini yansitir.

ilk asamada istenilmesi gereken tetkikler tedavi plani nelerdir?

Oncelikle tam idrar tetkiki, idrar kiltiirti, Uriner sistem ultrason
gorintilemesi planlandi. Tam idrar tetkikinde I6kosit 8+ bakteri 17+ ve nitrit+
idi. idrar kiltiiriinde E.coli iiremesi oldu ve ultrason sonucunda sag bdbrek
boyutu 103 mm o6lgllmustir. Sag bébrekte grade 3 hidronefroz izlenmekte
olup renal pelvis ap ¢api 20 mm 6lglldi. Parankim kalinhgi en ince yerinde 5
mm Ol¢lilmistir. Sag renal pelvis kiint sonlanmakla olup UPJ darlik agisindan
stphelidir seklinde USG sonucu verildi.

Hastaya uygun antibiyoterapi baslandi ve kontrol idrar tetkiki sonrasi voiding
sistolreterografi (VCUG) planlandi.

Uygun antibiyoterapi sonrasinda idrar tetkikinin temiz oldugu goérildikten
sonra VCUG uygulandi. Mesane kapasitesi artmistir. Dolum sirasinda ve
miksiyon sirasinda alinan grafilerde sagda grade 4 VUR izlendi. (Resim 1)

Resim 1
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Bobrek hasarini n gormek miimkiin miidiir? Sonraki uygulama neler
olmalidir?

Cocukluk caginin nefrolirolojik sorunlarinin tani ve takibinde non-invazif
olmasi, sedasyon ya da anestezi genellikle gerektirmemesi ve kullanilan
radyofarmasotik ajanlarin toksik veya alerjik olmamasi nedeniyle Nikleer Tip
yontemleri oldukga sik kullaniimaktadir. Renal kortikal sintigrafi tetkiki
enerjisi dasik, kisa yart 6mirli Tc-99m perteknetat ile isaretlenen
radyofarmasotik ajanlar kullanilarak yapildigindan yenidogan doneminde
bile giivenle kullanilabilen yontemlerdendir. Renal kortikal sintigrafi tetkiki
en sik idrar yolu enfeksiyonuna bagli gelisen kortikal hasari saptamak amaci
ile kullanilmaktadir. Renal kortikal sintigrafinin hem akut hem kronik
piyelonefritte duyarhligi yiksektir.

Hastadan DMSA tetkiki istendi. Sonucunda sol bébrekte normal bulgular, sag
bobrekte simetrigine oranla hafif kiiciik boyut ve hafif azalmis aktivite
tutulumu izlenen ®™Tc DMSA bdbrek korteks sintigrafisi seklinde yorumlandi.
Hastanin degerlendirilmesi igin enfeksiyon tablosu geriledikten sonra
pyeloplasti plani yapildi.

Ameliyatta uygulanan islem ve sonrasi bakim nasil olmalidir?

Hastaya uygulanan ameliyatta bobrek 6ne alindiginda UP bileske gorildu.
Pelvis yaklasik 2.5 cm capinda idi. Bileskede darlik vardi. Pelvis 1/3 ( ile
beraber dar olan Ureter eksize edildi. Double j kateter, stent olarak mesane
ile bdbrek arasina yerlestirildi. Skopi ile katater yerlesim yeri kontrol edildi,
anormallik gériilmedi. Pyeloplastisi yapildi.

Hasta postop bakiminda 5 giin yatirilarak takip edildi, herhangi kanama
komplikasyon gériilmedi. idrar sondali takip ve sonda ¢ekimini takiben idrar
¢ikisi normal olan hasta taburcu edildi.

Ameliyat sonrasi 1l.hafta kontrole cagirilarak yara yeri kontrol edildi.
Sonrasinda 1. ay kontrole ¢agirildi. Ultrason gorildi.
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Uriner sistem ultrason goriintiilemesinde sag hidronefrozun grade 1'e kadar
geriledigi goraldi.

Hasta 6. ay kontrole cagirilarak, takip 6nerildi. 1.yilda double j stent ¢ekilerek
hastaya aralikli ultrason takipleri 6nerildi. VCUG takipleri ile refll takibi ve
tedavisi planlandi. Buna goére grade 4 olan reflii tarafina 3 seans sistoskopi ile
subireterik enjeksiyon yapildi. Son cekilen VCUG’ da reflinin grade 1’e
kadar geriledigi gorildi. Hastanin takibine devam edilmekte.

HIDRONEFROZ

Hidronefroz idrarin bébrege asiri dolmasi veya geri kagmasi durumudur, bu
da boébregin suyla dolan bir balon gibi gerilmesine (genislemesine) neden
olur. Hidronefrozlu bebeklere prenatal olarak (dogumdan 6nce) veya
dogumdan sonra diger sorunlar i¢in degerlendirme sirasinda veya idrar yolu
enfeksiyonundan sonra teshis konulabilir.

Prenatal hidronefroz: Hidronefroz genellikle rutin prenatal ultrasonlarda
bulunur. Prenatal ultrason goriintiilemesinde bulunan en yaygin idrar yolu
anormalligidir.

Postnatal hidronefroz: Hidronefroz genellikle cocukta karin veya yan agrisi
veya idrarda kan (hematiiri) gibi belirtiler gorildikten sonra teshis edilir. Bir
cocukta idrar yolu enfeksiyonu gelisirse, genellikle ultrason vyapilr.
Hidronefroz mevcutsa, ultrason ile tespit edilebilir.

Hidronefrozun klinisyenler agisindan birincil 6nemi acil cerrahi girisim
gerektiren olgularla, izlem gerektiren olgularin birbirinden ayirt edilmesi,
takip gerektiren olgularda ise minimal invazif girisimle uygun takibin nasil
yapilabilecegidir.

Intrauterin periyodda siklikla bobrek pelvis 6n-arka ¢api 6l¢lilerek AH tanisi
konmakta ve ayni ydntemle evrelendirilmektedir (RESIM 2). Antenatal
donemde hafif pelvis genislemesi (AP 4-9 mm) saptanan bebeklerde dogum
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sonrasi ciddi Uriner sistem anomalisi goriilme olasiligl distktir. AP >15 mm
olan fetuslar ise postnatal dénemde agir hidronefroz icin ytksek riskli olarak
kabul edilip uygun yaklasim yapilmahdir. AP >15 mm olmasi yaninda bébrek
parankiminde incelme, kalikslerde genisleme, Ureter dilatasyonu, mesane
duvarinda kalinlasma veya dilatasyon, oligohidramnios, c¢oklu sistem
malformasyonu ve kromozom anomalilerinin bulunmasi trolojik sorunun
agir olma olasihgini artirmaktadir.

SFU grade - 1993

SFU gr. 0: Normal USG bulgulari TS
SFU gr. 1: Renal pelviste splitting @ ——

SFU gr. 2: Renal pelvis / major
kalikslerin dilatasyonu Y

SFU gr. 3: Minér kalikslerin dilatasyonu (/";ﬂ‘

SFU gr. 4: Parankimal incelme

Resim 2

Hidronefroz, bobrek drenaj sisteminin tikanmasina, idrarin mesaneden
Uretere ve bobrege geri akisina bagh olabilecegi gibi bobregin gelisim
sirasinda aldigl sekle de bagh olabilir. Nedeni belirlemek icin radyoloji
¢alismalarina ihtiya¢ duyulurken, hidronefrozun siddeti genislemenin nedeni
ile iliskili olabilir.

Obstruksiyon: idrar yapildiktan sonra bébrek pelvisine, lireterden asagiya ve
depolandigi mesaneye akar. Mesane doldugunda (retra yoluyla bosaltilir. Bu
yol boyunca herhangi bir noktadaki tikaniklik hidronefroza yol acabilir. Tipik
olarak yiksek dereceli (orta-siddetli, derece 3 ve 4) hidronefroz tikaniklikla
iliskilidir. Bazen tikaniklik sistemde daha asagidaysa Ureter gerilebilir
(genisleyebilir). Buna hidroireter denir.
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Vezikoiireteral Reflii (VUR): Uriner sistem, idrarin bobrekten “yokus asagl”,
Ureterden asagl, depolanmak lizere mesaneye akmasi igin tasarlanmistir.
Mesane doldugunda iiretra yoluyla bosaltilir. Ureter ve mesane arasindaki
baglanti zayif veya anormal oldugunda, idrar mesaneden bdbrege “yukari
dogru” akacaktir. Bu durum bébregi gerer ve hidronefroz ile sonuglanir.

Hidronefrozda tani algoritmasi Resim 3 de verilmistir. Cesitli parametrelere

gore planlama yapilir.

APPD’ye gore hidronefrozlarda tani algoritmasi

Postnatal APPD

! ! : !
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yok
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Resim 3

Tedavi secenekleri hidronefrozun ciddiyetine ve calismalarin sonucuna
baghdir. Bununla birlikte, genel olarak, hidronefrozun siddeti genellikle
tedavi hakkinda bazi ipuglari verir.

Hidronefrozun derecesi hafifse (derece 1 veya 2) ve boébrek iyi ¢calisiyor ve
¢ocugun gelisimi normalse gozlem altina alinabilir. Goézlem sirasinda,
hidronefrozun kotilesip kotilesmedigini veya iyilesip iyilesmedigini gérmek
icin ultrason ile takip edilir. Gozlem sirasinda enfeksiyonu dnlemek icin diistik
dozda antibiyotik dnerilebilir.
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Ameliyat sadece tikaniklik veya tekrarlayan IYE nedeniyle bébrek

fonksiyonlarinin risk altinda oldugu ciddi vakalarda 6nerilir. Ameliyatin amaci

tikanikhgr agmaktir. Bu, idrarin serbestge akmasini saglayarak bdébrekte

olusan basinci hafifletecektir.

Yapilacak ameliyatin tirQ, altta yatan patolojiye baghdir.
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INMEMIS TESTIS

Dr. Giilsen Ekingen YILDIZ*
Dr. Elif TATAR?

4 ayhk erkek bebek sag inmemis testis nedeniyle getirildi. Miadinda dogan
hastanin bilinen baska bir saglik sorunu yoktu. Dogum sonrasi erken donem
muayenesinde sag skrotum bos, sol testis skrotumda palpe edilmis

Hastada testisin degerlendiriimesi i¢in inguinal muayenenin
prensipleri nelerdir?

Testis varligl acisindan abdomen, inguinal kanal, skrotum ve karsi skrotum
dikkatli incelenmelidir. Skrotum hipoplazik mi degerlendirilmeldir. Testis
arastirilirken kremasterik kas refleksini ortadan kaldirmak icin bacaklar
kurbaga pozisyonuna getirilmeli. Alt karina basing uygulanirken diger elle
sagma hareketi yapilarak skrotum asagiya ¢ekilmelidir. Bu manevra i¢ ringde
yer alan testisin kanala kaymasina izin verir. Testis palpe edilmez ise olasi
hipertofi agisindan karsi taraf testis boyutu iyi degerlendirilmeli. Hasta
inguinal herni, hidrosel, abdominal kitle ve diger patolojiler agisindan detayl
muayene edilmelidir

Bu prensiplere uygun muayene sonrasinda testis palpe edilemiyor (Resim 1).

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dal
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Resim 1

Bu durumda ne onerirsiniz

Testis inisi dogumu takiben ilk 1 yil devam eder. Bu nedenle 6.ayda tekrar
degerlendirmek Gzere takip edilir.

Takiplerde skrotum bos izleniyor ve 9.ay kontrol muayenesinde ayni seklide
testis palpe edilmiyor

Testis lokalizasyonu igin skrotal USG onerir misiniz?

Ultrason nonpalpable testisi degerlendirmede glivenilir olmamasina ragmen
dogruluk oranin fizik muayeneden daha fazla oldugu ileri stiriilmekte ayrica
ultrason testis boyutlari ve kanlanmasini da tespit eder. Hastanin gekilen
ultrasonunda sag testis gorintiilenemiyor ve MR 6neriliyor

Bu durumda nasil bir yol izlersiniz?

Laparoskopi palpe edilemeyen testiste optimal bir girisim yontemidir. Bebek
yasl nedeniyle MR ¢ekimi sirasinda anestezi uygulanmasi gerekir ve tani
degeri %76-86 dir. Laparoskopi ile tani %100 dr.

inmemis testise miidahale edilmesi gerektigini nasil agiklarsiniz?

Uzun donem sonuglar net bilinmemekle birlikte tek tarafli inmemis testiste
infertilite oranin normal popllasyonla benzer (%10) orandadir. Fakat testis



tiimor riskinin normal poplilasyona gore olarak 2-8 kat daha ylksek oldugu
bildirilmektedir. Bu nedenle cerrahi olarak indirilmesi gerekiyor

Hormon tedavisi 6nerir misiniz?

inmemis testis tedavisinde insan koryonik gonadotropi- ni (hCG) ve
gonadotropin saliverici hormon (GnRH) yaygin olarak kullanilmis fakat basari
orani disiik bulunmus ve retraktil denilen utangag testistin inisinde etkisi
oldugu one siiriilmistiir. Ayrica son ¢calismalarda verilen hormon tedavisinin
testiste inflamasyona ve germ hiicrelerinde apopitoza yol actigi bildiriimekte.
Bu nedenle hastaya cerrahi tedavi 6nerilmeli.

INMEMIS TESTIS

Testisin intraskrotal pozisyonda olmamasi durumudur. Cocukta testis
skrotumda palpe edilmiyorsa:

Gergek inmemis testis:
inguinal kanalda
Yiksek skrotal
Abdominal

Ektopik testis

Kayan (gliding) testis

Retraktil tetis

Testislerin yoklugu (anorsi)

Absent (vanishing) testis

inmemis testis en sik goriilen konjenital genitoliriner anomalidir. Term
bebekte dogumda %2.5-5.6 siklikta gorulir fakat bir yasina geldiginde %1-1.8
oranina diiser. Prematiir bebeklerde %30 siklikta gorilir. inmemis testis %70
sagda, %10-20 bilateral gorilir.
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Testisler bdbreklerin altindaki koelomik kavitede igindeki gonadal
kabartilardan gelisir. intrauterin 6.hf da gonadal kabartiya germ hiicre gécii
olur. 7-8 haftada sertoli hiicreleri (AMH salgilar) ve 9 haftada leyding
hicreleri goralir.

Testisin bobrek seviyesinden skrotuma inisi iki asamalidir. Transabdominal
faz (8-25hf) testis bobrek seviyesinden i¢ ringe kadar olan go¢ androjenden
bagimsizdir. Bu fazda gubernekulumda genisleme, insiilin-like hormon 3 ve
AMH rol oynar. inguinoskrotal faz (26- 39 hf) androjen bagimli fazdir ve
genitofemoral sinir, (CGRP) epidermal growth faktérde iniste etkilidir. Sol
testis sagdan once skrotuma iner

inguinal herni, hidrosel, Prune belly, gastrosisiz, omfalosel, mesane ektrofisi,
testikuler  disgenezi, epididim  anomalisi, Noonan  sendromu,
meningomyelosel gibi klinik durumlarda inmemis testis insidansi daha
fazladir

Yenidoganda bilateral inmemis testis ve proksimal hipospadias varsa seksiiel
gelisim bozuklugu (interseks) agisindan tetkik edilmelidir.

Tani

Muayenede testisin skrotumda gorilmemesi en sik bulgudur. Ayrica skrotal
asimetri, testisin ektopik pozisyonda ele gelmesi diger bulgulardir. inguinal
muayenenin sicak elle yapilmasi Onemlidir. Muayeneye lateralden
baslanmali ve i¢ ring seviyesinde bir el sivazlarken diger elle inguinal kanalda
asaglya dogru testis skrotuma cekilir. Testis traksiyon olmaksizin skrotuma
dibine rahatga iniyorsa retraktil testistir.

Radyolojik gériintiileme: Ultrasonografi ile testis posizyonu, kanlanmasi ve
boyutlari tespit edilebilir

inmemis testisli hastalarda infertilite ve malignite (%60 seminoma) goriilme
olasiligl fazladir Ayrica testisin skrotum dis yerlesimi travma riskini artirir ve
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olusabilecek psikolojik sorunlardan dolayi testisin 24 aydan 6nce indirilmesi
gerekir.

Tedavi

Yenidogan bebekte inmemis testis saptanirsa ilk alt ay takip edilir. Preterm
bebeklerde dogumu takiben ilk bir yil icinde testisin skrotuma inme olasilig
vardir. Eger testis term bebekte inmemisse 6-12 ayda cerrahi tedavi 6nerilir.
Palpe edilen testiste cerrahi tedavi orsiopeksidir. inmemis testis olgularinin
%10-15 palpe edilemez bu durumda laparoskopik inceleme ilk secenektir.
Laparoskopi bulgusuna gore cerrahi miidahale belirlenir.

Cerrahiye bagh komplikasyon testikiiler atrofi, vas deferens injurisi, %5
sikhkla rekirrens goralir.

Retraktil (utangag) testiste genelde cerrahi gerekmez. Hormonal tedavi
Onerilir.

Bos Skrotum

SN

Testis palpe Testis Nonpalpable
3. ve 6.ay muayene Unilateral Bilateral
Laparoskopi HCG testi

i

Pozitif ise Laparoskopi
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inmemis Testiste Cerrahi endikasyon:

Tumor gelisme riski
infertilite

Travma (torsiyon)

Kozmetik
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BOLUM | 14

UPD-VUR-PUV

Dr. Giilsen Ekingen YILDIZ*
Dr. Semih METIN?

URETEROPELVIK DARLIK (UPD)

Ug aylik kiz bebek sag bdbrek genislemesi nedeniyle poliklinige getirildi.
Oykiide gebeligin 28.haftasinda yapilan fetal ultrasonda bébrekte genisleme
oldugu saptanmis. Dogum sonrasi erken dénem ultrason tekrarlaniyor ve
renal USG’de sol bobrek boyutu 65mm, pelvis 6n-arka (AP) ¢api 18 mm ve
parankim kalinhigi 4 mm, sag bébrek boyutu 59 mm renal pelvis AP ¢cap 4 mm
ve parankim kalinligi normal olarak rapor ediliyor. Giincel renal
ultrasonografide sol bébrek 67 mm, pelvis renal ¢ap 23 mm, parankim yer
yer incelmis 3mm oOlglliyor. Sag bobrek 60 mm renal pelvis ve parankim
kalinligi normal her iki Gireter ve mesane kontiirleri normal, sonug grade-II-II
hidronefroz ile uyumlu sol bébrek tespit ediliyor. Hastanin baska bir sikayeti
yoktu. Sistemik muayenesi normaldi. Karinda ele gelen dolgunluk ve kitle
yoktu. Tam idrar analizi normal ve idrar kiiltliriinde (ireme yoktu.

Renal Ultrason bulgulari hakkinda diisiinceniz nedir?

Prenatal oyklsi olan bebegin antenatal ve glincel ultrason bulgularinda
hidronefrozun tespit edilmesi Oncelikle obstruktif tip hidronefrozu

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali
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distindiiriir. Ureterlerin normal izlenmesi ve enfeksiyon gecirmemesi
vezikolreteral reflii olasihgini azaltmaktadir.

Hastanin takibi nasil yapilmali?

Perinatal hidronefroz vakalarinin %40-80’i gecici hidronefroz olup takiplerde
geriledigi bildirilmektedir. Hasta henlz 3 aylik ve tek tarafli hidronefroz
mevcut. Bu nedenle aylk Griner ultrasonografi ve idrar kiltlri ile takip
edilebilir.

Takipte hi¢ idrar yolu enfeksiyonu gegirmeyen hastanin 9.ay USG de sol
bébrek 73 mm renal pelvis AP ¢ap 26mm, parankimde belirgin incelme (2-3
mm) mevcut ve pelvis kiint sonlanmakta, sol bébrek ve Ureterler normal
gorilmis. Grade-IIl HN ile uyumlu bulgular saptaniyor.

Olasi tani ve taniya yonelik hangi inceleme yapilmali?

Gerilemeyen hidronefrozda en sik neden (%10-30) Ureteropelvik darlik (UPD)
ikinci siklikta Greterovezikal darliktir. Megalreter ve VUR olasiligi daha
dusaktar.

UPD tanisi igin dinamik radyoizotop inceleme yontemi olan MAG3 veya DTPA
yapillmasi uygundur. Ayrica magnetik rezonans drografin (MR-UG)
gorintlileme yontemi de tanida yardimcidir.

Hastanin 9 ayda vyapilan. MAG3 incelemesinde sag bobrek normal
ekstraksiyon, ve ekskresyon fonksiyonu, sol bobrekte boyut artisi, azalmis
ekstraksiyon ve azalmis ekskresyon fonksiyonu, diliretige yanitsiz
pelvikaliksiyel staz. T1/2 (dk) solda hesaplanamadi, sag bobrek bosalimi 4/dk
olglldi (Sekil 1).
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Tedavi plani nedir.

Hastanin MAG3 tetkikinde radyoaktif maddenin sol bobrekten atilmamasi ve
grafide inis egrisinin diiz olarak devamlligi sol bébrekte lreteropelvik darhgi
bagl obstriiksiyon varliginin 6nemli bir bulgusudur. Bébrek parankiminde
incelme ve kortikomediiller hattin kaybolmasi renal staza bagl bobrek hasari
icin anlaml bir parametredir. Mevcut veriler dogrultusunda bobrek hasarini
onlemek icin hastaya pyeloplasti ameliyati planlamalidir

Tartisma

Ureteropelvik bileske darligi (UPD), dogumsal veya edinsel nedenlerle bébrek
pelvisindeki idrarin lretere yetersiz akisidir. Genellikle konjenital nedenlere
baglidir. 1:5000 canli dogumda goriillr. Erkek ¢ocukta daha sik gortliir. Sol
bobrek daha fazla etkilenir (2/3), bilateral bobrekte %5-10 siklikta goruldr.
Etiyolojide; adinamik segment (fonksiyonel) mukozal kapakgik, polip ve tas
gibi intrinsik (Iimen i¢i) nedenler, aberran damar basisi (%30) gibi ekstrinsik
nedenler rol oynar. (Sekil 2)
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(c)

Sekil 2

UPD etiyolojisinde intrinsik stenoz, Ureterik katlanti, alt pol aberran damar
basisi (ekstrinsik) siklikla yer alir. Tani genelde prenatal donemde fetal
hidronefroz gorilmesiyle tespit edilir. Prenatal hidronefroz vakalarinin %10-
30’da ureteropelvik darlk (UPD) gorillr. Daha biiyik cocuklarda karin ve yan
agrisi (%50), ele gelen kitle (%50) ve hematiiri ve enfeksiyon bulgusu vardir.
Ureteropelvik darlik olgularinda multikistik displatik bdbrek, at nali bébrek,
¢ift toplayici sistem ve ektopik bobrek gibi diger ek renal anomaliler eslik
edebilir.

Ayricl tanida multikisitik displatik bobrek, yiksek dereceli vezikoUreteral
refll, Gretereovezikal darlik gibi bobregin diger anomalileri yer alir.

Antenatal hidronefroz pelvik 6n arka c¢ap (AP) olcimiyle ifade edilir.
Gebeligin 33 haftasindan 6nce renal pelvis AP ¢api> 4mm, 33 haftadan sonra
pelvis AP ¢ap > 7mm ise hidronefroz olarak tanimlanir. Uriner sistem ultrason
incelemesinde, bobrek boyutu, renal pelvis antero-posterior g¢api (AP),
kaliksiyel dilatasyon, renal parankim kalinhgi, lireter ve mesanenin detayl
gorintilemesi yapilmalidir. Kortikomediller bileskenin varligr bdbrek
fonksiyonun korundugunu gosterir. Hidronefroz tespit edildiginde ileri
inceleme ve taniicin sintigrafik degerlendirme radyoizotop renografi (MAG3)
yapilmalidir. Verilen radyoaktif madde renal tubulden hem filtre edilir hem
salgilanir. Obstruktif bobrekte dilterik sonrasi drenaj egrisi diislis gostermez.
Diferansiyel bobrek fonksiyonu da azalmistir. Glinimizde magnetik
rezonans Urografi (MR-Urografi) UPD tanisinda kullanilmaktadir. UPD tanisi
alan bir gocuklarda tedavi yaklasimi bébrek fonksiyonuna gore belirlenir.
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Bobrek fonksiyonu korunmussa konservatif tedavi uygulanir. Profilaktik
antibiyotik tedavisi glinimizde o6nerilmemektedir. Semptom varsa (agri,
enfeksiyon, hematiiri) ve differansiyal bobrek fonksiyonunda azalma (<%40),
dilatasyonda artis (pelvis renal cap>30mm) MAG3 incelemesinde dilretigi
takiben t1/2 >20 dk uzun saptandigi zaman cerrahi midahale gerekir.
Tedavide cerrahi girisim acik ve minimal invaziv teknikle pyeloplasti
prosedri uygulanarak obstriksiyon ortadan kaldirilir.

VEZIKOURETERAL REFLU

Dort yas kiz hasta ates kusma ve karin agrisi sikayeti ile getirildi. Oykiide alti
ay oncesinde iki kere daha idrar yolu enfeksiyonu nedeniyle oral antibiyotik
tedavisi aldigi 6grenildi. Fizik muayenede sag lomber bolge ve karinda
hassasiyet disinda patolojik bulgu saptanmadi. Ates etiyolojisi icin yapilan
incelemede idrar dansitesi 1025, |6kosit (+++), nitrit (+) saptandi. Tam kan
sayiminda beyaz kire 18700/dl ve CRP>15mg/It olup kan biyokimyasi
normaldi. Hasta parenteral antibiyotik tedavi i¢in yatinld.

Hastanin nasil incelenmesi gerekir?

idrar kiiltiirii alindiktan sonra kiiltiir sonucu ¢ikana kadar tiriner enfeksiyona
spesifik antimikrobiyal tedavi baslanir. Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyon
nedeniyle Uriner ultrasonografi yapilmasi gerekir.

Ultrasonografide her iki bobrek boyutlari normal, parankim eko normal tas
kitle izlenmedi. Sag bobrek ¢evre yag dokusu sola gore hiperekoik, korteks ve
piramitler arasi demarkasyon kaybi sag pyelonefrit ile uyumlu olabilir.
Mesane dolu iginde noktasal ekojineteler mevcuttu. Barsaklar yogun gazli,
rektum genislemis icinde fekalom izlenmekte idi.

Pyelonefrit tanisinda yaklasim nasil olmali?

Hastada tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu ve pyelonefrit kliniginin olmasi
Uriner sistemin incelenmesini gerektirir. Yasamin ilk alti yilinda kizlarin %6-7,
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erkeklerin %2,5 de idrar yolu enfeksiyonu gorilir. Daha 6nceden ilk
enfeksiyon sonrasi ileri goriintileme yontemlerinin yapilmasi onerilirdi.
GlnlUmuzde ikinci semptomatik enfeksiyonu takiben VUR agisindan tetkik
edilmesi 6nerilmektedir. Bu nedenle enfeksiyon sonrasi renal ultrasonografi
tekrar yapilir ve renal parankim hasarini tespit etmek icin statik radyoizotop
calismasi DMSA incelemesi yapilmalidir.

DMSA renal kortikal sintigrafide sag bobrek tst pol lateral kesimde belirgin
hipoaktivite saptandi. Sol bobrek korteksinde homojen tutulum vardi.

Ek goriintiileme yontemi yapilmasi gerekir mi?

Parankim hasari saptandiginda vezikoireteral refli tanisi igin spesifik olan
voiding sistoliretragrafi cekilmelidir. VCUG ile VUR derecesi de tespit
edilebilir.

Cekilen VCUG’de sag bobrekte Grade-lll refli oldugu saptaniyor (Sekil 3).

Sekil 3
Vezikoiireter reflii icin hastaya tedavi planiniz nedir?

Hasta 5 yasindan kiiclk ve disik gradeli reflisi oldugu icin antibiyotik
profilaksisi baslanmali ve konservatif takip edilmelidir. Kiz cocuklarinda iseme
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disfonsiyonu sekonder refliiniin en sik nedeni oldugundan iseme ve kabizlik
paterni sorgulanmali ve tedavisi planlanmalidir.

Tartisma

Vezikolreteral reflli idrarin mesaneden Uretere geri kacisidir. %1 siklikta
gorilir. Genelde tek taraflidir. Bazen tek Uretere refll gorilirken bazen de
her iki Uretere refli olabilmektedir. Bebeklik déneminde erkek ¢ocuklarda,
oyun caginda kiz cocuklarda gorilir. idrar yolu enfeksiyonu geciren
¢ocuklarda VUR saptanma orani %30-50 dir. Genetik gegis bildiriimektedir.
VUR tespit edilen cocuklarin kardeslerinde %30, anne veya babada VUR
saptanirsa cocukta %50 siklikta VUR goriilebilir.

Etiyolojide primer VUR Ureter tomurcugunun gelisimsel anomalisi sonucu
ortaya ¢ikar. Ureter orifisi lateral yerlesimli olup intramural/submukozal
tinelin kisa olmasi sonucu valve mekanizmasi bozulur (Refliiniin 6nlenmesi
icin intravezikal uzunluk: genislik 5:1 olmaldir). Sekonder nedenler ise
posteriyor liretral valv, nérojenik mesane, mesane divertikili, ektopik ireter
ve Ureteroseldir. Bliyliik ¢ocuklarda mesane kolon disfonksiyonu refliiye
neden olmaktadir.

Vezikolireteral refli en dnemli komplikasyonu renal skara yol agmasidir.
idrardaki bakteriler mesaneden Ust Uriner sisteme tasinmasi sonucu
piyelonefrit (PN) gelisir. Piyelonefrit sirasinda olusan yangi bir veya her iki
bobrekte renal parankimal skara ve kalici hasara neden olabilir.
Vezikolreteral refliniin enfeksiyona zemin hazirlayarak renal skara yol actigl
kabul géren bir teoridir. Ote yandan, antenatal USG inceleme sirasinda
supheli klinik bulgular nedeniyle ileri tetkik edilen ve VUR saptanan sit
cocuklarinin (cogu defa erkekler) bir kisminda IYE olmaksizin, sintigrafi ile
renal parenkimal lezyon (primer skar) saptandigi bildirilmektedir. Bu
lezyonlarin  VUR’a eslik eden dogumsal displaziye bagh oldugu 6n
gorilmektedir. Renal skar gelisme riski bir yas altindaki ¢cocuklarda daha sik
gorilmektedir.
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Tani:
Klinik:

Semptomatik vakalarda idrar yolu enfeksiyonu, mesane barsak disfonksiyonu
bulgulari, bel agrisi ileri ddonemde hipertansiyon ve renal yetmezlik vardir.
Asemptomatik olgular intrauterin hidronefroz ile saptanabilir (Ozellikle erkek
bebek).

Radyolojik inceleme:

USG: yiiksek gradeli refliilerde saptanabilir. iseme sonrasi mesanede rezidu
idrar varhgi, mesane duvarinda kalinlasma anlamli bulgulardir.

VCUG: voiding sistolireterografi: Mesaneye verilen radyoopak maddenin
Uretere kagisini gosterir. Hem tani hem de refli derecelendirmesinde
glvenilir tani yontemidir. Uluslararasi refli calisma komitesi tarafindan 5
seviyede derecelendirilir. (Sekil 4)

Sekil 4

Grade I: Alt Ureterde refli

Grade IlI: Kagak tiim Greter boyunca

Grade llI: Pelvikaliksler dilate ve forniksler diizlesmis
Grade IV: Forniks yapisi konveks ve Ureter dilate

Grade V: Ureter tortiyoze
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DMSA: Renal skar igin statik radyoizotop inceleme: parankim hasarini
degerlendirmede yardimci.

MAG 3: Diferansiyal bobrek fonksiyonun degerlendirmek igin kullanilir

Tedavi

Ek renal anomali yoksa yasla spontan dizelir. En 6nemli faktor, refliiniin
derecesidir. Ayrica hastanin yasi ve cinsiyeti de spontan diizelmeyi etkileyen
faktorlerdir. Grade | ve Il refli hastalarin %80’inde, grade Il refli hastalarin
%50’sinde ve grade IV refli hastalarin %25’nin 5 yillik izlemi takiben
kendiliginden dizeldigi gorilmdistir. Bu ylizden, hastalarin biylk kismi
baslangicta izlem protokoll ile takip edilir. Takipte antibiyotik profilaksi
baslanir.

Tedavi:
Antibiyotik profilaksisi baslanarak takip

Endoskopik subliretereik enjeksiyon

Ureteral reimplantasyon

Cerrahi endikasyon:
Medikal tedavi veya submukozal enjeksiyon basarisizsa

Sekonder VUR varsa (hutch divertikul, Uretreosel, PUV, noérojenik

mesane
2 yildan fazla profilaksi ile takip edilmisse ve tekrarlayan IYE varsa
Medikal tedaviye uyum yoksa

Takipte DMSA’da yeni skar géralmesi

Her yasta grade-IV ve V refli

Tek bobrek ve yliksek grade refli

Gelisme geriligi ve bobrek blylimesinde azalma

Renal nedenli hipertansiyon
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POSTERIOR URETRAL VALV

25 yasinda gebe prenatal ultrasonda erkek fetiiste her iki bObrekte genisleme
olmasi Uzerine fetal konsiltasyon igin yonlendirildi. Gebeligin 30 haftasinda
amniyon sivisi normal 6l¢lilmis fetiiste ek bir anomali yok. Gebelik seyrinde
ve Oykide baska patoloji tariflemiyor. Fetal ultrasonda bilateral
hidroireteronefroz, distandii ve duvar kalinligi artmis, renal ekojenite artmis
mesane

Oncelikle hangi patolojiyi diisiiniirsiiniiz?

Erkek fetliste her iki bobrekte hidrolreteronefroz ve mesanede genisleme
varsa posteritor Gretral valv olasiligl ylksektir. Ayrici tanida bilateral yiiksek
dereceli VUR, Prune-Belly sendromu, bilateral obstruktif megatlireter ve
anterior Uretra darhg1 da g6z oniinde bulundurulmahdir.

Gebeye yaklasim nasil olmalidir?

Amniyon sivisinda azalma olmadig icin akciger gelisimi etkilenme olasiligi
disdktar. Fetal renal hasar icin fetal idrar analizi yapilabilir. Akciger
matirasyonu yeterli ise intrauterin girisim onerilmez. Periyodik ultrason ile
term dogum 38 haftada elektif sezaryanla dogan bebek yenidogan yogun
bakim Unitesine alinyor. Takipte distansiyonu ve minimal takipnesi mevcut.
Muayenede karinda dolgunluk ele geliyor.

Bebege miidahale nasildir?

Dogumdan 24 saat sonra yeni doganin kreatini ve elektrolitlerine bakilmali
ve erken donemde mesane drenaji icin idrar ¢ikisi olmazsa ince bir katater ile
drenaj saglanmali ve renal ultrason ile bébrekler degerlendirilmeli
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Kesin tani igin ne yapilmali?

Dogum sonrasi yapilan ultrasonda anahtar deligi bulgusunun varligi PUV igin
spesifiktir. Mesane kataterize edildikten sonra voiding sistoliretrografi
cekilmeli.

Tedavi

Obstriiksiyon ortadan kaldirmak igin erken katater, antibiyotik
profilaksisi ve bebek stabil olduktan sonra yaklasik 10. giinde sistoskopla

valv ablasyonu

Tartisma

Posterior liretral valv (PUV), posterior Uiretrada konjenital olarak bulunan ve
limeni obstriikte ederek idrar akisini engelleyen membrandz yapinin
bulunmasidir. Antenatal veya yenidogan doéneminde erkek cocuklarda
infravezikal obstriksiyona neden olarak yasami tehdit eden bir Giriner sistem
anomalisidir. 1/5000-18000 erkek dogumda goriiliir. intrauterin obstruktif
patolojilerin %10’unu olusturur. Olgularin %45’i intrauterin donemde tani
almaktadir. Hastalik 1919 yilinda Young tarafindan klasik (¢ tip olarak
siniflandinldi (Sekil 5).

Tip I: TGm PUV hastalarinin %95’ini olusturur. Verumontanumun posteriyor
ve inferiyor kismindan gelisen yaprakgiklar distale ilerler ve membran6z
Uretranin proksimal sinirinda anteriyor kismiyla birlesir

Tip Il: Verumontanumun posterolateralinden kéken alip mesane boynuna
dogru ilerleyen katlantilar, ylizeyel trigondan verumontanuma dogru uzanan
kas hipertrofisinin sebep oldugu artefak. Glinlimizde bu valveler obstriktif
olarak kabul edilmemektedir.
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Tip lll: PUV olgularinin %5’inde saptanir. Bu tipte, valv verumontanumun
distalinde membrandz lretra seviyesinde yer alir daha ¢ok bulbar Uretra
seviyesinde bir obstriiksiyona sebep olmaktadir.

sekil 5

Embriyolojik gelisim sirasinda mezonefrik kanallarin fetal kloakaya anormal
girisi sonucu valvelerin olustugu dislinilmektedir

PUV tanisi onceleri gec¢ yaslarda iseme sikintilariyla konurken son vyillarda
prenatal ultrasonografik degerlendirmenin yayginlasmasi ile antenatal tani
konulabilmesi mimkiin olmustur.

Klinik bulgulari yenidogan déneminde fizik muayenede distandii mesane
veya bilateral hidronefroz bagli ele gelen abdominal kitle ve asit (Uriner asit),
letarji, elektrolit bozuklugudur. Gebeligin 24. haftasindan 6nce tespit edilen
siddetli vakalarda intrauterin oligohidramnioz sonucu ortaya ¢ikan pulmoner
hipoplazi nedeniyle solunum sikintisi, diisiik APGAR skoru tabloya eslik eder.
Bazi bebeklerde ({irosepsis gelismesi sonucu genel durumu bozulur.
GUnumuzde posteriyor liretral valv hastalarinda mortalite nedeni bobrekten
daha c¢ok pulmoner nedene baghdir. Daha biyik yaslarda tani alan
cocuklarda klinik bulgu Uriner enfeksiyon, enuresiz, diurinal inkontinas,
pollakiiri, noktiri, VUR ve iseme glicligl sikayetleriyle basvurmaktadir.
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PUV sliphesi olan hastaya yaklasimda; prenatal ve postnatal anamnez, fizik
muayeneyi ve laboratuvar incelemeleri takiben en kisa siirede ince kataterle
(4-5Fr) mesane drenaji saglanmasi gerekir. Katater takildiktan sonra
cikarilmamalidir. Antibiyotik profilaksisi baslandiktan sonra tani igin ileri
gorintlileme yontemleri planlanir.

Tani

Prenatal veya neonatal donemde saptanmis olgularda ilk degerlendirme ve
Uriner ultrasonografidir. Ultrasonografide hidrolreteroronefroz en sik tespit
edilen bulgudur. Ayrica perinefrik Grinom, asit, kortikomediller ayrimda
bozulma (displazi bulgusu) ve mesane duvar kalinliginda artis tespit edilebilir.
Olgularin %74’inde iki tarafli, %14’(inde tek tarafli hidronefroz ve %87’inde
anormal mesane (kalinlasmis, distandii veya trabekile) bulgusunun
gorildigl bildirilmistir. Tanida en givenilir olan voiding sistolretrografi
(VCUG) cekilmelidir. VCUG’de genislemis posterior Uretra, belirgin yiksek
mesane boynu ve mesane duvarinda kalinlasma ve trabekulasyon goérilmesi
tani icin anlamhdir (Sekil 6). Anahtar deligi bulgusu PUV igin tani
koydurucudur. Ayrica VCUG g¢ekiminde refli olup olmadigl ve derecesi de
degerlendirilir. Genellikle yiiksek derecelidir. Olgularin %75 de refli iki
taraflidir. Tek tarafl olgularda siklikla sol bobrekte reflii ve fonksiyon kaybi
bildirilmistir.

Sekil 6
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Bobrek hasarini tespit etmek icin MAG3 radyoniklid inceleme yapilmalidir.
Sintigrafik tetkiklerin dogumdan 6-8 hafta sonra cekilmesi dnerilir.

Tedavi

intrauterin saptanan PUV olgularinda prognozu belirlemek icin fetal bobrek
fonksiyonu degerlendirilir. Prognoz iyi ve akciger maturasyonu iyiyse term
beklenir. Akciger hipoplazik ve kotl prognoz kriterleri varsa intrauterin fetal
girisim (vezikoamniyotik shunt) uygulanir. Displastik bébrek ve kromozomal
anomali varsa fetal miidahele uygulanmaz

PUV tedavisinde valve ablasyonu uygulanir. Bebek endoskopi yapilamayacak
kadar kiiglikse vezikostomi yapilir.

Hastalarda mesane disfonksiyonu hastalarin %80 de goriilir. Erken midahele
ve optimal tedavilere ragmen %10-45 hasta end-stage bobrek yetmezligi
gelisir.
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