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ONSO0Z

Cocuk Cerrahisi, yalnizca teknik bilgi ve beceri gerektiren bir alan degil; ayni zamanda derin bir 6zveri, sabir ve
insana duyulan sinirsiz sevgiyle yogrulmus bir meslektir. Bu degerli alanin daha da gelisebilmesi i¢in bilgi birikimi-
nin paylagilmasi, deneyimlerin aktarilmasi ve farkli bakis agilarinin bir araya gelmesi son derece dnemlidir. Iste bu
kitap, boylesine giiglii bir is birliginin ve ortak emegin iirtinii olarak ortaya ¢ikmustir.

Turkiye'nin farkls sehirlerinde gorev yapan toplam 62 degerli ¢ocuk cerrahi, kendi bilgi ve tecriibelerini biiyiik
bir samimiyetle kaleme alarak bu esere katkida bulunmuslardir. Her biri kendi alaninda 6nemli ¢alismalar yiiriit-
miis, klinik ve akademik birikimlerini comertge paylasmis olan meslektaglarim, bu kitabin ruhunu ve zenginligini
sekillendirmistir. Farkli cografyalardan, farkli egitim gegmislerinden gelen cerrahlarimizin kaleme aldig: boliimler,
tilkemizdeki gocuk cerrahisinin gesitliligini, dinamizmini ve gelecege duyulan giiveni en giizel sekilde yansitmak-
tadur.

Bu eserin hazirlanmasinda editor olarak gorev almak benim i¢in hem biiyiik bir sorumluluk hem de derin bir
mutluluk kaynag: oldu. Degerli katkilariyla kitab sekillendiren tiim meslektaslarima goniilden tesekkiir ederim.
Onlarin 6zverisi, ¢aligkanlig1 ve mesleki adanmusligi sayesinde bu kitap, yalnizca bir kaynak eser degil; ayni zaman-
da ¢ocuk cerrahisi camiasinin birlik ve dayanigmasinin somut bir gostergesi haline gelmistir.

Ayrica bu kitabin hayata gecirilmesine imkan saglayan Akademisyen Yayinevi sahibi Sayin Yasin Dilmene ve
yaymevinin degerli ¢aliganlarina da en igten gitkranlarimi sunuyorum. Sagladiklar: destek ve titiz ¢caligmalari, bu
eserin ortaya ¢ikmasinda kuskusuz ¢ok 6nemli bir rol oynamastir.

Elinizdeki bu kitabin, arastirma gorevlilerinden uzmanlara, akademisyenlerden sahada gérev yapan tiim mes-
lektaslara kadar genis bir kitle i¢in yararli olacagina inaniyorum. Cocuk cerrahisinin giincel konularini ele alan
bu ¢alisma, geng meslektaslarimiza yol gosterici olacak, tecriibeli cerrahlara ise yeni perspektifler kazandiracaktir.

Biitiin kalbimle diliyorum ki bu eser, ¢cocuk cerrahisi camiasinda bilgi paylagimini gii¢lendirsin, yeni ¢alismalar
i¢in ilham kaynag1 olsun ve en 6nemlisi, ¢ocuklarimizin sagligina katki sunacak her tiirlii ¢abanin daha da gelis-
mesine vesile olsun.

Bu kitabin hazirlanmasinda emegi gegen herkese tekrar tesekkiir eder, degerli okuyuculara faydali olmasi te-

mennisiyle saygilarimi sunarim.

Kitab1 sevdiklerimize ithaf ederiz.

Prof. Dr. Atilla SENAYLI
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Boliim 1

OZOFAGUS ATREZISI

Unal Turan OZTURK !

GiRiS

Anne karnindayken bebegin yuttugu amnion sivisi-
nin mideye gecisini saglayan 6zofagus; dogumdan
sonra yutulan yiyecek, icecekler ve tiikiirtigiin mideye
iletilmesi gorevini de iistlenir. Ozofagus atrezisi (OA)
sindirim sistemini etkileyen, 6zofagusun mideye bag-
lanmak yerine kor sonlandigi dogumsal bir anoma-
lidir(1). Ozofagus atrezisi yaklasik 2500-3000 canlt
dogumda bir goriiliir ve 6zofagusun en sik dogumsal
anomalisidir (2). Vakalarin %90 dan fazlasina trakeo-
Ozefageal fistiil eslik eder.

Ozofagus atrezisi 17. yiizyilin son ¢eyreginde ta-
nimlandiktan sonra yaklagik iki buguk asir boyunca
tedavisi miimkiin olmayan bir anomali olarak goriil-
mis; ancak 20. yiizyilin ortalarindan itibaren yeni
gelistirilen cerrahi teknikler ve yenidogan yogun
bakimindaki kalite artisiyla birlikte giintimiize ge-
lindiginde bu bebeklerin yasam beklentileri giderek
artmustir (3).

TARIHGE

Ozofagus atrezisi ilk kez 1670 yilinda Durston tara-
findan tamimlanmustir. Distal fistiil ile birlikte 6zofa-
gus atrezisi ise 1697’ de Thomas Gibson tarafindan
bildirilmigtir(3). 1840 yilinda Hills tarafindan 6zofa-
gus atrezisi ve anal atrezinin birlikte gortldigi olgu
sunulmugtur. Holmes 1869 yilinda cerrahi girisim

yapilmasini énermistir.

Ozofagus atrezisinin ilk cerrahi onarim girisimi
1888’ de Charles Steele tarafindan gastrostomi acila-
rakilerletilen gelik bir gubuk ile 6zofagusun delinmesi
seklinde yapilmigtir. 1913 yilinda Richter ilk kez tra-

keoozofageal fistiil baglanmasi ve her iki 6zofagus ucu
aras1 anastomoz yapilmasi teknigini 6nermistir. 1936’
da Simpson ve Smith ilk 6zofagus atrezisi onarimini
yapmustir. Ayni yil Lanman ekstraplevral 6zofagus
atrezisi onarimini gergeklestirmistir. Gage ve Osch-
ner ise 6zofagus distal ucunu baglayip 6zofagostomi
ve gastrostomi agilmasini denemistir(4). Bu déneme
kadar yapilan girisimler ile olgular yasatilamamustir.
1939’ da Leven ve Ladd evreli olarak fistiil baglan-
mast ardindan 6zofagostomi ve gastrostomi agarak
ilerleyen donemde mide ve proksimal 6zofagus arasi
anastomoz yaparak ilk kez bir olguyu yasatmislardir.
Sweet ve Gross transplevral olarak mide, Harisson je-
junum, Sandbloom ise kolonu toraksa tasiyip her iki
6zofagus ucu arasina yerlestirerek 6zofagus devamli-
ligin1 saglamislardir. Ozofagus atrezisi ve trakeodzo-
fageal fistiil ( OA/TOF) cerrahisinde, Haight ve Tows-
ley 1941°de tek seansta fistiil baglayip 6zofagus uglar:
arasi ekstraplevral primer anastomoz yaparak olguyu
yasatmalari bir devrim olarak kabul edilmigstir(3).

ETIYOPATOGENEZ

Ozofagus atrezisi ve trakeodzofageal fistiil olgularinin
etiyopatogenezi net olarak ortaya konulamamigtir.
Trakea ve 6zofagusun birbirinden ayrilmas siirecin-
deki bozukluklar basta OA olmak iizere, TOF, Trakeal
Atrezi, Ozofageal Stenoz gibi bir¢ok dogumsal ano-
maliyle sonuglanabilir. Bu anomaliler izole goriilebi-
lecekleri gibi, birgok farkli sendromun pargasi olarak
da goriilebilirler (5). Ozofagus atrezisinin baska sis-
temleri etkileyen ek anomaliler ile birlikte goriilmesi,
embriyonun organogenez déneminde bir etkene ma-

ruz kaldigini diisiindiirtmektedir (4).
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GEG DONEM KOMPLIKASYONLAR
Gastroozofageal Reflii (GOR)

Ozofagus atrezisi olgularinda ameliyat sonrast dé-
nemde %40-70 oraninda gastrodzofageal reflii (GOR)
bildirilmistir. Bu olgularin yaklasik %50’sinde medi-
kal tedavi de basari goriiliirken diger olgular anti refli
cerrahiye ihtiyag duymaktadir. GOR 6zofagusta me-
taplazi ve ileriki donemde adenokarsinoma yol aca-
bileceginden mutlaka tedavi edilmelidir. GOR olan
olgularda sekonder aspirasyon pnomonileri sik goriil-
mektedir. Medikal tedavide mamanin koyulastirilma-
s1, bebegin dik beslenmesi, proton pompa inhibitorii
veya H2- reseptor blokeri kullanimi yer almaktadir.
Tedaviye yanit vermeyen olgularda fundoplikasyon
yapilmaktadir. OA bagli refliisii olan olgularda yapi-
lan antireflii operasyonlarin morbiditesi daha ytiksek-
tir.(36,37)

Yutma gicligii ve motilite:

Ameliyat sonras1 goriilen yutma giicliigtiniin sebep-
leri anastomoz darhigi, GOR veya motilite bozuk-
luklaridir. Ozofagus peristaltizminin bozuklugu, her
iki ucunda Auerbach pleksusunun anormal ve kas
tabakasinin hipoplazik veya aplazik olmasi ile goste-
rilmistir. Ayn1 zamanda bu olgularda hipogastrinemi
saptanmasi da vagal bir anomali nedeni ile motilite
bozuklugu gelistigini diisiindiirmektedir.

Uzun aralikli 6zofagus atrezili olgularda motilite
bozukluklari daha sik goriilmektedir.Ozofagografide,
anastomoz genisliginin yeterli oldugu, proksimal 6zo-
fagusta 6nemli bir genislemenin olmadiy, distal 6zo-
fagustaki peristaltik dalgalarin ¢ok az olmas1 motilite
bozuklugunu distndiiriir.

Ani gelisen yutma giicliiklerinde anastomoz hat-
tina gida veya yabanci cisim takilmasi akla ilk olarak
getirilmelidir (38).

Trakeomalazi

Havlar tarzda okstiriik ve apne ataklariyla kendini
gosteren trakeomalazi, ameliyat sonrasi ge¢ donemde
solunum sikintisinin énemli bir sebebidir. Ozellikle
kat1 gidalarin yutulmasi sirasinda, trakeanin arka du-
varindaki zayif bir alana digaridan basi uygulanma-
siyla trakea kapanir. Bu zayif alan ayrica giiglii ekspir-

10

yum veya Oksiirme sirasinda ya da biiyiik damarlarin
basisiyla da kapanabilir. Tim bu durumlarda solu-
num sikintisi ve apne ortaya ¢ikar. Ciddi semptomatik
olgularda trakeostomi ya da biiyitk damarlarin basi-
sint ortadan kaldirmak amaclh aortopeksi gerekebilir.
Trakeomalaziye bagli havlar tarzda oksiiriik 12-18 aya
kadar siiriip sonrasinda kendiliginden kaybolabilir.
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Bdliim 2

PATOLOJILERI

Cetin AYDIN !

1. GiRiS

Diyafram, torasik boslugu abdominal bosluktan ay1-
ran, birincil solunum kas: olan ve yasamla uyumlu
fonksiyonel biitiinliik i¢in vazgecilmez bir anatomik
yapidir. Yapisinda etkili olan konjenital veya edinilmis
patolojiler, ventilasyon, dolasim ve karin ici organ-
larin fonksiyonunu dogrudan etkileyen ciddi klinik
sonuglara yol agar (1,2). Pediatrik poptilasyonda di-
yafram bozukluklar1 6ncelikle embriyonal dénemdeki
gelisimsel anomalilerden kaynaklanir. En sik goriilen
diyafram patolojileri: konjenital diyafram hernileri
(Bochdalek, Morgagni, hiatal), diyafram eventrasyonu
ve travmatik diyafram riptiridir (1,3). Konjenital
diyafram hernilerinin neden oldugu fetal akciger ge-
lisim yetersizliginden kaynaklanan akciger hipoplazisi
nedeniyle pulmoner hipoplazi gelisebilir ve bu bireyler
dogum sonras ciddi dispne yasarlar (4,5). Bu patolo-
jilerin siklig1, anatomik yerlesimleri, klinik seyirleri ve
cerrahi yaklasimlar1 defektin tipi, biytikligi ve eslik
eden anomalilere gore degisiklik gostermektedir. Bo-
chdalek hernilerinde sol taraf en sik etkilenir, bu goz-
lem karacigerin sagda olmasi ve kapanma sisteminin
embriyolojik olarak farkli olmasiyla agiklanir (6). Cer-
rahi, tedavinin birincil modiiltidiir. Cerrahi yaklagim,
defektin boyutu ve lokalizasyonuna, hastanin genel
saglik durumuna ve cerrahin deneyimine gore belir-
lenir. Yama (mesh) kullanimi, primer kapatilamayan
genis defektlerde giindeme gelmektedir (7,8).

2. DIYAFRAM EMBRIYOLOJISI

Diyaframin gelisimi embriyonik yasamin yaklagik
4. haftasinda baslar ve 8. haftaya kadar karmagik bir
stire¢ boyunca gerceklesir. Cesitli embriyonik yapilar

COCUKLARDA DIYAFRAMIN CERRAHI

diyaframin anatomik siirekliligine katkida bulunur.
Diyaframi olusturan embriyonik bilegenler septum
transversum (ST), pleuroperitoneal membranlar
(PPM), dorsal mezenter (DM) ve viicut duvarindan
gelen kas lifleridir (6,9)

[lk gelisen yap1, merkezi tendinéz kismi olusturan
septum transversumdur. Bunu takiben pleuroperito-
neal membranlar lateralden geliserek santralde birle-
sir. Bu birlesmedeki yetersiz kapanma seviyeleri veya
kapanma bagarisizlig1, konjenital diyafram hernileri-
nin altinda yatan nedenlerdir. Ozellikle sol postero-
lateral konumda kapanma basarisizligi, embriyolojik
gelisim sirasinda bu bolgenin daha geg kapanmasi ne-
deniyle sol tarafta daha sik goriilen Bochdalek hernisi
olarak adlandirilir (5,6).

Diyafram kasi, servikal somitlerden koken alan
go¢ etmis miyoblastlardan olugsmaktadir. Bu nedenle
diyafram, servikal sinir kokenli innervasyona (C3-
C5; n. phrenicus) sahiptir. Bu embriyolojik ozellik,
bazi konjenital hastalitk durumlarinda sadece ana-
tomik degil, ayn1 zamanda nérolojik faktérlerin de
mevcut olabilecegini diistindiirmektedir (10).

Embriyonik gelisim sirasinda her zaman dilimin-
de bozulma, malformasyonlar, eksik kaslagma veya
noromiiskiiller kombinasyonlar iceren klinik feno-
tiplere yol acabilir. Ornegin, diyafram eventrasyonu,
kasin tam gelisememesi veya kas dokusu yerine bag
dokusu olugsmasi nedeniyle meydana gelebilir (11,12).

Diyaframin organogenezi hassas ve entegre bir sii-
regtir. Bu olaylarin herhangi birinin kesintiye ugrama-
s1, onemli solunum ve yapisal anormalliklere yatkinlik
kazandirabilir. Bu embriyolojik temelin bilgisi, 6zellik-
le defektin lokalizasyonu, boyutu ve eslik eden yapi-
larla iligkisi agisindan cerrahi planlamayi kolaylagtirir.
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ayrintilar gocuk cerrahisi pratiginde 6nemli unsurlar-

dir. Uzun dénem izlemde niiks oranlarinin azaltilmas:

ve yasam kalitesinin artirilmasi i¢in standart cerrahi

prensiplere sadik kalmak kadar hasta bazli yaklagim

da 6nemlidir. Elde edilen bilgiler 1s1ginda, multidi-

sipliner is birligini 6nceleyen, hasta giivenligini temel

alan ve bireysellestirilmis cerrahi stratejileri benimse-

yen bir yaklagim, bagar1 oranlarini artiracaktir.
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Duodenal atreziler (DA), konjenital gastrointestinal
obstriiksiyonlar arasinda jejunal atrezilerden sonra
en stk goriilen ikinci anomalidir ve tiim intestinal at-
rezilerin yaklasik %25-49’unu olusturur (1,2). Klinik
ve radyolojik olarak intrinsik ve ekstrinsik olmak tize-
re iki ana gruba ayrilir (3,4). En sik goriilen intrinsik
neden duodenal web (DW) iken, ekstrinsik nedenler
arasinda anniiler pankreas (AP) basi cekmektedir (5).
Anniiler pankreas, duodenum obstriiksiyonlarinin
ikinci en yaygin nedenidir (6). Duodenal atrezinin en
sik yerlesim yeri, duodenumun birinci ve ikinci ki-
simlar1 arasindaki bolgedir (%85) (1,3). Tikanikligin
tipi atrezinin formuna goére degismekte olup tam ya
da parsiyel olabilir (2, 4, 7). Tam tikaniklik durumun-
da duodenal atrezi, parsiyel tikaniklikta ise duodenal
stenoz (DS) terimi kullanilmaktadir (8). Ince ve esnek
yapida olan duodenal web, bazi olgularda liimen i¢ine
dogru uzanarak “windsock” (riizgar ¢orabi) deformi-
tesi olarak tanimlanan goriiniimii olusturabilir.

Tani, antenatal donemde ultrasonografi (USG)
ile %29,8-81,4 oraninda konulabilmektedir (9-12).
Proksimal gastrointestinal obstriiksiyona isaret eden
polihidramniyoz, antenatal olarak vakalarin %32-
81’inde saptanabilir (1, 11, 13). Duodenal atrezi,
prematiirite ve diigitk dogum agirlig1 gibi neonatal
morbidite ile iligkili durumlarla birlikte goriilebilir
(1). Antenatal tani, erken postnatal degerlendirme ve
cerrahi miidahale ile birlikte uygun destek tedavisine
olanak saglayarak mortalite ve morbiditenin azaltil-
masina katkida bulunur (12).

Postnatal dénemde en sik bagvuru semptomu,
dogumu takiben ortaya ¢ikan tekrarlayan safrali kus-

DUODENAL ATREZi VE ANNULER PANKREAS

madir (1). Klinik stiphe durumunda tanisal olarak ilk
tercih edilen yontem direkt karin grafisidir (6). Ge-
rekli durumlarda oral kontrasth radyografiler taniya
katki saglayabilir (8).

1. EMBRIYOLOJi

Gastrulasyon, gestasyonun 3. haftasinda meydana ge-
lir. Bu siiregte embriyonun ventral yiizeyi endoderm,
dorsal yiizeyi ise ektoderm olarak farklilasir; bu iki
tabaka arasinda kalan hiicre toplulugu ise mezoder-
mi olusturur. Gestasyonun 4. haftasinda endoderm
kokenli hiicreler, 6n, orta ve arka barsagi kapsayan
primitif barsak tiipiinii meydana getirir. Gestasyonun
6. haftasinda intestinal epitelde goriilen hizli prolife-
rasyon, barsak liimeninin gegici olarak obliterasyonu-
na yol agar. Takip eden haftalarda, liimenin yeniden
olusumu rekanalizasyon siireciyle saglanir. Rekana-
lizasyon siirecindeki bozukluklar, duodenal atrezi ve
stenoz gibi konjenital obstriiktif anomalilerin temeli-
ni olusturur. Bu patogenez, mezenterik damar okliiz-
yonlar1 gibi vaskiiler olaylardan farkli olup daha erken
donemde gelisir. Vaskiiler kaynakli intestinal atreziler
ise genellikle gestasyonun daha ileri dénemlerinde
ortaya ¢ikar.

Pankreas gelisimi, gestasyonun 4. haftasinda duo-
denumun endoderm tabakasindan baglar. Baslangic-
ta dorsal ve ventral olmak tizere iki ayr1 pankreatik
tomurcuk olusur. Daha biiyiik olan dorsal tomurcuk,
daha kii¢iik olan ventral tomurcuga gore daha once
gelisir. Gestasyonun 8. haftasinda ventral pankreatik
tomurcuk, duodenumun arka tarafina dogru donerek
dorsal tomurcuk ile birlesir. Ventral tomurcugun bu
rotasyon siirecinde yetersiz ya da eksik donmesi du-
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5. KOMPLIKASYONLAR

Duodeno-duodenostomi sonrasi en sik karsilagilan
komplikasyonlar arasinda anastomoz boélgesine ait
sorunlar ve sepsis yer almaktadir; bu komplikasyon-
lar yaklagik %28 oraninda bildirilmektedir (1, 4, 10,
13, 31). Onceki galigmalarda, anastomoz bélgesinde
%0-9 oraninda stenoz veya darlik gelistigi bildirilmis-
tir (2, 10, 19, 21, 29-32).

Postoperatif dénemde goriilen bir diger onemli
komplikasyon, megaduodenum ve buna bagl olarak
gelisen duodenum motilite bozukluklaridir; bu du-
rum yaklagik %4 oraninda gozlenmektedir. Genisle-
mis duodenum, erken dénemde safra refliisti ve gast-
rodzofageal reflii gelisimine zemin hazirlayabilir. Her
ne kadar cerrahi basari yiiksek olsa da, onarim son-
rast ge¢ donem komplikasyonlarin %10’un tizerinde
oldugu rapor edilmistir. Hatta megaduodenuma bagli
ge¢ komplikasyonun 59 yasinda ortaya ¢iktigi bir olgu
da literatiirde tanimlanmustir (33, 34).

Duodenal atrezide bildirilen mortalite oranlari
%5-55 arasinda degismektedir (4, 7, 13, 29). Mortalite
ile iligkili baglica faktorler arasinda; uzun siireli total
parenteral beslenme (TPN) gereksinimi, sepsis, pre-
matiirite (<34. hafta), disiik dogum agirhig: (<1500
g), konjenital kalp anomalileri ve Trizomi 21 yer al-
maktadir (7, 21, 27, 31).

Ge¢ donem mortalite ise %2-6 oraninda rapor
edilmistir (4, 6). Bu 6limlerin en sik nedenleri ara-
sinda solunum yolu enfeksiyonlari, konjenital kalp
hastaliklar1 ve kalp cerrahisi komplikasyonlari yer al-
maktadir (4, 6).

Geg donemde adeziv barsak obstriiksiyonu, has-
talarin %2,6-9’unda gelismektedir (2, 4, 21). Bu oran,
genel populasyonda normal laparotomilerden sonra
bildirilen ortalama %4,6’lik insidansa benzerdir (4).
Cerrahi alan enfeksiyonu ise %3-9,3 oraninda bildi-
rilmistir (1, 12). Daha nadir olarak safra kanali yara-
lanmasi, pankreatik fistiil ve gézden kagan ek atrezi
gibi komplikasyonlar da goriilebilir (yaklasik %0,5)
2).

Atrezi tipleri ile komplikasyon gelisimi arasinda
anlaml bir iligki gosterilememistir (4).

Literatiirde bildirilen diger ge¢ komplikasyonlar
arasinda; karin agrisi, kabizlik, ishal, kor loop send-
romu, kolesistit, 6zofajit, peptik iilser hastalig1, gast-

28

rodzofageal reflii, pankreatit, insizyonel herni ve bii-
yiime-gelisme geriligi yer almaktadir (2, 4, 8, 32).

4. AILEYE DANISMANLIK

Duodenal atrezi gelisimini 6nlemenin glintimiizde
bilinen etkili bir yontemi bulunmamaktadir. Bu ne-
denle, saglikli ve dikkatli bir gebelik siireci gegiren
ebeveynlere, duodenal atrezinin embriyonik dénem-
de meydana gelen bir anomaliden kaynaklandig: ve
ebeveynlerin davranislariyla dogrudan iliskili olma-
dig1 acgik¢a anlatilmalidir. Gebelik 6ncesinde veya
sirasinda aliacak herhangi bir 6nlemin bu durumu
engellemeye yeterli olmayacagi vurgulanmali ve aile-
lerin kendilerini bu konuda su¢lamamalari i¢in psiko-
sosyal destek saglanmalidur.

SONUG

1900’lit yillarin baglarindan itibaren tani, cerrahi
teknikler, anestezi yontemleri ve postoperatif bakim
alanlarindaki ilerlemeler, duodenal atrezi hastalarinin
sagkalim oranlarinda anlaml iyilesmeler saglamistir.
Ancak, duodenal atrezi ve ona eslik eden konjenital
anomaliler, bu hastalig1 kompleks ve yénetimi zor bir
klinik tablo haline getirmektedir. Bu nedenle, erken
tani ve uygun cerrahi miidahaleler prognozun iyiles-
tirilmesinde kritik 6neme sahiptir (35). Giiniimiizde
endoskopik ve robotik cerrahi gibi minimal invaziv
tekniklerde yasanan gelismeler, postoperatif morbidi-
teyi azaltmaya ve uzun vadeli sonuglar iyilestirmeye
devam etmektedir.
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Jejuno-ileal atrezi (JIA) bagirsak liimeninin konjeni-
tal olarak gegise izin vermeyecek sekilde kapali olma-
sidir. Jejunoileal atrezi (JIA) yenidoganlarda nadir go-
riilen ancak yaygin olarak barsak obstriiksiyonuna yol
acan, acil cerrahi gerektiren bir hastaliktir. Tanidaki
gecikme, sepsis, bagirsak delinmesi ve hatta 6liim gibi
ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Atrezi, ince
bagirsagin herhangi bir yerinde, tek veya ¢oklu lez-
yonlar olarak bulunabilir. Yillar i¢inde pediatrik cer-
rahi tekniklerinde, pediatrik anestezide, yogun bakim
{initesi (YBU) bakiminda ve beslenme desteklerinde
kaydedilen ilerleme, intestinal atrezili hastalarda ge-
nel sagkalimin daha iyi olmasina yol agmistur.

EPIDEMiYOLOJi VE ETIYOLOJI

fleal ve jejunal atreziler genellikle jejunoileal atrezi
(JIA) olarak birlikte tanimlanir. Yenidoganda bagirsak
tikanmalarinin en sik nedenlerinden biridir (1). Kesin
neden belirsizligini korurken, daha sonra in utero iske-
mik bir nedenden kaynaklandig1 diisiiniilmiistiir. JIA,
ince bagirsakta herhangi bir yerde tek veya hatta ¢oklu
lezyonlar olarak ortaya ¢ikabilir. Konjenital bagirsak
tikanikliklarinin yaklasik olarak {igte birini olusturur,
prevalansi 5000°de 1 ila 14000 canli dogumda 1 gorii-
liir (1,2). Erkek ve kizlarda esit siklikta goriiliir. JIA nin
jejunum ve ileum da gériinme orani benzerdir (2).

PATOGENEZ

Ince barsak atrezileriyle ilgili ilk tibb1 raporlarin tarih-
leri 15. ve 16. ylizyillara aittir.1900 lu yillarda Tandler

JEJUNO-ILEAL ATREZILER

intestinal atrezilerin embriyolojik siirecte bagirsak
gelisiminin solid fazinda rekanalizasyon eksikligi ile
ilgili oldugunu ileri siirmiistiir, ancak 1952’de Louw
yetersiz rekanalizasyondan ziyade vaskiiler kazalarin
sonucu olarak olustugunu ileri stirmiis ve sonrasin-
da Louw ve Barnard yaptiklar1 deneysel caligmayla
bunu desteklemistir (5-7). Komuro ve ark.nin 2004
yilinda yaptig1 ¢alismada plasental vaskiiler anoma-
liler ile komplex jejuno-ileal atrezi (multipl atrezi ve
apple-peel deformitesi) iliskisini agik¢a dokiimante
etmislerdir ve ayrica bu hastalarin tamamu disiik do-
gum agirlikli olarak tespit etmislerdir (8). Literatiirde
Tip IIIb ve tip IV ¢oklu atreziler i¢in genetik bir te-
melin oldugu belirtilmis ve bu durumdaki hastalarin
tipik olarak erken dogmus ve diisitk dogum agirlikli
bebekler oldugu goriilmiis ayrica malrotasyon ve di-
ger konjenital anormallikler ile iliskili oldugu belir-
tilmistir (9-12). Baz1 yazarlar jejuno-ileal atrezi’ye
(JIA) eslik eden durumlarin bu atrezinin etiyolojisi ile
iliskili olabilecegini s6ylemis ve jejuno-ileal atrezi’nin
gastrosizis’li bebeklerin yaklasik %10’unda bulundu-
gunu ve jejuno-ileal atrezi’li bebeklerin %10’unda da
kistik fibroz bulundugunu belirtmislerdir (10).

JIA’nin patogenezi kapsamli bir sekilde arastiril-
mugtir, ancak kesin mekanizmalar hala belirsizdir. JiA
patogenezi ile ilgili hakim teorilerden bahsedilecektir.

1. Vaskiiler kaza teorisi

Bu en yaygin kabul géren teoridir. Intrauterin vaskiiler
bir kazanin fetal bagirsagin bir segmentinde iskemiye
(kan akig1 eksikligi) neden oldugunu diisiindiirmek-
tedir. Bu iskemi, etkilenen segmentin rezorpsiyonuna
yol acarak atrezi ile sonuglanir (10,11). Bu iskeminin
potansiyel nedenleri arasinda intususepsiyon, perfo-
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silikon kateter veya politiretan feeding tiip yerlestiril-
mesi, birden fazla atrezide (4 ile 16 anastomoz yapilan
vakalar) atretik segmentleri hizalamak ve anastomoz
aninda bir transluminal stent saglamak igin, ¢oklu at-
rezilerde yararli bir yontem olarak kullanilmis, stent
ameliyat sonrasi donemde ¢ekum yoluyla veya kolon-
dan ve aniisten ¢ikarilabilir (35). Stent yaklagik 31 giin
tutulup bu siire icinde parenteral yoldan beslenmenin
stirdirtilmiis ve stent ¢ekildikten yaklasik 17 giin son-
ra enteral beslenmenin baglanabilecegi belirtilmistir.
Stomalar, mesela, Bishop-Koop, Santulli ve Blanc,
Rehbein veya ¢ifte namlu, intraperitoneal kontami-
nasyon olmadikga, rutin olarak uygulanmamaktadur.
Gastrosizis ile iligkili jejuno-ileal atrezi vakalarinda,
tedavi edilemiyorsa, karin duvar1 defekti primer ka-
patilir, yaklagik 10-14 giin sonra 6dem kaybolduktan
sonra, atrezik segmentin rezeksiyonu ve primer anas-

tomoz ile ikinci bir laparotomi yapilabilir.

JiA’da cerrahisinin nihai amaci, hem bagirsak
fonksiyonunu hem de uzunlugunu koruyarak bagir-
sak siirekliligini yeniden saglamaktir.

POSTOPERATIF BAKIM

Bagirsak fonksiyonunun geri donmesini beklerken,
nazogastrik veya orogastrik tiip ile intravenéz hid-
rasyon ve dekompresyona devam edilir. Proksimal
jejunal atreziler uzun siire dekompresyon gerektire-
bilir. Barsak fonksiyonunun geri dénmesi ile enteral
beslenmeye baglanir ve hedef besleme hizina ulagilana
kadar beslenme hizi tolere edildigi sekilde ilerletilir.

Ameliyattan sonra 24 saatten fazla zaman gegti-
ginde herhangi bir zamanda, abdominal distansiyon
ve kusma, ADBG’de serbest hava varsa bu bir sizinti-
ya veya perforasyona isaret edebilir ve acil laparotomi
gerekebilir.

Ince bagirsaklarin 75 cm’den kisa kaldigi be-
beklerde, ozellikle ileogekal valv yoksa, sik sik ¢ikan
diski ve asir1 su kaybina neden olabilir. Bu hastalarda
ve normal enteral beslenmeye postoperatif 5. giin’de
gecilemedigi her durumda parenteral beslenme basla-
nir. Karbonhidrat, amino asit ve yag igeren solusyon-
lar kademeli olarak 3 giinliik bir siire i¢inde artirilip
verilir. Periferik ven6z yollar kisa siireli total paren-
teral beslenme (TPN) i¢in kullanilir, ancak uzun si-
reli TPN (10 giinden uzun) i¢cin merkezi yollar tercih
edilir.
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Bagirsak fonksiyonu yeniden basladiktan sonra,
parenteralden enteral beslenme programina agamali
olarak gegilir. Ince bagirsagin maksimum alim esigine
ulagilana kadar adaptasyon saglamasina izin verilir-

ken, bu siire aylarca da stirebilir.

Loperamid hidrokloriiriin kullanilmasindan bu
yana intestinal peristaltik aktivitenin farmakolojik
kontrolti daha etkili bir sekilde saglanmigtir. Mega-
loblastik anemiyi 6nlemek i¢in B12 vitamini ve folik
asit terminal ileum olmayan hastalara verilmelidir.
Jejuno-ileal uzunlugun kisa kaldigi vakalarda daha
hizli intestinal adaptasyona izin veren saglam bir ileo-
¢ekal valv 6nemlidir. fleogekal valv yoklugu bagirsak
iceriginin gecis siiresinin azalmasi, malabsorpsiyon,
ishal ve ince bagirsakta bakteriyel kontaminasyonun

artmasina neden olur.
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1. GiRiS

Anorektal malformasyon (ARM), bir grup hastaligin
genel bir ifadesi olup, anal agikligin anormal yerlesi-
mi veya anal agikligin hi¢ olmamasi anlamina gelir.
Agiklik perine, iiretra veya vajene olabilecegi gibi tek
bir agiklik seklinde de goriilebilir. Erkeklerde tiriner
sisteme, kizlarda ise jinekolojik yapilara agilabilir (1).
Kiz hastalarda anal darliktan tirogenital alanda tek bir
aciklik olan Kloakal malformasyona kadar genis bir
yelpazede ARM tipleri vardur.

Klasik olarak ARM 5000 canli dogumda bir hasta-
da goriiliir ancak diinyadaki bolgeler arasinda preva-
lans agisindan farkliliklar vardir (2).

ik ¢ocuklarinda ARM olan ebeveynlerin sonraki
gocuklarinda ARM gelisme olasilig1 yaklagik 1% dola-
yindadir. ARM olan kadin ve erkeklerin ¢ocuklarinda
ARM orani diger kalitsal hastaliklarla benzer oranda-
dir.

ARM tanisi konan tiim hastalarda ilk hedef has-
tanin beslenebilir, ¢igini ve kakasini yapabilir duruma
getirmektir. Uzun vadedeki amag ise; normal anato-
mik yapiya sahip anal, vajinal (kiz hastada) ve tiretral
agikliklarin olugturulmasinin yani sira, hastalara nor-
mal digkilama ve idrar yapma fizyolojisi ile kontinan-
sin kazandirilmasidur.

ARM onarmi igin birgok cerrahi teknik tanim-
lanmigtir. Ancak ARM’ lerin kompleks anomaliler
oldugu; eslik edebilecek kardiyak, tiriner, genital, spi-
nal, endokrin ve ortopedik problemlerin olabilecegi
unutulmamalidir. Eglik eden ek anomaliler yaninda
sfinkter kompleksinin noro-anatomik gelismisligi ve
cerrahi yaklasimin uzun dénem sonuglarinda etken
faktor oldugu unutulmamalidir.

ARM cerrahi onarimi sonrasi tanimlanmis erken
ve ge¢ komplikasyonlar ile ilgili ¢esitli komplikasyon-
lar vardir; yara yeri enfeksiyonu, yara ayrilmasi, anal
darlik, kabizlik, camasir kirletme, rektal prolapsus ve
tiretrovajinal fistiiller basitten agira dogru siralanabi-
lir (3).

ARM hastalar: diizeltici cerrahi (rekonstriiksiyon)
sonrast normal anatomik yapi kazanabilse de idrar
ve fekal kontinansi ile ilgili problemler yasayabilirler
(4). Hastalarin yasam kalitesini belirleyen diger sis-
tem anomalilerinin yani sira ana unsur idrar ve fekal
kontinans durumudur. Unutulmamalidir ki hastanin
durumu sadece kendisini degil birlikte yasadig1 ailesi
veya bakicisint da dogrudan etkilemektedir. Fiziksel
sorunlar, psikolojik sorunlara, egitim hayatinda aksa-
maya ve hatta sosyal izolasyona yol agabilir. Dolayis1
ile hastalarin yagadiklar1 sorunlara gére yasami bo-
yunca takip edilmesi, hayatinin degisik evrelerinde
ilgili branglar ile ARM hastalarina 6zgii sorunlar ve
¢oziim yollart multidisipliner olarak degerlendirilme-
li ve izlemi yapilmalidir.

2. GENEL BILGILER
2.1.Tarihge

ARM, milattan 6nce 3. yiizyilda Aristotoles tarafindan
hayvanlarda tanimlanmigtir (5). Paulus Agenita ilk
kez imperfore aniis operasyonunu tariflemistir. Anal
membrani delerek sonrasinda kama tarzi bir dilatator
kullanarak aniis olugturmaya ¢alismustir (6). Bu do-
nemlerde aniisii kapali dogan bebeklerin tedavisi, pe-
rine ve sakral cukurundan bagirsag: bulmak i¢in ce-
sitli manevralarla parmak, bicak veya degisik aletlerle
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veren tek skordur. Rintala ve Lindahl tarafindan ge-
listirilen skor (77), bir dogrulama siirecinden ge¢mis
olup, normal bagirsak aligkanliklarina sahip bir kont-
rol grubu verileri mevcuttur. Yasam kalitesi 6l¢timi,
en 6nemli ve detayli bilgileri sunar. Bununla birlikte,
inkontinansi olan ¢ocuk ve ergenlerin yasam kalitesi
6l¢iimii i¢in uygun araglar halen tartisma konusudur.
2005 yilinda Krickenbeck Toplantisi’nda, ARM ona-
rimi sonrasi sonu¢ degerlendirmesi konusunda bir
uzlasi saglanmistir (Tablo 2.7).

Tablo 2.7: Krickenbeck Skorlama Sistemi

Istemli paglrsak Derece | Var
hareketi
Derece | Yok
Kabizlik Derece | Diyetle ¢oziilityor
Derece | Laksatifle ¢oziilityor
Derece Duly?t ve laksatifle
¢Oziilmiiyor
Qama§1r . Derece | Haftada 1-2 kez
kirletmesi
Derece Her giin sosyal sorun
yok
derece Stirekli sosyal sorun
var

Kabizlik ve rektosigmoid kolonda agir1 birikim
ozellikle algak tip malformasyonlarda gorilir. Ka-
bizlik sikligt ARM tipi agirlastik¢a azalmaktadir.(78)
Istemli barsak hareketinin (IBH) en yiiksek oldugu
ARM tipleri perineal, vestibiiler, bulber fistiil ve fis-
tilsiiz ARM hastalaridir. Bu hasta gruplarinda ka-
bizlik olasilig1 yiiksektir ve buna bagl soiling egilimi
azdir. IBH orani ise %79 ve %97 arasindadir(79-82).
Kloaka, prostatik fistiil ve vezikal fistiillit ARM tiple-
rinde soiling orani yiiksektir ve kabizlik orani daha
disiiktiir. Ug yagina kadar gegen siirede amag kabiz-
ligin 6nlenmesi ve rektum ile sigmoid kolonun genis-
lemesinin engellenmesidir. Kabizlik 6nleyici diyet ve
gerekirse laksatif verilerek istemli barsak hareketi ile
fekal kontinansin saglanmasi amaglanir.

Soiling, kabizliktan daha nadir goriilen bulas tarzi
gaita kagirma seklidir. Soiling iyi prognoza sahip tip-
lerde, sakrumu iyi gelismis, sfinkterleri iyi durumda
olan hastalarda kabizlik ile beraber olabilir. Taslagsmis
digki ve soiling gozlenen bu hastalar psodoinkonti-
nandirlar ve tedavide taglasmis digk: temizlenmelidir.
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Sonrasinda hastalarin kontinan olduklar1 gozlenir.
Bir kisim hastada soiling fekal ger¢ek inkontinansin
belirtisidir. Bu hastalarda tedavi barsak egitim prog-
ramidir (BEP) (79-82). Hasta gruplarina BEP 6ncesi
ortak sunum ile tedavi ilkeleri anlatilir. Yazili bilgiler
verilir. Soru ve cevap yapilir. Tedavi hedefi anlati-
lir. Tedavi siiresi 7-10 glindiir. Tedavide ilk asamada
kontrastl kolon grafisine gore hastalar iki gruba ay-
rilir. Bu grafi ile rektum sigmoid kolon genisligine ve
fekalom birikimine bakilir. Fekalom birikimi kabizlik
nedenidir. Fekal inkontinans rektum ve sigmoid ko-
lonun her giin tam bosalmamasina ve tasma tarzinda
kagirma ile soilinge (psddoinkontinans) baglidir.(83)

Abdominoperineal yontemle ameliyat edilen ve
rektumun rezeke edildigi hastalar rektal rezervuar
yoklugu nedeniyle ishal olmaya yatkindirlar. Bu grup
hastada inkontinans tedavisi digkinin hizli gegisi ne-
deniyle daha zordur. Bu hasta grubunda amag kabiz-
lik yapic1 diyet, gerekirse motilite yavaslatici ilag veri-
lerek bir glin fecesin kolonda birikiminin saglanmasi
ve giinde bir kere lavman yapilmast ile tam bosalimin
saglanmasidir.(84) Bazi durumlarda ikincil ameliyat
gereksinimi duyulabilmektedir. Bunlarin basinda pri-
mer ameliyata bagli komplikasyonlarin diizeltilmesi
gelmektedir. Rektotiretrogenital fistiiller, retraksiyon,
kloakal malformasyonlarda geride birakilmis persis-
tan {irogenital siniislerin onarimi, bu ameliyata bagl
vajinal stenoz, iiretral stenoz baslica redo PSARP ge-
rektirebilecek durumlardir. Fekal inkontinans ve me-
garektosigmoide bagli psodoinkontinans da ikincil
ameliyat gerektirebilmektedir.(84)

ARM’li hastalarda tiriner, sekstiel fonksiyonlar ve
psikolojik siire¢ de gozard: edilmemeli ve yakin takip
edilmelidir.(85-87)
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KOLONIK ATREZILER

Ergiin Bahadirhan KARKIN !

GiRiS

Kolonik atrezi (KA), kalin bagirsagin liimeninde tam
bir tikaniklik olmas1 durumu olarak tanimlanir. Kolo-
nik atrezin, tim bagirsak atrezisi tiirleri arasinda go-
rilme orani %1,8 ile %15 arasinda degismektedir ve
erkeklerde daha yaygindir. [1-3] Kolonik atrezi nadir
gorilen bir durumdur ve insidanst 20.000 canli do-
gumda 1 olarak bildirilmektedir. [4]

GENEL BILGILER
Embriyoloji

Gebeligin 4. haftasinda gelisen primitif bagirsak; 6n

bagirsak (foregut), orta bagirsak (midgut) ve son ba-
girsak (hindgut) olmak tizere ti¢ béliime ayrilir.

Midguttan ince bagirsaklar ile transvers kolonun
orta segmentinin proksimali, hindguttan ise transvers
kolonun orta segmentinden baslayarak aniistin prok-
simaline kadar uzanan kalin bagirsak bolimleri ve
iirogenital sistem tiirevleri olusur.[5]

Kolon Anatomisi

Kolon, ileogekal bileskeden baglayarak antise kadar
uzanir. Cekum ile terminal ileum arasinda yer alan
ileogekal valv, kolonik igerigin ileuma geri akisini
engelleyerek bagirsak pasajinin tek yonli ilerleme-
sini garanti eder. Kolonun longitudinal kas tabakast,
ti¢ ayr1 bant halinde yogunlagmis olup bunlar tenya
omentalis, tenya libera ve tenya mesokolika olarak ad-
landirilir. Sirkiiler kas tabakasi ise, kolona segmental
gortiniim kazandiran haustra yapilarini olusturur. Bu

haustralar, i¢ yiizeyde bulunan hilal sekilli plica semi-
lunarislerle birbirinden ayrilir.

Kolon serozasi tizerinde, peritonla kapli yagl
uzantilar seklinde goriillen appendiks epiploikalar,
tennyalara tutunmus hélde bulunur. Kolon duvars;
mukoza, submukoza, sirkiiler kas tabakasi, longitudi-
nal kas tabakasi ve serozadan olusur. Cikan kolon ile
birlikte hepatik ve splenik fleksuralarmn arka ytizleri
¢ogunlukla retroperitoneal yerlesimlidir. Buna karsi-
lik gekum, transvers kolon ve sigmoid kolon intrape-
ritoneal konumda bulunur.

Cekum, malrotasyon olmadig1 durumlarda sag ili-
ak fossada lokalizedir ve arka yiiziinde psoas major ile
iliak kaslarla komsudur. Cikan kolon, ¢ekum ile hepa-
tik fleksura arasinda yer alir ve (0-11 yas) ¢ocuklarda
yaklasik 7-13 cm uzunlugundadir. Transvers kolon,
hepatik fleksuradan itibaren sola dogru ilerler ve sple-
nik fleksurada sonlanir; uzunlugu (0-11 yas) 13-35
cm arasinda degisir. Gastrokolik ligaman araciligiyla
mideye tutunur ve ayni zamanda biiyiik omentumun
baslangig noktasini olusturur. inen kolon, splenik
fleksuradan itibaren baslar ve (0-11 yas) ortalama
7-27 cm uzunluga sahiptir.

Sigmoid kolon (0-11 yas) yaklasik 8-29 cm uzun-
luga sahiptir. Promontoryumun hemen 6niinde rek-
tosigmoid bilegke yer alir. Bu bolgede tenyalar belirgin
degildir ve appendiks epiploikalar kaybolur. Rektum,
promontoryum hizasinda baslar; sakrum ve koksiksin
egimine uyarak asagiya ve arkaya dogru ilerler. Sakral
bolgeyi gegtikten sonra pelvik diafragmadan gegerek
aniis ile birlegir. Rektum, anal kanal ile birlikte (0-11
yas) ortalama 6-14 cm uzunlugundadir. Rektumda
haustra, tenya ve appendiks epiploika bulunmaz. Ust
ticte ikilik segmenti peritonla ortiiladiir.[6]
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o Safrali kusma, dehidratasyon
« Radyolojik goriintiilemede hava-sivi seviyeleri

Tani ve Ayirici Tani

Tani genellikle dogumdan kisa siire sonra konur. Asa-
g1daki yontemler kullanilir:

o Radyografi: Kolonda hava-siv1 seviyeleri, distal
gaz gorillmemesi

o Kontrastl: distal kolon grafisi: Kiigiik ¢apl distal
kolonun ve kor sonun goriilmesiyle atrezik seviye-
nin belirlenmesi. (Cerrahi ekip tarafindan uygu-
lanmasi tani ve seviyeleme agisindan kiymetlidir.)

o Ultrasonografi ve/veya MRI: Intrauterin taniya
katki saglar

Prenatal ultrasonografide kolon, karakteristik bir
goriiniime sahiptir; haustralar kolaylikla ayirt edilir
ve kolon karin ¢evresinde ilerleyen bir yapida izlenir.
Postnatal dénemde su bazli kontrast enema tanida
yardimcidir.[14] Ancak, distal kolonda perforasyon
riski nedeniyle kontrast enema sirasinda intraluminal

basincin yitkselmesine karsi dikkatli olunmalidir.

Ayirici tanida Hirschsprung hastaligi, mekonyum
ileusu, ince barsak atrezileri, volvulus ve anorektal
malformasyonlar akilda tutulmalidir.

Cerrahi ve izlem

Kolon atrezilerinin cerrahi tedavisinde iki temel yak-
lagim bulunmaktadir: birincil anastomozla yapilan
tek asamal1 cerrahi ve 6nce enterostomi uygulanip
daha sonra anastomozla devam edilen ¢ok asamali
cerrahi.[12] Anastomoz komplikasyonlarindan ka-
¢inmak amaciyla, sol kolon ve sigmoid kolon atrezisi
olan hastalarda proksimal tapering ile birlikte agamali
rekonstriiksiyon onerilmektedir. Ayrica, olgularin ya-
risinda birincil anastomozla birlikte proksimal tape-
ring uygulanmistir.[15]

Jejunoileal atrezisi olan 41 hasta tizerinde yapilan
retrospektif bir ¢aliymaya goére, Bishop-Koop pro-
sediirii bu hastalarin tedavisinde etkili bir yontem
olmus ve daha diigitk mortalite oranlar1 ile iligkilen-
dirilmistir. Kolonik atrezilerde bununla alakali bir
¢aligmada Bishop- Koop prosediirii kullanarak iyi bir
prognoz elde edilmistir.[1]

Postoperatif komplikasyonlar arasinda stoma ste-
nozu ve yara ayrigmasi (dehisanst) bildirilmistir.
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GiRiS

Gastrosizis ve omfalosel, karin 6n duvarinin iki do-
gumsal anomalisidir(1,2). Her ikisi de cerrahi tedavi
gerektiren durumlar olup, kaynaklarda embriyoloji,
patogenez, epidemiyoloji, tani, tedavi teknikleri ve
prognozlar1 hakkinda gesitli bilgiler bulunmaktadir.

Gastrosizisin ve omfaloselin kesin nedeni hala bir
tartisma konusudur. Son bulgular kromozomal degi-
sikliklerin ve demografik ve ¢evresel faktorlerin birle-
sebilecegi stres-indiikleyici patogenetik bir yolun var-
ligini dissiindiirmektedir. Olasi risk faktorleri arasinda
geng maternal yas, sigara kullanimi, yasadist uyustu-
rucu kullanimy, alkol tiiketimi, ¢evresel kimyasal ma-
ruziyetler (tarim kimyasallari, atrazin)ve bazi ilaglar
(opioid analjezikler, metimazol, astim ilaglar1) yer alir.

GASTROSIZIS

Gastrosizis, gogu zaman gobek deliginin sagina yer-
lesmis bir delik araciligiyla karin i¢i organlarin di-
sartya dogru fitiklastig1 bir durumdur. Disar1 ¢ikan
organlar genellikle ince bagirsaklardir ancak bazen
kolon ve diger organlar da fitiklagabilir. Gastrosiziste,
bagirsaklar amniyon tarafindan ¢evrelenmez ve dog-
rudan amniyotik stviya maruz kalir. Bu durum, bagir-
sakta 6deme ve olasi seromuskiiler katman hasarina
yol agabilir.

Yerlesim: Gastrosizis genellikle gobek deliginin
sagina yerlesir.

Zar (Kese): Gastrosiziste fitiklagan organlarin ize-
rinde bir zar (kese) bulunmaz ve bagirsaklar amniyo-
tik stviya dogrudan maruz kalir.

KARIN ON DUVARI HASTALIKLARI

Alfa-fetoprotein (AFP) Seviyeleri: Maternal se-
rum AFP seviyeleri gastrosizis olgularinda omfalosel
olgularina gore daha yiiksek olabilir(3).

Gastrosizis tipik olarak ikinci trimester anoma-
li taramasinda, yaklasik 20. gebelik haftasinda teshis
edilir(4). Dogum Oncesi tani, eslik eden anormallik-
leri belirlemek, olumsuz prognostik isaretleri takip
etmek, multidisipliner yonetimi saglamak ve dogum
sonrast donem igin hazirlik yapmak a¢isindan 6nem-
lidir.

Gastrosiziste prenatal ultrasonda, fitiklagan ba-
girsagin amniyotik boslukta serbestce yiizdiigii gorii-
liir(5,6).

Prenatal ultrasonda gastrosizis i¢in takip edilen
gostergeler arasinda bagirsak dilatasyonu, bagirsak
duvari kalinlagmasi, polihidroamnioz ve fetal biiytime
yer alir. Gastrik dilatasyon artmis mortalite ile iligkili
olabilir. Ince bagirsagin artan dilatasyonu “kapanan
gastrosizise isaret edebilir.

Kapanan veya kaybolan gastrosizis (vanishing
gastroschisis), rutin prenatal ultrasonlarda her zaman
belirgin olmayan komplikasyonlar nedeniyle teshis
edilmesi zor olabilir(7). Bagirsak obstriiksiyonu veya
nekrozunu diisiindiiren belirgin fetal bagirsak anor-
mallikleri (ekojenik bagirsak, polihidramniyos, karin
i¢i kalsifikasyonlar) varsa prenatal ultrasonda siiphe-
lenilir.

Her iki durum da dogum sonrasi acil, uzmanlas-
mis neonatal cerrahi bakim gerektirir. Tedavinin te-
mel amacy, fitiklagan organlari karin bosluguna indir-
mek ve karin duvarini kapatmaktir(8).

Cerrahi rediiksiyon dogumdan hemen sonra veya
agamali olarak yapilabilir. Kaynaklarda bahsedilen
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Sonug olarak, SH ve UDT birlikteligi infantil do-

nemde mevcut oldugunda, fitigin onarilmasi (testisin

karin bosluguna rediiksiyonu sonrasi) ve ozellikle acil

durumlarda kirilgan testikiiler dokuya verilecek ha-

sar1 azaltmak i¢in orsidopeksinin bir yagina yakin bir

zamana ertelenmesi onerilir.(27)

KAYNAKLAR

1.

10.

11

Haghshenas M, Rolle U, Hutter M ,et.al.Incidence of
surgical procedures for gastrointestinal complications
after abdominal wall closure in patients with gastros-
chisis and omphalocele. Pediatric Surgery Internatio-
nal.2021;37(11):1531-1542. doi: 10.1007/s00383-021-
04977-0.

Madazli R, Kaymak D, Arica G, et al. Perinatal out-
comes of antenatally diagnosed omphalocele and
gastroschisis: a survey from a university hospital.
Journal of the Turkish-German Gynecological Asso-
ciation. 2024;25(3):152-158. doi:  10.4274/jtgga.gale-
n0s.2023.2023-6-10.

Noack L.C. New clues to understand gastroschisis.
Embryology, pathogenesis and epidemiology. Colom-
bia Medica. 2021;52(3):e4004227. doi: 10.25100/cm.
v52i3.4227.

Bielicki IN, Somme S , Frongia G, et.al. Abdominal
Wall Defects-Current Treatments. Children(Basel).
2021;8(2):170. doi: 10.3390/children8020170.

Dudhe S, Nimodia D , Mishra GV, et al. Prenatally
diagnosed gastroschisis: A case report. Radiology Case
Reports | Journal 2024 ;20(3):1591- 1594.doi: 10.1016/j.
radcr.2024.12.002.

Avila Hernandez ET, Duréan Castillo C, Meza Nava CD,
et al. Outcomes of simple gastroschisis surgical treat-
ment in a highly specialized hospital. Cirugia pediatri-
€a.2025 ;38(1):13-18.d0i:10.54847/cp.2025.01.10.
Verma A, Yadav DK, Singh JK, et al. Challenges in
Managing Closed Gastroschisis: Addressing a Rare
and Complex Variant of Abdominal Wall Defect.
Journal of Indian Association of Pediatric Surgeons.
2025;30(2):183-189.d0i:10.4103/jiaps.jiaps_224_24.
Lee R, Dassios T , Ade-Ajayi N, et al. Predictors
of outcomes in infants with gastroschisis treated
with a preformed silo. Pediatric Surgery Internatio-
nal.2024;41(1):22.doi:10.1007/s00383-024-05922-7.
Kang A , Kim SH , Cho YH, et al. Surgical perspec-
tives of symptomatic omphalomesenteric duct rem-
nants: Differences between infancy and beyond. Wor-
Id Journal of Clinical Cases. 2021;9(36):11228-11236.
doi:10.12998/wjcc.v9.i36.11228.

Azhar M , Zamir N , Taqvi SR, et al. Spectrum of
Omphalomesenteric Duct Related Anomalies and
Their Surgical Management in Children. Cureus.
2021;13(3):e13898.d0i:10.7759/cureus.13898.

Tanaka A, Fujii T, Katami H, et.alOmphalomesenteric
Ducts and Urachal Remnants: A Retrospective Study
and Case Series. Cureus. 2024;16(7):¢63877.doi:10.7759/
cureus.63877.

68

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Inarejos Clemente EJ , Navarro OM , Navallas Irujo M,
et al. Omphalomesenteric Duct Anomalies in Child-
ren: A Multimodality Overview. Radiographics. 2021
;41(7):2090-2110.doi: 10.1148/ rg.2021210048
Bahrami-Motlagh H, Sadeghi M , Amerifar M, et al.
Concurrent omphalomesenteric duct cyst and ileal
diverticulum causing small bowel obstruction; a case
report. International Journal of Surgery Case Reports.
2022 :94:107004.doi: 10.1016/j. ijscr.2022.107004

Soto HU , Donoso Carrasco C , Flores OC. Sympto-
matic Meckel’s Diverticulum in pediatrics. Andes Pedi-
atrica. 2021 ;92(1):104-109.doi: 10.32641/andespediatr.
v92i1.2470.

Khalid R, Inam I ,Haider N, et al. Foreign body causing
obstructed umbilical hernia in a 2-year-old girl; A case
report. International Journal of Surgery Case Reports.
2025:129:111156. doi: 10.1016/j. ijscr.2025.111156.
Sher C, Dreznik Y , Yekutiel G, et al. Umbilical In-
carcerated Hernia With Omental Eventration Caused
by a Leech Bite in a Pediatric Patient. Cureus. 2023
;15(9):e44831.doi: 10.7759/cureus.44831

Ngom G, Sabounji SM , Fall M, et.al. Umbilical Her-
nia and Comorbidities in Children. Journal of Indian
Association of Pediatric Surgeons.2020;25(1):63-64.
doi:10.4103/jiaps.JIAPS_49_19.

A Zeng FT', Gueye D , Ndoye NA, et al. Pediatric Um-
bilical Hernia: Is Repair with Continuous Suture Safe?
Journal of Indian Association of Pediatric Surgeons.
2023 ;28(1):85.doi: 10.4103/jiaps. jiaps_152_22.
Tinawi GK, Stringer MD. Epigastric Hernias in Child-
ren: A Personal Series and Systematic Review of the
Literature.European Journal of Pediatric Surgery. 2022
;32(2):139-145.doi: 10.1055/s-0040-1719056.

Konig TT, Oerters LS, Spiller L, et al. Epigastric herni-
as in children and the use of ultrasound in its diagnosis.
World Journal of Pediatric Surgery. 2023;6(2):e000544.
doi:10.1136/wjps-2022-000544.

Alves JR, Spengler LEM, Justino LB, et al. Umbilical and
Epigastric Hernia Repair: A Systematic Repair. Arqui-
vos Brasileirosde Cirurgia Digestiva. 2024 :37:¢1807.doi:
10.1590/0102-6720202400014e1807.

Tatekawa Y , Tsuzuki Y , Oshiro K, et al. Surgical te-
chnique for epigastric incisional hernia after ompha-
locele repair: bilateral modified composite flaps using
the upper rectus abdominis muscle and the vertical-
ly inverted flap of the lower rectus abdominis fascia.
Journal of Surgical Case Reports.2024;2024(4):rjae259.
doi:10.1093/jscr/rjae259.

Eeftinck Schattenkerk LD, Musters GD, Nijssen DJ, et
al. Incisional hernia after surgical correction of abdomi-
nal congenital anomalies in in-fants: a systematic review
with meta-analysis. Scientific Reports.2020;10(1):21170.
doi:10.1038/s41598-020- 77976-1.

Eeftinck Schattenkerk LD, Musters GD, Le Coultre
SE, et al. Incisional hernia after abdominal surgery in
infants: A retrospective analysis of incidence and risk
factors. Journal of Pediatric Surgery. 2021;56(11):2107-
2112.doi: 10.1016/j.jpedsurg.2021.01.037.

Nessel R, Loffier T, Rinn J, et al. Primary and Recur-
rent Repair of Incisional Hernia Based on Biomechani-



26.

27.

cal Considerations to Avoid Mesh- Related Complica-
tions. Frontiers in Surgery. 2021:8:764470.d0i:10.3389/
fsurg.2021.764470.

Abdelhalim NM, Radwan NL, Ibrahim MM, et al. The
efficacy of isokinetic strength training versus core
stability training on the trunk muscle strength and
quality of life after surgical repair of incisional hernia
in adolescents. Turkish Journal of Physical Medicine
and Rehabilitation.2022 ;68(4):501-508.d0i:10.5606/
tftrd.2022.9899

Taha A, Algethami NE, Al Qurashi R, et.al. Outcome
of Orchidopexy in Spigelian Hernia-Undescended Tes-
tis Syndrome. Cureus. 2021; 13(3):e13714.doi: 10.7759/
cureus.13714

69

Karin On Duvari Hastaliklari



Sema TURAL BOZOGLU'!

GiRiS

Konjenital megakolon ya da en sik bilinen adiyla
Hirschsprung hastaligi (HH), distal gastrointestinal
sistemde myenterik (Auerbach) ve submukozal (Me-
issner) sinir pleksuslarinda ganglion hiicrelerinin
yoklugu ile karakterize dogumsal bir intestinal motili-
te bozuklugudur. Bu patoloji, enterik sinir sisteminin
embriyonik gelisim stirecinde noral krest hiicrelerinin
bagirsak duvarina zamaninda ve yeterli go¢ edeme-
mesi sonucu ortaya ¢ikar. Sonug olarak, aganglionik
bagirsakta gayta gecisi engellenir ve distal bagirsakta
dilatasyon (megakolon) izlenir (1).

Hastalik ortalama 5.000 canli dogumda 1 goriiliir
ve erkeklerde 4 kat daha fazla goriiliir (2). Olgularin
biyiik cogunlugu sporadiktir, ancak bazi hastalarda
ailesel gecis ve genetik mutasyonlar (6zellikle RET
protoonkogeni) tespit edilmistir (3).

Klinik tablo, aganglionik bagirsak segmentinin
uzunluguna ve hastanin yasina gore degiskenlik gos-
terir. Yenidogan doneminde mekonyum gegisinde ge-
cikme, abdominal distansiyon ve kusma gibi bulgular
gozlenirken; daha bityiik ¢ocuklar kronik kabizlik ve
biiylime-gelisme geriligi ile bagvururlar. En sik tutu-
lum yeri kisa segment olarak rektosigmoid bélge olup,
daha nadir olarak total kolonik veya ileal tutulum gibi
uzun segmentler goriilebilmektedir (4).

HH’de kesin tani, etkilenen kolonda ganglion
hiicrelerinin yoklugunun patoloji tarafindan gosteril-
mesi ile konulur. Rektal biyopsi altin standart olarak
kabul edilir (5). Primer tedavi cerrahidir. Bu nedenle
uzun yillar ierisinde pek ¢ok cerrahi yontem ve mo-
difikasyonlar1 tanimlanmis olup bu tedavi yontemle-

KONJENITAL MEGAKOLON

rinin hepsinde temel prensip, sfinkter fonksiyonunu
koruyarak aganglionik segmentin ¢ikarilip proksi-
maldeki ganglionik bagirsak segmentinin antise anas-
tomoz edilmesidir (6). Farkli cerrahi prosediirlerin
gelistirilmesiyle, intraoperatif ve postoperatif kompli-
kasyonlar daha yo6netilebilir olup, hasta odakli yakla-
sim On plana ¢ikmistir.

Bu kitap boliimiinde, HH’nin embriyolojik temel-
leri, genetik iligkileri, klinik prezentasyonu, tanisal
yaklagimlar, ayirici tanilar ve tedavi yontemleri giincel
literatiir 15181nda ele alinacaktir.

TARIHCE

Megakolon ilk kez 1691 yilinda, Hollandali anatomist
Frederick Ruysch tarafindan, 5 yasinda 6len bir ¢cocuk
tizerinde tanimlanmistir. Ancak klinik tanimlama
Danimarkali doktor Harald Hirschsprung tarafindan
1886 yilinda gergeklestirilmistir. Hirschsprung, ken-
di adini tagryan hastaligl, kolonun agir1 dilatasyonu
ve hipertrofisine bagli gelisen megakolondan 6len iki
bebegin olgu sunumu ile literatiire kazandirmistir (7).
O donemde Hirschsprung, kolonun genislemis bolii-
miintin patolojik olduguna inaniyorken, 1949 yilinda
Swenson ve arkadaglar1 tarafindan bu goriis degisti-
rildi. Onlar patolojinin kolonun genislemis kisminda
degil, daha distalindeki dar kisimda oldugunu ortaya
koydular (8,9).

Hastaligin tanisinda 1955-1960 vyillar1 arasin-
da tam kat intestinal biyopsiler kullanilirken, 1960
sonrasinda ise daha az invaziv olan rektal mukozal
biyopsiler (punch biyopsi veya aspirasyon biyopsisi)
yayginlasmaya baglad1 (10).
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EKSTROFI KLOAKA

Pari KHALILOVA !

GiRiS

Ekstrofi kloaka, embriyonik dénemde kloakal memb-
ranin normal gelisiminin bozulmas: sonucu ortaya
¢ikan, nadir ve son derece kompleks konjenital mal-
formasyonlar grubudur. Karin 6n duvarindaki defekt
yoluyla driner, genital ve sindirim sistemlerinin dig
ortama agilmasy; anal atrezi, kolonik hipoplazi, om-
falosel, anormal genital yapilar ve siklikla spinal ano-
malilerle birlikte izlenir. Bu tipik tablo, en sik birlikte
goriilen dort major anomaliden dolay1r OEIS komplek-
si (Omfalosel-Ekstrofi-imperfore Aniis-Spinal ano-
maliler) olarak da adlandirilmaktadir (1-3).

Yenidogan yogun bakim hizmetlerinin gelismesi,
enfeksiyon kontrold, cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler
ve multidisipliner tedavi anlayis1 sayesinde giinimiiz-
de ekstrofi kloakal1 hastalarin %90’1indan fazlasi yasa-
muni siirdiirebilmektedir (4). Ancak tedavi hedefleri
artik sadece sag kalimi saglamaya degil, yasam kali-
tesini artirmaya yonelmistir (5). Bu kapsamda; uygun
cinsiyet tayini, idrar ve digki kontinansinin saglanma-
s1, mobilite ve fonksiyonel bagimsizligin desteklen-
mesi ile psikososyal entegrasyon temel amaglar haline
gelmistir (4,6). Bu karmagik klinik tablonun basarili
bir sekilde yonetimi, cocuk cerrahisinden ¢ocuk iiro-
lojisine, neonatolojiden ortopedi ve rehabilitasyona
kadar bircok disiplinin uyum i¢inde ¢alismasini ge-
rektirmektedir (7,8).

TARIHGE

“Exstrophy” terimi, Yunanca ekstriphein (disa don-
mek) kelimesinden tiiretilmis olup, ilk kez 1780 y1-
linda Chaussier tarafindan kullanilmigtir. Bilinen en

eski tarihsel kayit ise M.O. 2000 yilina ait bir Asur
tabletinde yer almaktadir (9). Tibbi literatiirdeki ilk
tanimlamalardan birinin 1646 yilinda yayimlanan
Historia Monstrorum adli eserinde Aldrovandi tara-
findan yapildig1 kabul edilmektedir. Ekstrofi kloaka
modern anlamda ilk kez 1709°da Littre, ardindan
1812’de Meckel tarafindan tanimlanmig; ancak uzun
yillar boyunca prognozu son derece kotii olmustur
(10). Etkilenen bebeklerin biiyiik bir bélimii sepsis,
elektrolit dengesizlikleri, malniitrisyon ve nérolojik
komplikasyonlar nedeniyle yasamin ilk haftalarinda
kaybedilmistir. 1960 yilinda Rickham, bu ¢ocuklarin
“yasamaya degmez” oldugu yoniindeki etik anlayisi
sorgulayarak, {i¢c asamali cerrahi tedavi sonrasi sag
kalim bildirilen ilk olguyu yayimlamistir (9).

EPIDEMiYOLOJI

Ekstrofi kloaka, dogumsal defektler arasinda en nadir
goriilen ve en karmagik olanlardan biridir. Bugiine
kadar goriilme siklig1 canli dogumlarda 1:200.000 ila
1:400.000 arasinda bildirilmistir (10,11). Ancak son
yillarda yapilan daha kapsamli epidemiyolojik ¢alis-
malar, 6zellikle 6lit dogumlar ve dogum oncesi fetal
anomaliler nedeniyle gebeliklerin elektif olarak son-
landirildig vakalarin da dahil edilmesiyle bu oranin
1:44.000’e kadar yiikselebilecegini gostermistir (10).
Cinsiyet dagilimi konusunda veriler de celigkilidir.
Klasik mesane ekstrofisi ve epispadias olgularinda
erkek cinsiyeti belirgin baskinken, ekstrofi kloakada
cinsiyet dagiliminin daha dengeli oldugu, hatta bazi
serilerde kizlarda daha sik goriilebilecegi 6ne siiriil-
miigtiir (12). Ayrica, Kafkas irkinda daha sik rapor
edilmistir (12).
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korunmasinin yalnizca sivi-elektrolit dengesi ve besin
emilimi agisindan degil, ayn1 zamanda uzun dénem
fekal kontinans basarisi i¢in de kritik oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu nedenle, cerrahi planlamada ¢ekum
ve kolon segmentlerinin maksimal korunmasi hedef-

lenmelidir.

Cinsiyet Tayini ve Kimligi: Ekstrofi kloaka ta-
nili, karyotipi 46,XY olan hastalarda cinsiyet tayini,
giiniimiizde dahi hassas ve multidisipliner bir yak-
lagim gerektiren bir konudur (22). Bu hastalarda dig
genital yap: genellikle bifid ve hipoplastik bir fallus,
belirgin skrotal ayrim ve bilateral inmemis testislerle
karakterizedir. Bu anatomik yap1, 6zellikle yenidogan
doéneminde erkek fenotipinin olusturulmasimi teknik
olarak giiclestirmekte ve tarihsel olarak pek ¢ok hasta-
nin kadin cinsiyet yoniinde cerrahi olarak atanmasina
yol agmuistir.

Gegmiste cerrahi basari olasilif1 temel alinarak
yapilan bu kararlar, bireyin uzun dénem psikososyal
ve kimlik gelisimi tizerindeki etkileri yeterince deger-
lendirilmeden alinmaktaydi. Ancak son yillarda yapi-
lan arastirmalar, cinsiyet kimliginin sadece dis geni-
tal fenotipten ibaret olmadigini; prenatal dénemdeki
androjen maruziyeti, androjen imprintingi gibi biyo-
lojik etkilerin, kisinin kendisini erkek olarak tanimla-
ma olasiligini artirdigini gostermistir. 2000’1l yillarin
basinda yapilan bir ¢alismada, dogumda kadin olarak
cinsiyet atamasi yapilan 46,XY karyotipli 14 ekstro-
fi kloaka hastasindan 8’inin ergenlik veya eriskinlik
doneminde erkek kimligini benimsedigi bildirilmis-
tir. Ayrica, cinsiyet degisikligi yapilan hastalarda, de-
gisiklik yapilmayanlara gére depresyon oranlarinin
daha yiiksek oldugu da ortaya konmustur (4,7). Tiim
bu veriler, cinsiyet tayininde yalnizca cerrahi teknik
olanaklara degil, biyolojik, psikolojik ve sosyal dina-
miklere de dikkat edilmesi gerektigini gostermistir
(28).

Bu bilgiler 1s181nda klinik uygulamada énemli bir
paradigma degisikligi yasanmus; artik karyotipi 46,XY
olan ekstrofi kloaka hastalarinin erkek olarak yetisti-
rilmesi yoniinde daha giiclii ve bilingli bir yaklasim
benimsenmistir. Bu siirecin, deneyimli multidisipli-
ner ekipler tarafindan yonetilmesi, hem cerrahi plan-
lamanin hem de psikososyal destegin basariyla yiiri-
tillmesi agisindan 6nemlidir.

Ozetle, ekstrofi kloaka, nadir fakat son derece
kompleks bir dogumsal anomalidir; bagarili yonetim
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ancak multidisipliner yaklasimla ve bireysellestirilmis
cerrahi planlamayla miimkiindiir.
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1. GiRiS

Mekonyum ileus, konjenital intestinal obstriiksiyon
nedenlerinden biridir ve genellikle kistik fibrozis
(KF) ile iligkili olarak tanimlanir. Mekonyumun nor-
malden daha yogun, yapiskan ve viskoz bir yapiya
sahip olmasi nedeniyle terminal ileumda tikaniklik
meydana gelir. Bu durum neonatal dénemde acil cer-
rahi midahale gerektiren bir tablodur (1,2).

[k kez 1905 yilinda Landsteiner tarafindan me-
konyum ileus tanimlanmustir. 1948 yilinda Santulli ve
Swenson tarafindan sistematik olarak incelenmis ve
cerrahi tedavi segenekleri rapor edilmigstir (3). Bu ta-
nimlamayla birlikte, kistik fibrozisin gastrointestinal
ilk belirtilerinden biri olarak kabul gérmiis ve 6zellik-
le yenidogan doneminde KF tanisinin konulmasinda
onemli bir gosterge olmustur (4).

“Mekonyum ileus” terimi, yalnizca klasik intes-
tinal obstritksiyonu degil, ayn1 zamanda benzer kli-
nik ve radyolojik bulgularla seyreden ancak KF dis1
nedenlere bagli gelisen “equivalan” durumlar1 da
kapsayacak sekilde genisletilmistir. Mekonyum tika¢
sendromu, mikrovilluslu hiicre disfonksiyonu, meco-
nium hastalig gibi tablolar bu kapsamda degerlendi-
rilen durumlardir. (5,6). Equivalan durumlar, siklikla
semptomatik olarak benzerlik gosterse de, patogenez,
tedavi ve prognoz agisindan farklilik gosterir. Bu ne-
denle ayiric1 tan1 ve uygun tedavi se¢imi agisindan de-
tayli degerlendirme 6nem arz etmektedir.

MEKONYUM ILEUSU VE EQUIVALANLARI

2. EPIDEMIYOLOJi VE GENETIK

2.1. Kistik Fibrozis (KF) ile lliskisi

Mekonyum ileus, kistik fibrozis (KF) ile giiclii sekil-
de iligkili olup, KF tanisi alan yenidoganlarin yakla-
stk %10-20’sinde ilk bulgu olarak ortaya ¢ikar (1,2).
Mekonyum ileusun varligi, ozellikle klasik fenotipe
sahip olgularin erken taninmasinda klinik bir belir-
tegtir. Mekonyum ileusu olan yenidoganlarin yaklagik
%80-90’1inda KF tanist dogrulanmaktadir (3,4). Bu
nedenle, mekonyum ileus saptandiginda KF a¢isin-
dan genetik testlerin yapilmasi onerilmektedir (5).

Mekonyum ileuslu hastalarda KF dig1 nedenle-
rin distiniilmesi nadirdir; ancak KF tanis1 almayan
hastalarin takibinde, ge¢ donemde KFTR tasiyiciligy,
sinirda ter testi sonuglari ve atipik fenotiplerin gelise-
bilecegi unutulmamalidir (6).

2.2. Goriilme Sikhg

Mekonyum ileusu hastaliginin tiim canli dogumlar
arasinda gorillme sikligr 1:2.500 ile 1: 13.500 arasin-
da degismektedir (7). Ancak KF’li hastalar arasinda
bu oran ¢ok daha yiiksektir. Avrupa ve Kuzey Ameri-
ka’da yapilan genis ¢capli serilerde, KF tanist konulan
bebeklerin %10-15’inde mekonyum ileus tespit edil-
migtir (3,8).

Komplike mekonyum ileus (perforasyon, volvu-
lus, atrezili formlar) nadir goriiliirken, cerrahiye ihti-
yag duyan hastalar tiim olgularin yaklasik %30-40’1n1
olusturur (9). Ayrica prenatal tani olanaklarinin art-
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me gelmistir. KF’e neden olan KFTR gen mutasyon-
lar, su anda yalnizca semptomatik olarak tedavi edi-
lebilmekte; ancak CRISPR/Cas9 gibi gen diizenleme
teknolojileri, hastaligin kok nedenine miidahale etme
potansiyeli tagtmaktadir (1). Ozellikle embriyonik dé-
nemde veya erken yenidogan déneminde uygulana-
bilecek hedefe yonelik gen diizenleme stratejileri, ile-
ride MI olusumunun dahi 6nlenebilmesini miimkiin
kilabilir. Su anda bu alandaki ¢alismalar preklinik dii-
zeyde olsa da, ilerleyen yillarda translasyonel asamaya
gecmesi beklenmektedir (2).

11. MiNIMAL INVAZIV CERRAHi YAKLASIMLAR

MI tedavisinde uygulanan cerrahi islemler, halen ¢o-
gunlukla acik cerrahi tekniklerle ytriitiilmektedir.
Ancak son yillarda laparoskopik ve tek portlu cerrahi
yaklagimlar, yenidogan cerrahisinde daha fazla kul-
lanilmaya baglanmistir (4). Bu teknikler ile yara yeri
komplikasyonlari, iyilesme siiresi ve hastanede yatis
siiresi azalabilir. Ozellikle intraoperatif irrigasyon gibi
uygulamalarin laparoskopik olarak yapilabilmesi tize-
rine yiiriitillen ¢aligmalar, gelecekte daha az invaziv,
daha konforlu cerrahilerin 6niinii agabilir.

12. SONUG VE ONERILER

MP’li hastalarin yonetiminde cerrahi ekiplerin yani
sira neonatoloji, pediatrik gastroenteroloji, genetik ve
beslenme uzmanlar: gibi farkli disiplinlerin koordi-
nasyonu, mortalite ve morbiditeyi azaltmada 6nem-
lidir (2). Taninin erken konulmasi, uygun tedavinin
gecikmeden baglanmas ve sistematik izlem stratejile-
rinin uygulanmasi uzun dénem bagariy: artirir.

12.1. Kisisellestirilmis Cerrahi Karar Verme

MTI’nin tedavisinde tek tip bir cerrahi yaklagim ye-
rine, her hastaya 6zgii 6zelliklerin dikkate alindig:
kisisellestirilmis cerrahi stratejiler tercih edilmelidir.
Obstriiksiyonun yeri, mekonyum yogunlugu, intes-
tinal peristaltizm durumu ve eslik eden anomaliler,
tedavi yonteminin se¢iminde dikkate alinmalidir (3).
Cerrahi girisim 6ncesinde ve sirasinda multidisip-
liner degerlendirme ile minimal invaziv yontemler,
irrigasyon ya da enterostomi gibi farkli tekniklerin
hasta bazinda degerlendirilmesi 6nerilmektedir.
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12.2. Genetik Danismanligin Roli

MI ile bagvuran her hastada KF agisindan ileri gene-
tik degerlendirme yapilmali ve aileye detayli genetik
danigmanlik verilmelidir. Bu sayede hem erken tamni
konulabilir hem de gelecekteki gebeliklerde benzer
risklerin degerlendirilmesi saglanabilir (4). Genetik
danigmanlik, sadece hastay1 degil, ailesini de kapsa-
yan genisletilmis bir yaklagimi ifade eder ve tasiyicilik
testi, prenatal tan1 gibi onleyici uygulamalarin kapi-
sin1 aralar.
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GiRiS

Intestinal rotasyon anomalileri, pediatrik cerrahi pra-
tiginde sik karsilasilan ve yagami tehdit edebilecek so-
nuglar dogurabilen konjenital malformasyonlar ara-
sinda yer alir. Bu anomaliler, embriyolojik donemde
bagirsaklarin fizyolojik rotasyon ve fiksasyon siirecin-
deki bozulmalardan kaynaklanmakta olup, farkli ana-
tomik varyasyonlardan olusan bir spektrumu temsil
eder(1).

Normal embriyolojik gelisimde, insan bagirsa-
&1 baslangicta diiz bir tiip seklinde olup, intrauterin
donemde belirli bir rotasyon ve yer degistirme siire-
cinden gecerek dogumda gozlenen sabit ve kompleks
anatomik yapiya ulagir(2). Bu siireg igerisinde duo-
denojejunal bilegke sol iist kadrana, ¢ekum ise sag alt
kadrana yerlesir. Stiperior mezenterik arterin (SMA)
besledigi midgut, genis tabanli bir mezenter ile karin
bosluguna askilanir ve bu konfigiirasyon bagirsakla-
rin fizyolojik stabilitesi agisindan kritik dneme sahip-
tir(2).

Malrotasyon, fizyolojik rotasyon ve fiksasyon sii-
recinin hig gerceklesmemesi (nonrotasyon) veya kis-
men tamamlanmasi (inkomplet rotasyon) durumla-
rinda ortaya ¢ikar. Bu durumda bagirsak, dar tabanh
ve gevsek bir mezenterle desteklenir. Mezenterin bu
darligy, volvulus gelisimi i¢in predispozan bir durum
yaratir. Malrotasyon, klinik olarak olduk¢a degisken
bir tablo ile seyredebilir. Bazi olgularda izole bir ana-
tomik varyasyon olarak saptanirken, bazi durumlarda
dogumsal anomalilerle birlikte gozlemlenebilir(1).
Ayrica, baz1 hastalarda malrotasyon rastlantisal ola-
rak bagka bir tanisal gortintilleme sirasinda ortaya

1
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MALROTASYON VE VOLVULUS

¢ikabilirken, bazi olgularda ise ani gelisen midgut vol-
vulusu sonucu ortaya ¢ikan siddetli septik sok tablosu
ilk belirti olabilir(3).

Bagirsak rotasyonunun embriyolojisine iligkin
ilk kapsamli tanimlama, 1898 yilinda Johns Hopkins
Universitesi’nde anatomi profesorii olan Mall tarafin-
dan yapilmistir(4). Mall, Almanya’da dénemin 6nde
gelen embriyologlarindan His ile yaptig1 caligmalar
sonucunda, bagirsaklarin rotasyonu ve fiksasyonu
stireglerini agiklamis ve bu siirecin detaylarini ortaya
koymustur. Mall’in bu bulgulari, Frazer ve Robbins
tarafindan genis bir embriyo serisi tizerinde yapilan
aragtirmalarla daha da derinlestirilmis ve gelistiril-
mistir(5).

Malrotasyonun klinik yonleri ise, embriyonik ge-
lisimin daha iyi anlagilmasiyla birlikte zamanla art-
mustir. 1900 yili 6ncesine kadar, yalnizca cerrahi ya da
otopsi sirasinda tesadiifen kesfedilen bireysel vakalar
rapor edilmis, ancak bu olgularin embriyolojik arka
plan1 anlasilmadan anlamli bir baglam kazanmasi
miimkiin olmamistir. 1923 yilinda Dott, embriyolojik
gozlemleri klinik diizeye tagimis ve 1932 yilinda Ladd,
malrotasyonun degerlendirilmesi ve cerrahi tedavi-
siyle ilgili 6nemli bir ¢alisma yayimlayarak bu konuda
gigir agmistir(6,7). Ladd, oldukga karmagsik bir ana-
tomik problemi, nispeten basit bir cerrahi yaklagim
ile ¢ozmeyi Onererek, malrotasyon tedavisinde dev-
rim yaratmustir. Ladd prosediiriinde, duodenumun
abdomenin sag yarisina yerlestirilmesi, mezenter
tabaninin genisletilmesi ve ¢ekumun sol iist kadrana
yerlestirilmesi esas alinmigtir(2,7). Cerrahi fiksasyon
amacryla siitiir kullanimi bazi yayinlarda onerilse de,
bu yontemlerin uzun vadede etkinligi kanitlanmamig
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TANIM

Nekrotizan enterokolit (NEK), yenidogan bebeklerin
bagirsaklarini etkileyen, ilerleyici intestinal inflamas-
yon ve nekrozla karakterize bir hastaliktir. Yenidogan
yogun bakim iinitelerinde goriilen en yaygin cerrahi
acil durumdur ve yitksek morbidite ve mortalite ile
iliskilidir. NEK’in kesin etiyolojisi bilinmemekle bir-
likte, en 6nemli iligkili faktorler prematirite ve distik
dogum agirligidir. Son yillarda yenidogan yogun ba-
kim fiinitelerindeki gelismeler sayesinde prematiire
bebeklerin sag kalim orani artmis olsa da, NEK hala
bu bebekler i¢in 6nemli bir morbidite ve mortalite
kaynagidir.

TARIHCE

NEK, ilk olarak 1888 yilinda bebeklerde 6liimle so-
nuglanan bagirsak perforasyonlarinin rapor edildigi
birka¢ vakada tanimlanmistir. Modern anlamda ise
1950°li yillarda Schmid ve Quaiser “nekrotizan ente-
rokolit” terimini ilk kez kullanmistir. Arthur Steinen,
kanli ishali olan bir yenidoganin radyografisinde pno-
matozis intestinalis gozlemledi ve bu bulgu NEK i¢in
onemli bir radyolojik isaret haline geldi. 1950’lerde ve
1960°’larda, yenidogan bakimindaki gelismeler saye-
sinde giderek daha fazla prematiire bebek hayatta ka-
labildikge, nekrotizan enterokolit vakalarinda 6nemli
bir artig gorildi. 1970’li yillarda NEK patogenezin-
de ti¢ temel faktoriin rol oynadigi 6ne siirtilmiistiir:
bagirsak mukozasinda hasar, bakteriyel kolonizas-
yon ve besin substratinin varligi. Son yillarda tedavi
yaklasimi ameliyatsiz, destekleyici bakima yonelmis;
erken beslenmenin kesilmesi, antibiyotik kullanimi

NEKROTIZAN ENTEROKOLIT

ve destekleyici bakim temel tedavi stratejileri haline
gelmistir.

EPIDEMIYOLO)I

NEK, yenidogan yogun bakim tnitelerindeki bebek-
lerde %1-5 oraninda goriiliir. Bu oran, gestasyonel yas1
diisiik olan bebeklerde daha yiiksektir. Gebelik yas:
32 haftanin altinda ve dogum agirligi 1500 gramin al-
tinda olan bebeklerin yaklasik %10’unda goriiliir(1).
Daha kii¢tik gestasyon haftasinda dogan bebeklerin,
kronolojik yas olarak daha ileri donemde NEK gelis-
tirdigi gézlenmistir. NEK goriilme orani, dogum agir-
l1g1 arttikca azalir. Gebelik haftas: 35°i gegtikten sonra
NEK goriilme oraninda keskin bir diistis gozlenir.

Son derece diisiik dogum agirlikli (<1000 g) pre-
matiire bebeklerde NEK’e bagli 6liim oran1 %30-50,
¢ok diisiik dogum agirlikli (<1500 g) bebeklerde ise
%10-30’dur (2). Mortalite acisindan, NEK ciddi bir
sorundur: genel 6lim orani %20-30 olup, cerrahi
gerektiren vakalarda %50’ye kadar ¢ikabilir(3). Sag
kalan hastalarin 6nemli bir kisminda da norogelisim-
sel bozukluk (%24.8 tiim olgularda, cerrahiyi gerekti-
renlerde %59.3) ve kronik intestinal yetmezlik (%15.2
tiim olgularda, cerrahi olanlarda %35.3) gelistigi bil-
dirilmistir(3). NEK insidansi, iilkeler ve hastaneler
arasinda degiskenlik gosterebilir. Yogun bakim ola-
naklari, anne siitii ile beslenme orani ve erken miida-
hale uygulamalar1 bu farklarin olugmasinda etkilidir.
Annenin yasi, ¢ok dogum sayisi, sigara kullanimi,
egitim ve istihdam durumu gibi maternal demogra-
fik faktorlerin NEK gelisimi ile iliskisi saptanmamis-
tir(4).
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Eger kontrastl: grafide darlik saptanirsa, elektif sart-
larda dar olan segmentin rezeksiyonu ve primer anas-

tomoz planlanmalidir.

Enterostomili bebeklerde, stoma komplikasyonla-
rinin gorilme siklig %68 kadar yiiksek bildirilmistir
ve bunlarda %25’lik bir yeniden ameliyat orani go-
rilmistiir(23). En sik komplikasyon, %40 oraninda
stoma stenozudur. Ayrica yara enfeksiyonu, yara yeri
acilmast, insizyonel herni gibi komplikasyonlar gorii-
lebilir.

Daha nadir olarak ameliyat sonrasi hastalarda ko-
lestatik karaciger hastaligi, tekrarlayan NEK ve anas-
tomoz tilserasyonu goriilebilir.

Norogelisimsel Sonuclar

NEK cerrahisi gegiren bebeklerde norogelisimsel bo-
zukluklar riski artmaktadir. Bu durum, motor gelisim
geriligi, bilissel bozukluklar ve 6grenme giigliiklerini
icerebilir. NEK cerrahisi geciren bebeklerin yaklagik
%45’inde 2 yasina kadar anlamli diizeyde noéroge-
lisimsel bozulma saptanmistir(24). NEK cerrahisi
sonrasi norogelisimsel bozukluk riskini artiran basli-
ca faktorler distik gestasyonel yas ve dogum agirligi,
uzamuis total parenteral beslenme, uzun mekanik ven-
tilasyon stiresi, sepsis ataklari, intraventrikiiler kana-
ma, enteral beslenmenin gecikmesi ve malniitrisyon
olarak saptanmistir. Nérogelisimsel sonuglar, hastala-
rin uzun donem takibinde 6nemli bir degerlendirme
kriteri olarak kabul edilmektedir.

Tablo 8 NEK’te Ameliyat sonras1 komplikasyon-
lar

Komplikasyonlar

Anastomoz kagag1

Bagirsak perforasyonu

Abdominal apseler
Enterik fistil

Kisa bagirsak sendromu

Geg gelisen striktiirler

Sepsis ve septik sok

Beslenme intolerans: ve biiyiime-gelisme geriligi
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DEGERLENDIRILMESI

Fatma OZCAN SIKI'

1. YENIDOGAN CERRAHISININ TEMEL
DINAMIKLERI

Yenidogan donemi, dogumdan sonraki ilk 28 giinii
kapsayan ve fizyolojik adaptasyonun en yogun ya-
sandigt zaman dilimidir. Bu doénemdeki bebekler
“yenidogan” olarak adlandirilir ve dogum haftasi ve
dogum agirliklarina gore farkl klinik risk profillerine
sahiptirler.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve uluslararas: pedi-
atrik standartlara gore, yenidoganlar gebelik stireleri-
ne gore su sekilde siniflandirilir:

o Preterm yenidogan: <37. gebelik haftasindan
once dogan

o Term yenidogan: 37-41. gebelik haftas: (tamam-
lanmus)

o Postterm yenidogan: >42. gebelik haftasindan
sonra dogan

Ayrica dogum agirliklarina gore:

« Diisiik dogum agirligi (DDA): <2500 gram

o Cokdiisiitk dogum agirhigi (CDDA): <1500 gram

o Asin diisiik dogum agirlign (ACDDA): <1000
gram olarak tanimlanir.

Bu siniflamalar, yenidoganin klinik takibinde ve
cerrahi miidahale kararlarinda kritik 6neme sahiptir.
Preterm ve duisiik agirlikli bebeklerde organ sistem-
lerinin olgunlugu yeterli olmadigindan, cerrahi risk
artmakta ve miidahaleler 6ncesinde ayrintili bir mul-
tidisipliner degerlendirme gerekmektedir(1, 2).

Bu kitap bolimi, yenidogan doneminde karsila-
silan cerrahi sorunlara bilimsel ve sistematik bir yak-
lasim sunmayi; tanidan tedaviye uzanan siicen gerge-

vesinde, fizyolojik parametrelerin, klinik bulgularin

YENIDOGANIN CERRAHI ACIDAN

ve karar algoritmalarinin entegrasyonunu ele almayi
amaglamaktadir.

2. SISTEM TEMELLI FIZYOLOJIK
DEGERLENDIRME

2.1 Solunum ve Ventilasyon Yonetimi Yenidogan
solunum sistemi, hem yapisal hem de fonksiyonel
acidan dogum aninda tam olarak olgunlasmamis bir
yapiya sahiptir. Akciger gelisimi, intrauterin dénemde
bes ana evrede gergeklesir: embriyonik, psddoglandii-
ler, kanalikiiler, sakkiiler ve alveoler donem. Bu evre-
lerin her biri, belirli morfolojik ve islevsel gelismeleri
temsil eder.

2.1.1 Embriyonik Dénem (4-7. haftalar) Bu do-
nemde trakea ve primer bronglar gelismeye baslar.
Akciger tomurcugu 6n bagirsaktan ayrilarak iki ana
bronsa ayrilir. Bu yapisal temel, ilerideki hava yollari-
nin olusumu icin zemin hazirlar.

2.1.2 Psddoglandiiler Donem (7-17. haftalar)
Bronsiyal aga¢ dallanmaya baslar, segmental bronslar
ve terminal bronsioller olusur. Ancak bu dénemde
gaz degisimi mimkiin degildir ¢iinkii alveoler yapilar
heniiz gelismemistir.

2.1.3 Kanalikiiler Donem (17-26. haftalar) Ter-
minal brongioller, respiratuar bronsiollere doniigiir;
pulmoner kapillerler epitel hiicreleriyle yakin temas
kurmaya baslar. Bu dénemden itibaren siirh diizey-
de gaz aligverisi miimkindiir.

2.1.4 Sakkiiler Dénem (26-36. haftalar) Inters-
tisyel alanlar incelir, sakkiiler yapilardan ilkel alveo-
ller olugsmaya baglar. Tip II alveol hiicreleri surfaktan
tiretmeye baglar. Ancak surfaktan miktari, etkin gaz
degisimi i¢in heniiz yeterli degildir.

' Dog. Dr., Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Cerrahisi AD., doktorozcan@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-4461-3461
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Yenidogan cerrahisinin basarili bir sekilde uygula-

nabilmesi; giincel bilgi, deneyim ve disiplinler aras is

birligine dayali bir ekip ¢aligmast ile miimkiindiir. Bi-

limsel temellere dayaly, sistematik ve etik yaklasimlar,

bu hassas hasta grubunda mortalite ve morbiditeyi

azaltmanin anahtaridir.
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DIGER HASTALIKLARI

Bilge GORDU !

1. 0ZOFAGUS FONKSIYONEL HASTALIKLARI

Ozofagusun islevi hem yemegin agizdan mideye ta-
sinmast hem de reflii materyalinin temizlenmesidir.
Bagslica fonksiyonu itici olmasidur, belirgin bir emilim
ve salgi fonksiyonu yoktur. Cocukluk ¢agindaki bo-
zukluklarinin bazilar1 malformasyonlarla iligkilidir.
Motilite mekanizmalar1 ve fonksiyon bozukluklar
hakkindaki bilgiler sinirhidir ve var olan bilgiler de
gerekli tani araglarmin gelisim géstermesiyle yakin
sayilabilecek bir zamanda elde edinilmistir. Ozofagu-
sun peristaltizmine bakildiginda 3 tip peristaltik dal-
ga hareketi mevcuttur.

Birincil dalga, 6zofagusun besin icerigini mideye
iletmek i¢in kraniokaudal olarak kasilmasiyla olusur.
Bu islev i¢in kas tabakasi ve sinirsel uyarimin normal
olmasi gereklidir. Motor fonksiyon bozukluklarinin
¢ogu bu dalgadaki aksamalardan kaynaklanmaktadir.
Ikincil dalga, 6zofagusa reflii olarak gelen materyalin
temizlenmesi amaciyla yutmadan bagimsiz, 6zofagu-
sun farkli segmentlerinde olabilen materyali mideye
geri itmeyi amagclayan kasilmalardir. Uciincii dalga,
6zofagusun uzunlugu boyunca tiim limenini kapa-
tan, es zamanli olmayan ve sinirli sayidaki dalgalardur.
Sayica fazla olmasi da yine bazi fonksiyon bozukluk-
larina sebebiyet verebilir.

Tani

Ozofagus fonksiyonel hastaliklarinin tanist dncelikle
semptomlara dayali olarak konulur. Hastanin bagvu-
ru sikayeti, bu sikayetlerin baglama zamani, eglik eden
baska semptomlarin varligi, var olan semptomlarin
siddetinin ilerleyici olup olmadig: gibi sorularla ali-
nacak hikaye tani koymada ilk basamaktir. Bu bilgiler
daha sonrasinda diger tetkiklerle korele edilmelidir.

1
ORCID iD: 0000-0002-7095-7225
DOI: 10.37609/akya.3878. c1841

GASTROOZOFAGEAL REFLU VE OZOFAGUSUN

Baryumlu grafiler anatomiyi gostermenin yanin-
da st ve alt 6zofagus sfinkterlerinin kasilma ve gev-
seme fonksiyonlar1 degerlendirmek i¢in kullanilabilir.
Ancak radyasyon icermesi nedeniyle baryumlu gra-
filerin motor fonksiyon bozukluk tanilarinda kulla-
nimi kisitlanmugtir. Isaretli kati veya sivi maddenin
oral olarak alinmasr ile ¢ekilebilecek sintigrafiler de
6zofagusun ve midenin bosalma fonksiyonunun de-
gerlendirilmesine katki saglayabilir ancak ¢ocuklarda
kullanimi kisithidur.

Endoskopi 6zofagus limeninin ve mukozasinin
dogrudan incelenmesine olanak tanir. Bazi kontrak-
tilite bozukluklar1 endoskopi ile tespit edilebilir ancak
asil faydas1 mukozanin incelenebilmesi ve gerekli go-
riiliirse biyopsi alinabilmesidir.

Ozofagusun fonksiyonel hastaliklarinin ~ esas
tani aract ise manometridir. Manometri bir sivinin
herhangi bir noktasina uygulanan basincin benzer
sekilde tiim yonlere iletildigini belirten Pascal ilke-
sine dayanir. Aralikli deliklere sahip probla 6zofa-
gus limeninin herhangi bir noktasindaki basincin
organ boyunca ilerlemesini inceler. Ek olarak iist ve
alt 6zofagus sfinkter fonksiyonunu da 6lcer. Dahasi
ozofagusun intratorasik hale geldigi noktanin tespit
edilmesini saglayabilir. Ancak hantal, pahali ve hassas
ekipman ve hastayla isbirligi gerektirir. Bu durumlar
¢ocuklardaki kullaniminda kisithilik yaratabilir. Ek
olarak bu testlerin ¢ocuklar i¢cin normal degerleri be-
lirli degildir.

Ozofageal fonksiyonun degerlendirilmesi igin bir
diger tetkik manometri ve/veya pH 6l¢timiiyle birlikte
¢ok kanallr intraluminal empedanstir. Yutma ve 6zo-
fageal motor aktivitesinin degerlendirilmesine olanak
tanir. Ancak hasta kooperasyonunun 6nemli olma-
sindan dolay: ¢ocuk hastada zor olabilir. Degerlendi-
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Cerrahi rezeksiyon tiim tiimorler igin birincil te-

davi yontemidir. Kiratif rezeksiyon nadirdir ve ¢o-

cuklarda 6liim oranlar yiiksektir.
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GiRiS

Peptik Ulser Hastaligi (PUH), mide ve duodenum-
daki koruyucu mekanizmalarin etkinligini yitirmesi
nedeniyle olusan inflamasyon sonucu meydana gel-
mektedir. PUH, farkli derecelerde gastrite veya per-
forasyona neden olabilir. PUH etiyolojisi multifakto-
riyel olsa da tiim etiyolojilerin ortak sonucu gastrik
asidin mide veya duodenumdaki zayiflamis mukozal
duvarda tilser olusturmasidir (1). Mide veya duode-
numdaki muskularis mukoza tabakasinin biitiinliigii-
nii bozan derin mukozal lezyonlar peptik tilser olarak
adlandirilir. Gastrik tilserler siklikla kiigiik kurvatur-
da yerlesirken, duodenal tilserler %90 oraninda duo-
denal ampullada yer almaktadir (1).

Yapilan ¢aligmalarda ¢ocukluk ¢agi peptik tilser
insidanst 100.000’de 10.3 olarak hesaplanmigtir (2).
Tiirkiye’de konu ile ilgili yapilan ¢aligmalarda ise en-
doskopi yapilan ¢ocuklarda peptik tilser veya erozyon
saptanma insidanst %7,2-7,6 olarak bulunmustur
(3,4). Genis pediyatrik popiilasyonlu ¢alismalar kisith
olmasina ragmen ¢ocukluk ¢agi mide veya duode-
num {ilseri insidansinda yillara gore distis saptan-
migtir (2).

Cocukluk ¢aginda goriilen peptik iilser hastalig
(PUH), temelindeki patolojiye gore genellikle primer)
veya sekonder olarak siniflandirilir. Primer ilserler,
nadir goriilen bazi durumlarin neden oldugu asiri
mide asidi salgilanmasindan kaynaklanir. Bu durum-
lar arasinda Zollinger-Ellison sendromu, G-hiicre hi-
perplazisi, sistemik mastositoz, kisa bagirsak sendro-
mu ve hiperparatiroidizm sayilabilir. Ancak, primer
tlserlerin en sik rastlanan nedeni midenin Helicoba-
cter pylori (H.pylori) enfeksiyonudur (1,5,6). Primer

PEPTIK ULSER HASTALIGI

iilserler genellikle 10 yas tizeri ¢ocuklarda ortaya ¢1-
kar, kronik bir seyir izler ve siklikla duodenumda yer
alir (7).

Diger taraftan, sekonder iilserler genellikle daha
kiiciik yas grubundaki c¢ocuklarda goriliir, akut
baslangiclidir ve hem midede hem de duodenumda
gelisebilir. Ozellikle yenidoganlarda ve siit ¢ocukla-
rinda goriilen ilserlerin buyiik ¢ogunlugu sekonder
olup, bunlar genellikle midede olusur (8). Sekonder
iilserler, bedensel stres ve gesitli sistemik hastaliklarla
iligkilidir. Bu tetikleyici faktorler arasinda sepsis, kafa
yaralanmalar1 (Cushing iilseri), yaniklar (Curling tl-
seri), orak hiicreli anemi, tip 1 diyabet, sistemik lupus
eritematozus gibi durumlar ve baz: ila¢ kullanimlar
(6rnegin, non-steroid antiinflamatuar ilaglar, korti-
kosteroidler, sodyum valproat, teofilin) yer alir (1,6,8).

PATOGENEZ

Asit Sekresyonu

Asit sekresyonunda artma, artmis vagal tonus, pariye-
tal hiicrelerin hiperplazisi ve antral G hiicrelerindeki
hipersekresyon ile iliskilidir. Vagal sinir indiiksiyonu
ile salian asetilkolin, G hiicrelerinden salinan gastrin
ve enterokromaffin hiicrelerinden salinan histamin
asit sekresyonunu artirirken, prostoglandinler asit
sekresyonunu azaltip koruyucu mekanizmalardan so-
rumludur (1).

Mukozal Koruma Mekanizmalari

Gastrointestinal sistemi kaplayan mukoz jel tabakasi
hidrojen iyonlar1 ve diger sekresyonlara kars: koruma
saglamaktadir. Mukus {iretimi ve regiilasyonu basli-

' Op. Dr,, Gebze Fatih Devlet Hastanesi Cocuk Cerrahisi, kural.caaaansu@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-6133-283X

DOI: 10.37609/akya.3878. c1842



elektrolit dengesizliklerinin dizeltilmesi ve NG ile

gastrik dekompresyon gerekmektedir. Obstriiksiyon

olusan PUH’de mutlaka maligniteler (gastrik adeno-

karsinom, gastrik lenfoma, pankreas ve biliyer sistem

malignitleri, metastazlar) agisindan hastanin aragtiril-

mas1 gerektigi unutulmamalidir (16).
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INVAJINASYON

Emine BILALOGLU !

1. GiRiS

Invajinasyon, bir bagirsak segmentinin (intususcep-
tum) bitisik bir segmente (intususcipiens) teleskopik
olarak girmesiyle meydana gelmektedir. En sik gocuk-
larda goriiliir ve erken ¢ocukluk dénemindeki en sik
goriilen abdominal acil durumdur. Yas arttik¢a inva-
jinasyon goriilme orani azalmaktadir. 2 yasindan bii-
yik ¢ocuklar vakalarin sadece %30 unu olugturmak-
tadir. Invajinasyonda zamanla etkilenen segmentte
vaskiiler dolasimin bozulmasi sonucu iskemi, nekroz
ve potansiyel olarak perforasyona yol acabilmektedir.
Bu nedenle prognozun kétillesmemesi i¢in erken tani
ve hizli tedavi edilmesi gerekmektedir (1).

Cocuklarda invajinasyon 19. yiizyila kadar nere-
deyse tamamen 6liimciil kabul edilmekteydi. Ilk ba-
sarthh pnomatik rediiksiyon tedavisi 1836’da koriik
sistemi kullanilarak yapilmistir. Pediatrik hastada
ilk bagarili cerrahi tedavi ise 1871 de gergeklestirildi.
1905 yilinda ise Harald Hirschsprung tarafindan 107
hastada hidrostatik rediiksiyon tedavisi uygulandig:
bildirilmistir. Ancak 20. yiizyilin ortalarina kadar ¢o-
cuklarda invajinasyon tedavisi halen cerrahi agirlikhi
olarak yapilmaktaydi. 1940 ve 1950’lerde yayinlanan
makalelerde lavman tedavisinin etkinligi ve giivenligi
gosterildikten sonra aktif olarak kullanilmaya baslan-
mis ve giiniimiizde de ¢ogu vakada ilk secenek olarak
kullanilmaktadir (2).

2. DEMOGRAFiK OZELLIKLER

Invajinasyon en sik gocuklarda gériiliir ve erken ¢o-
cukluk dénemindeki en sik goériilen abdominal acil
durumdur. En sik ortalama 6 ile 18 ay arasinda ve

erkek ¢ocuklarda daha sik goriiliir. Yas arttik¢a in-
vajinasyon goriilme orani azalmaktadir. 2 yasindan
biyiik ¢ocuklar vakalarin sadece %30’unu olustur-
maktadir. Erkeklerde kizlara gore iki kat daha sik go-
rillmektedir. En sik ileokolik invajinasyon goriilmek-
tedir ve vakalarin %80’den fazlasini olugturmaktadir.
Terminal ileumun ¢ikan kolonun i¢ine girmesi sonu-
cu olusmaktadir (1).

3. ETYOLOJi

Pediatrik invajinasyonlar genellikle idiyopatiktir ve
vakalarin sadece %10’unda tanimlanabilir bir tetik-
leyici lezyon bulunmaktadir. Cocuklarda en sik ile-
okolik invajinasyon goriilmektedir. Bunun nedeni;
gekumda gelismis taeniae coli’nin azligina bagh ce-
kum duvarinin sertliginin az olmasi ve ileogekal val-
vin kasli yapis1 nedeniyle kolon igine dogru hareket
etmesi ya da terminal ileumdaki hipertrofik lenfoid
dokularin invajinasyon i¢in bir baglangi¢ noktasi (lea-
ding point) olusturmasiyla meydana gelmektedir (3).

Bunun diginda enfeksiydz nedenlere bagli veya in-
testinal alerjiler (Colyak hastalig1 ve Crohn hastalig)
gibi enfeksiy6z olmayan nedenlere bagl peyer plak-
larmin hipertrofisi sonucu olusabilmektedir. Meckel
divertikilii, intestinal duplikasyon, polip, hamartom
veya maligniteler gibi gastrointestinal sistem anor-
mallikleri de invajinasyona neden olabilmektedir (3).

Vakalarin ¢ogu idiyopatik olsa da mezenterik len-
fadenopatiye yol acan enfeksiy6z nedenler pediatrik
invajinasyonun yaygin nedenlerindendir. Adenovi-
riis ve rotaviriis gibi yaygin viral enfeksiyonlar Peyer
plaklarinda hipertrofiye neden olup invajinasyona yol
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stiresi 36 saati gegmedigi ve rediiksiyon tedavisi sira-
sinda invajine segmentin geriye dogru hareket ettigi
gorildigi stirece devam edilebilecegini savunmakta-
dir. Tekrarlayan rediiksiyon tedavisinin basari oranla-
r1 %50-82 arasinda degismektedir. Ancak literatiirde
tekrarlama i¢in optimum zamanlama net olarak be-
lirlenememistir. (15,17).

Lavman tedavilerinin korkulan komplikasyonu
bagirsak perforasyonudur. Rediiksiyon sirasinda or-
talama perforasyon orani %0,8 olarak bildirilmistir
ve pnomatik veya hidrostatik rediiksiyonda perforas-
yon oranlar1 arasinda anlaml bir fark bulunmamaigtir
(18). Maksimum 120 mmHg basingla yapilan redik-
siyonda iskemik olmayan invajinasyonlarda giivenli
bir sekilde tedavi igin yeterli oldugu kanitlanmustir.
Sedasyon altinda yapilan rediiksiyon isleminin ba-
girsak perforasyonu riskini daha fazla artirmadan re-
diitksiyon oranini iyilestirdigi gosterilmis olsa da ¢ok
yiiksek oranlarda kullanilmamaktadir. Ciinkii sedas-
yon rediiksiyon sirasinda olusabilecek sok belirtilerini
maskeleyebilmekte ve ek tibbi personel ile pediatrik
resiisitasyon profesyonellerinin varligini gerektirmek-
tedir (19,20).

Cerrahi tedavi hasta hemodinamik ag¢idan insta-
bilse, perforasyon bulgular1 varsa, patolojik leading
point varsa veya radyolojik rediiksiyonun basarisiz
ya da yetersiz oldugu durumlarda uygulanmaktadir.
Cerrahi tedavi laparoskopik ya da laparatomiyle ya-
pilabilmektedir (21). Laparoskopik cerrahide prok-
simal ansa nazik traksiyon ve distal ansa uygulanan
basingla rediiksiyon saglanmaya caligilir. Invajinasyon
stiresi uzunsa veya patolojik leading point mevcutsa
rediiksiyon isleme basarisiz olabilir. Bu durumlarda
laparotomiye gecilmesi diisiiniilebilir (22). Laparo-
tomi ile yapilan cerrahide de asla invajine segment
proksimale dogru ¢ekilmeye ¢alisiimamalidir. Bunun
yerine invajine barsak en u¢ noktasindan proksimale
dogru yavasca sagilmali yani geri itilerek rediiksiyon
yapilmaya ¢alisilmalidir. Rediiksiyon sonrasi barsak
dolagimi degerlendirilmeli ve siipheli olan bolgelere
sicak serum fizyolojik uygulanarak dolagim tekrar
kontrol edilmelidir. Dolagimin yetersiz oldugu diisti-
niiliiyorsa rediiksiyon yapilmus bile olsa bu segmentin
rezeksiyonundan kaginilmamalidir. Mutlaka leading
point olusturan durumlar cerrahide arastirilmali ve
uygun tedaviler uygulanmalidir (23).
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Boliim 17

Serdar GUNDOGDU !

1. GiRiS

Akut apandisit, cocukluk ¢aginda acil cerrahi miida-
hale gerektiren en yaygin durumlardan biridir (1,2).
Apendiksin iltihaplanmasiyla karakterize olan bu du-
rum, diinya genelinde acil genel cerrahi pratiginde
onemli bir yer tutmaktadir (3,4,5). Cocuk cerrahisi
uzmanlari igin tani ve yonetim siireglerinde kendine
ozgii zorluklar barmdirir (6). Cocuklarda hastaligin
yetiskinlerden farkli klinik prezentasyonlar1 olmasi,
ozellikle kiigiik yas gruplarinda, tanida gecikmele-
re yol acarak komplikasyon riskini artirabilmektedir
(7). Bu kitap bolumi, ¢ocuk cerrahisi uzmanlarina
yonelik olarak, akut apandisitin giincel epidemiyolo-
jisi, etiyopatogenezi, klinik bulgulari, tan1 yontemleri,
ayiricl tanisi, komplikasyonlar: ve tedavi yaklagimlar:
hakkinda kapsamli ve kanita dayali bilgi sunmayi he-
deflemektedir.

Hastaligin kiiresel insidansi, 2019 verilerine gore
yiz bin kisi bagina 229.86 olarak bildirilmis olup, bu
oran 1990 yilina kiyasla %20.5°lik bir artis gostermis-
tir (8,9). Yas gruplarina gore dagilim incelendiginde,
akut apandisit her yasta goriilebilmekle birlikte, en
yiksek insidansin 10 ila 19 yas arasindaki ad6lesan
donemde oldugu belirtilmektedir (10, 11). Erkekler-
de yasam boyu risk %8.6 iken, kadinlarda bu oran
%6.7dir (8,12-14). iki yas altindaki gocuklarda apan-
disit nadiren gériiliir; bunun nedeni, apendiksin bu
yas grubunda ters piramit seklinde olmasi ve liimen
tikaniklig: riskinin daha diisiik olmasidir (8,11). An-
cak, kiigiik ¢ocuklarda apandisit gelistiginde, tanisal
zorluklar nedeniyle perforasyon oranlari daha yiiksek
seyretmektedir (7,15-17).

COCUKLARDA AKUT APANDISIT

Tanidaki gecikmeler, apendiks perforasyonu,
apendikiiler abse, peritonit ve sepsis gibi ciddi komp-
likasyonlara yol acabilir (7,18-21). Bu komplikasyon-
lar, hastanede kalis sitiresini uzatir, morbiditeyi arti-
rir ve cerrahi sonrasi ek miidahaleleri gerektirebilir
(22,23). Bu nedenle, ¢ocuklarda akut apandisitin er-
ken ve dogru tanisi, uygun tedavi stratejilerinin be-
lirlenmesi ve olast kotii sonuglarin 6niine gecilmesi
acisindan kritik 6neme sahiptir. Bu boliim, gtincel
literatiir 1s1§1nda, cocuk cerrahisi pratiginde karsilasi-
lan bu 6nemli hastaligin tiim yonlerini derinlemesine
inceleyecektir.

2. ETIYOPATOGENEZ

Akut apandisitin patogenezi, apendiks liimeninin
tikanmasiyla baglayan karmagik bir siiregtir (1). Bu
tikaniklik, apendiks iginde mukus salgisinin devam
etmesine ve intraliiminal basincin artmasina yol agar.
Basing yiikseldikge, apendiks duvarindaki venoz dre-
naj bozulur, bu da iskemi, bakteriyel proliferasyon ve
nihayetinde doku nekrozuna neden olur (8,24). Co-
cuklarda apendiks limen tikanikliginin en yaygin ne-
denleri arasinda lenfoid doku hiperplazisi ve fekalitler
(apendikolitler) yer almaktadir (7,8,24). Lenfoid doku
hiperplazisi, 6zellikle ¢ocukluk ve adolesan donemde,
apendiks duvarindaki lenfoid folikiillerin biiytimesiyle
iligkilidir ve @ist solunum yolu enfeksiyonlar: gibi viral
veya bakteriyel enfeksiyonlara yanit olarak gelisebilir
(24). Fekalitler ise, sindirilmemis gida artiklar1 veya
diski maddelerinin apendiks liimeninde birikmesiyle
olusur ve tikanikliga katkida bulunur (8,24). Nadiren,
yabanci cisimler (tohumlar, igneler) veya parazitler de
limen tikanikligina neden olabilir (8,25).
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rebilir (3,7). Komplike olmayan apandisit olgularinda
cerrahi sonrasi iyilesme siireci genellikle hizli ve so-
runsuz ilerlerken, perfore apandisit gibi komplike
durumlarda morbidite oranlar: artabilir ve hastanede
kalig siiresi uzayabilir (7,10). Cerrahi sonras: takip,
hastanin genel durumunun izlenmesi, yara iyilesme-
sinin degerlendirilmesi ve olasi komplikasyonlarin
erken tespiti agisindan biiyiik 6nem tasir (7). Posto-
peratif donemde ates, karin agris1 veya bagirsak alis-
kanliklarinda degisiklik gibi belirtiler, yara enfeksiyo-
nu veya intra-abdominal abse gibi komplikasyonlarin
habercisi olabilir ve dikkatle degerlendirilmelidir (6).

Konservatif tedavi ile yonetilen komplike olmayan
apandisit olgularinda, apandisit rekiirrensi 6nemli bir
izlem parametresidir (1,3). Baslangicta antibiyotik
tedavisi bagarili olan ¢ocuklarin yaklagik %30.7’sin-
de bir y1l iginde apendektomi ihtiyac1 ortaya ¢ikabil-
mektedir (3). Bu rekiirrens riski, 6zellikle apendiko-
lit varhiginda daha yiiksek olabilir (1). Bu nedenle,
konservatif tedavi uygulanan hastalarin yakin takibi
ve rekiirrens semptomlar: konusunda ailelerin bilgi-
lendirilmesi kritik 6neme sahiptir. Uzun donemde,
cerrahi sonrasi yapisikliga bagli bagirsak tikaniklig:
gibi ge¢ komplikasyonlar nadiren de olsa goriilebilir
ve bu riskler hakkinda hastalar ve aileleri bilgilendi-
rilmelidir (1).

Morbidite ve mortalite verileri, ¢cocuklarda akut
apandisit yonetiminin etkinligini degerlendirmede
onemli gostergelerdir. Komplike olmayan apandisit
sonrast mortalite oran1 olduke¢a dusiiktiir (<%0.5)
(3). Ancak, komplike apandisit ve tanidaki gecikme-
ler, morbidite oranlarini artirabilir (7,10). Ozellikle
dren yerlestirilmesi gibi bazi cerrahi uygulamalarin
intra-abdominal abse riskini artirabilecegi belirtilse
de, bu konudaki kanitlarin kesinligi dasiiktiir (10).
Gelecekteki arastirmalar, tedavi stratejilerinin uzun
donem sonuglarini ve yasam kalitesi tizerindeki etki-
lerini daha net ortaya koymaya odaklanmalidir (3).

12. SONUG VE ONERILER

Cocuklarda akut apandisit, yayginligi ve potansiyel
komplikasyonlar1 nedeniyle cocuk cerrahisi pratigin-
de 6nemli bir konuyu temsil etmektedir (1,7). Bu ki-
tap bolimi boyunca, hastaligin epidemiyolojisinden
etiyopatogenezine, klinik bulgularindan tan: yon-
temlerine, ayiric1 tanisindan tedavi seceneklerine ve
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komplikasyonlarindan prognozuna kadar tiim yonleri
detayl: bir sekilde ele alinmistir. Erken tani ve uygun
yonlendirme, morbiditeyi azaltmada ve hastanede
kalig siiresini kisaltmada kritik 6neme sahiptir (7,22).
Ozellikle kiigiik cocuklarda atipik prezentasyonlar ve
tanisal zorluklar, klinik siiphenin yiiksek tutulmasini
ve laboratuvar ile goriintiileme yontemlerinin dikkatli
kullanimin: gerektirmektedir (7,21).

Multidisipliner bir yaklagim, ¢ocuklarda akut
apandisit yonetiminde vazgecilmezdir. Pediatristler,
acil tip uzmanlari, radyologlar ve ¢ocuk cerrahlar:
arasindaki etkin isbirligi, dogru taniya hizlica ulasil-
masini ve en uygun tedavi stratejisinin belirlenmesi-
ni saglar (7). Goriintilleme yontemlerinin (6zellikle
ultrasonografi) deneyimli ellerde ilk basamakta kul-
lanilmasi, radyasyon maruziyetini azaltirken tanisal
dogrulugu artirabilir (21). Skorlama sistemleri, klinik
karar verme siirecine yardimci olabilir, ancak tek ba-
sina kullanilmamali, her zaman hastanin genel klinik
tablosuyla birlikte degerlendirilmelidir (21).

Literatiir 15181inda, komplike olmayan apandisit
olgularinda cerrahi ve antibiyotik tedavisi arasindaki
tartigmalar devam etmekle birlikte, her iki yaklagimin
da kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlar1 bulunmak-
tadir (1,3). Apendikolit varlig1 gibi faktorler, konser-
vatif tedavinin basarisizlik riskini artirabilir (1). Ge-
lecekteki arastirmalar, bu tedavi stratejilerinin uzun
donemli sonuglarini, yagam kalitesi tizerindeki etki-
lerini ve maliyet-etkinlik analizlerini daha genis hasta
kohortlarinda incelemelidir (3). Ayrica, tanisal biyo-
belirteclerin gelistirilmesi ve skorlama sistemlerinin
yasa Ozel olarak daha da optimize edilmesi, gocuklar-
da akut apandisit yonetimini daha da iyilestirecektir.
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Onur KAGNICI !

GiRiS

Perianal hastaliklar ¢cocukluk ¢aginda sik karsilagilan
hastaliklardir. Genellikle benign karakterde olmakla
birlikte tan1 ve tedavisinde ¢esitli zorluklar igermekte-
dir. Bunlarin i¢inde anal fissiir, perianal apse ve fistiil,
perianal dermatit, rektal prolapsus en sik karsimiza
¢ikan hastaliklardan olup son yillarda molluscum
contagiosum, hemoroid gibi durumlar da goriilmeye
baglamistir. Bu hastaliklarin bir kismi medikal tedavi-
ye iyi yanit vermekte ancak bazi durumlarda cerrahi
miidahaleye ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu yiizden ¢ocuk
cerrahisi, gastroenteroloji ve enfeksiyon hastaliklar
gibi alanlarla birlikte multidispliner bir yaklasim bu
hastaliklarin tedavisinde 6nemli rol oynamaktadir.
Bazi durumlar altta yatan immiin yetmezlikler veya
inflamatuar bagirsak hastaliklarinin habercisi olabi-
lir. Bu boliimde ¢ocuklarda goriilen baglica perianal
hastaliklar klinik 6zellikleri, tan1 yontemleri ve giincel
tedavi yaklagimlariyla ele alinacaktir.

1.ANAL FiSSUR

Anal fissiir cocukluk yag grubunda siklikla karsimi-
za ¢ikabilen bir durumdur. Bu yas grubunda en sik
kabizlik nedenli karsimiza ¢ikar. Hasta anal bolgede
ozellikle diskilama esnasinda agri, kanama ve bunlara
bagli olarak kabizlik sikayetiyle gelir. Etiyolojisi tam
olarak bilinmese de kabizlik bu durumun hem nedeni
hem de sonucu olarak kabul edilir ve es zamanl bir
tedavi gerekir. Sosyal 6nlemler ve medikal tedavi bu
yas grubunda genellikle yeterli olmaktadur.

PERIANAL HASTALIKLAR

Anal fisstir dentat ¢izginin distalinde, skuamoz
epiteldeki uzunlamasina bir yirtik olarak tanimlanir.
Fisstirler genellikle posterior orta hattin ortasinda yer
alir. Anterior orta hatta ve diger alanlarda da goriilebi-
lir. Birden fazla, bityiik, diizensiz olabilir. 4-6 haftadan
daha kisa siirede iyilesen anal fisstirler akut anal fisstir
olarak adlandirilir. Daha uzun siiren anal fissiirler ise
kronik anal fissiir olarak adlandirilir(1).

Cocukluk doneminde Crohn hastalig1 olan has-
talarda multiple, atipik fissiirler olabilmektedir. Bu
hastalarda anal fisstirler genellikle posterior orta hatta
gorular(1).

Anal fisstirtin, anal kanalin zarar gérmesinin anal
eksternal sfinkter temas reseptorlerinde asir1 hassasi-
yete yol agmasi nedeniyle olustuguna dair ¢alismalar
mevcuttur. Bu durum internal sfinkterler yerine eks-
ternal sfinkterlerde asir1 gerilmeye yol agip anal din-
lenme basincinda artisa, azalmis anodermal kan aki-
stna ve iskemiye yol agmaktadir. iskemi nedeniyle de
fissiir iyilesemez(2).

Anal fissiirii olan hastalar genellikle agrili digkila-
ma, diskilama esnasinda huzursuzluk, aglama ya da
rektal kanama sikayetiyle bagvurur. Kanama genellik-
le kirmiz1 renklidir. Cogunda kabizlik sikayeti mev-
cuttur(1).

Tanist fizik muayene ile konulur. Ancak bazen
agr1 ve huzursuzluk nedeniyle muayene zorlu olabi-
lir. Bu nedenle anal bolgedeki ¢atlaklar zaman zaman
gozden kagabilse de dikkatli bir sekilde bakildiginda
goriilebilmektedir. Kronik fissiirlerde fisstiriin prok-
simal ucunda genellikle hipertrofik bir anal papilla
(skin tag/bekgi nodiil) varlig: dikkat ceker(1).
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Crohn hastalig1 gibi inflamatuar barsak hastalik-

larinda da perianal hastaliklar gelisebileceginden bu

hastalarda multidisipliner yaklagim kritik 6neme sa-

hiptir. Diger kliniklerle is birligi icinde hastanin teda-

visi yuratilmeli ve cerrahi karari titizlikle alinmalidir.
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KARIN ICI KISTLER

Ege EVIN'!

GiRiS

Karn igi kistik lezyonlar, pediatrik yas grubunda kar-
silagilan heterojen bir patoloji grubunu temsil etmek-
tedir(1, 2). Bu kistler; embriyolojik gelisim siirecinde
olusan anomaliler, travmatik olaylar, inflamatuvar
ve malign siiregler ya da enfeksiyoz etkenlere baglh
olarak gelisebilir. Bu spektrum icerisinde “intestinal
kistler” olarak adlandirilan lezyonlar; 6zellikle sindi-
rim sistemi boyunca gelisen, ayrica mezenterik ya da
omental yerlesim gosteren ve bazen gastrointestinal
traktla iliski icinde olan kistik yapilardir(3-5). Klinik
bulgular; hastanin yas, lezyonun boyutu, lokalizasyo-
nu ve komplikasyon varligina goére degiskenlik gos-
terir. Klinik tablolar1 olduk¢a degisken olup, siklikla
asemptomatik seyreden ve rastlantisal saptanan olgu-
larin yaninda akut batin benzeri acil durumlara yol
acabilecek komplikasyonlarla da bagvurabilirler(6-8).

Intestinal duplikasyon kistleri, bu gruptaki en iyi
tanimlanmis konjenital lezyonlardir ve genellikle me-
zenterik hatta yerlesimleri tan1 koydurucudur(1, 5, 9).
Bunun yani sira diger kistik lezyonlar olan mezenterik
ve omental kistler, embriyolojik lenfatik sistem kalin-
tilar1 veya mezodermal ayrilma bozukluklar1 sonucu
olusabilir(4, 10, 11). Edinsel karakterdeki pankreatik
psodokistler, travmatik ya da enfeksiyoz olaylar son-
rasinda gelisen kistler, paraziter kaynakli kist hidatik
ve bazi malign lezyonlara eslik eden kistik yapilar da
intraabdominal kist spektrumunda yer almaktadir(6).

Bu boélimde, ¢ocuklarda karimn icinde yerlesim-
li intestinal duplikasyon kistleri ile mezenterik ve
omental kistler temel incelenecek konular olup ayrica
ayirici tanida dikkate alinmasi gereken, kendi bolim-
lerinde detaylandirilacak parankimal olmayan kistik

yapilar (kist hidatik, travma sonrasi gelisen kistik
lezyonlar ve intrabdominal malign kistik olusumlar)
kisaca ele aliacaktir.

INTESTINAL DUPLIKASYON KiSTLERI

Intestinal(enterik) duplikasyon kistleri, sindirim ka-
nalinin herhangi bir seviyesinde ortaya ¢ikabilen, kis-
tik ya da tiibiiler yapida, genellikle konjenital kaynakls
anomalilerdir(5). ilk kez 1733 yilinda Calder tarafin-
dan tanimlanan bu lezyonlar, yillar igerisinde “giant
divertikiil’, “enterojenik kist”, “jejunal duplex”, “dev
torasik kist” ve “atipik Meckel divertikiili” gibi farkli
adlarla literatiirde kendine yer bulmugtur. Ancak tiim
bu tanimlamalar bu yapilarin embriyolojik kokenini,
lokalizasyonunu ve klinigini agiklamada yetersiz kal-
digindan, 1937 yilinda William E. Ladd bu yapilarin
tamamuini kapsayan bir terim olarak “sindirim kanali
duplikasyonlar1” ifadesini 6nermistir(15).

Ladd, bu lezyonlar: ii¢ temel 6zellige sahip kon-

jenital anomaliler olarak tanimlamigtir. Bu 6zellikler;

o Duvarlarinda iyi gelismis bir diiz kas tabakasinin
bulunmast,

 Gastrointestinal sistemin herhangi bir segmentine
ait mukozal epitelle doseli olmalar1 ve

o Sindirim kanalinin bir parcast ile anatomik olarak
yakin iligki gostermeleridir.

Bu tanim, giinimiizde de duplikasyon kistlerinin
taniminda temel kriterler olarak kabul edilmektedir
(1,5,9).

Otopsi serilerine gore intestinal duplikasyonlarin
goriilme siklig1 yaklagik 1/4500°diir. Lezyonlar orofa-
rinksten aniise kadar sindirim kanalinin herhangi bir
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nadir goriilmelerine ragmen, klinik pratikte karsilagil-
diginda dikkatli degerlendirme gerektiren heterojen
bir grup patolojiyi olusturur. Bu lezyonlar arasinda
en sik karsilagilanlar; intestinal duplikasyon kistleri,
mezenterik ve omental kistlerdir. Ayrica kist hidatik,
pankreatik psddokist ve travma ya da inflamasyona
bagl gelisen edinilmis kistler de ayirici tanida goz
oniinde bulundurulmalidir.

Klinik prezentasyonlar: nonspesifik olup, karin
agrisi, abdominal kitle, distansiyon veya akut batin
tablosu gibi genis bir semptom spektrumunda ortaya
¢ikabilirler. Tanida ultrasonografi temel goriintiilleme
yontemi olarak 6ne ¢ikarken, BT ve MRG lezyonun
yapisint ve komguluk iligkilerini degerlendirmede
tamamlayicidir. Tanmnin kesinlesmesi ¢ogu zaman
cerrahi eksizyon ve histopatolojik analiz ile méimkiin
olur.

Tedavide semptomatik veya komplikasyon gelisme
riski tastyan tiim kistlerde cerrahi eksizyon onerilir.
Minimal invaziv tekniklerin deneyimli merkezlerde
gtivenle uygulanabildigi gosterilmistir. Malignite riski
tastyan veya solid bilesen igeren lezyonlarda multidi-
sipliner yaklasim gereklidir.

Sonug olarak, karin i¢i benign non-parankimal
kistler ¢ogunlukla iyi huylu seyirli olmakla birlikte,
uygun tani ve zamaninda tedaviyle morbidite riski
minimize edilebilen lezyonlardir. Bu yapilarin dogru
siniflandirilmasi, ayirici tanisinin yapilmasi ve birey-
sellestirilmis tedavi planlarinin olusturulmasi, ¢ocuk
cerrahi pratiginde 6nemli bir yer tutmaktadir.

KAYNAKLAR

1. Lund DP. Chapter 90 - Alimentary Tract Duplications.
In: Coran AG, editor. Pediatric Surgery (Seventh Editi-
on). Philadelphia: Mosby; 2012. p. 1155-63.

2. Gupta R, Kumar A, Agrawal L, et al. Gastrointestinal
Duplications: A Decade’s Experience. J Indian Assoc
Pediatr Surg. 2023;28(2):128-36.

3. Albejais R, Alharbi G, Al-Ali E, et al. Omental Cyst
With Torsion: A Rare Culprit of Pediatric Acute Abdo-
men. Cureus. 2023;15(12):e50606.

4. Tripathy PK, Jena PK, Pattnaik K. Management out-
comes of mesenteric cysts in paediatric age group. Afr
J Paediatr Surg. 2022;19(1):32-5.

5. Russell KW, Holcomb GW III. Alimentary tract dupli-
cations. In: Holcomb GW III, Murphy JP, St Peter SD,
editors. Ashcraft’s Pediatric Surgery. 7th ed. Philadelp-
hia, PA: Elsevier; 2020.

6. KoyY, Direniloglu E Pediatric Intraabdominal Cysts-A
Case Series from a Single Tertiary Center Experience.

203

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Karin Ici Kistler

Turk Arch Pediatr. 2024;59(2):157-62.

Yavuz Y, Varman A, Sentiirk UM, etal. Mesenteric Cyst
in 22 Cases. ] Gastrointest Cancer. 2021;52(3):993-6.
Erginel B, Soysal FG, Ozbey H, et al. Enteric Dupli-
cation Cysts in Children: A Single-Institution Series
with Forty Patients in Twenty-Six Years. World J Surg.
2017;41(2):620-4.

Gandhi D, Garg T, Shah J, et al. Gastrointestinal dupli-
cation cysts: what a radiologist needs to know. Abdom
Radiol (NY). 2022;47(1):13-27.

Robbins KJ, Antiel RM, Shakhsheer BA. Omental cyst:
a case report and review of the literature. Ann Pediatr
Surg. 2021;17(1):62.

Ricketts R. Mesenteric and Omental Cysts. Pediatric
Surgery. 2012;2:1165-70.

Tsurane K, Ozawa K, Matsuda M, et al. Altering Ap-
pearance of Fetal Enteric Duplication Cysts: The Gut
Signature Sign and Other Indications for Prenatal Di-
agnosis. Journal of Fetal Medicine. 2022;9(2):45-8.
Kim JY. [Imaging Findings of Gastrointestinal Emer-
gency in Infants and Young Children]. Taechan Yong-
sang Uihakhoe Chi. 2020;81(4):794-805.

Losanoff JE, Richman BW, El-Sherif A, et al. Mes-
enteric cystic lymphangioma. ] Am Coll Surg.
2003;196(4):598-603.

Ladd WE. Duplications of the alimentary tract. Sout-
hern Medical Journal. 1937;30:363-71.

Oldham KT, Colombani PM, Foglia RP. Surgery of in-
fants and children: scientific principles and practice.
Lippincott-Raven; 1997.

Holcomb GW III, Gheissari A, O’'Neill JA Jr et al., Surgi-
cal management of alimentary tract duplications. Ann
Surg.  1989;209(2):167-174.  d0i:10.1097/00000658-
198902000-00006.

Guérin F, Podevin G, Petit T, et al. Outcome of alimen-
tary tract duplications operated on by minimally inva-
sive surgery: a retrospective multicenter study by the
GECI (Groupe d’Etude en Coeliochirurgie Infantile).
Surg Endosc. 2012;26(10):2848-55.

Bentley JE Smith JR. Developmental posterior enter-
ic remnants and spinal malformations: the split noto-
chord syndrome. Arch Dis Child. 1960;35(179):76-86.
Puligandla PS, Nguyen LT, St-Vil D, et al. Gastrointes-
tinal duplications. ] Pediatr Surg. 2003;38(5):740-4.
Stern LE, Warner BW. Gastrointestinal duplications.
Semin Pediatr Surg. 2000;9(3):135-40.

Kim SM, Lee SH, Park GY, et al. Cecal duplication cyst
in an infant presenting as shock: A case report. World ]
Clin Cases. 2023;11(28):6931-7.

Stileyman T, Muhammet Fatih § A. Multiple isolated
enteric duplication cysts in newborn: An unusual cause
of sepsis. Cocuk Cerrahisi Dergisi. 2023;37(3):111-4.
Kushwaha SS, Saxena U, Sharma P. Prenatal Diagnosis
and Intervention in a Fetal Enterogenous Cyst. Cureus.
2023;15(11):e48208.

Wahi JE, Safdie FM. Esophageal duplication cysts: a
clinical practice review. Mediastinum. 2023;7:1.

Patifio Mayer J, Bettolli M. Alimentary tract duplica-
tions in newborns and children: diagnostic aspects and
the role of laparoscopic treatment. World ] Gastroente-
rol. 2014;20(39):14263-71.



B N COCUK CERRAHISI

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Sangtiesa Nebot C, Llorens Salvador R, Carazo Palacios
E, et al. Enteric duplication cysts in children: varied
presentations, varied imaging findings. Insights Ima-
ging. 2018;9(6):1097-106.

Dreznik Y, Almog A, Paran M, et al. Small bowel dupli-
cation cyst in the pediatric population-when to oper-
ate? Pediatr Surg Int. 2025;41(1):56.

Bulotta AL, Stern MV, Moneghini D, et al. Endoscopic
treatment of periampullary duodenal duplication cysts
in children: Four case reports and review of the litera-
ture. World J Gastrointest Endosc. 2021;13(10):529-42.
Meier AH, Mellinger JD. Endoscopic manage-
ment of a duodenal duplication cyst. J Pediatr Surg.
2012;47(11):e33-5.

Kurtz RJ, Heimann TM, Holt J, et al. Mesenteric and
retroperitoneal cysts. Ann Surg. 1986;203(1):109-12.
Applebaum H, Sydorak R. Cystic Abdominal Disease:
Mesenteric, Omental, Solid Organ. In: Ziegler MM,
Azizkhan RG, Allmen Dv, Weber TR, editors. Operati-
ve Pediatric Surgery, 2e. New York, NY: McGraw-Hill
Education; 2014.

Pampal A, Yagmurlu A. Successful laparoscopic remov-
al of mesenteric and omental cysts in toddlers: 3 cases
with a literature review. ] Pediatr Surg. 2012;47(8):e5-8.
Ogita S, Tsuto T, Nakamura K, et al. OK-432 therapy
for lymphangioma in children: why and how does it
work? ] Pediatr Surg. 1996;31(4):477-80.

Konen O, Rathaus V, Dlugy E, et al. Childhood ab-
dominal cystic lymphangioma. Pediatr Radiol.
2002;32(2):88-94.

Park JJ, Wolff BG, Tollefson MK, et al. Meckel divertic-
ulum: the Mayo Clinic experience with 1476 patients
(1950-2002). Ann Surg. 2005;241(3):529-33.

Brown ZJ, Baghdadi A, Kamel I, et al. Diagnosis and
management of choledochal cysts. HPB (Oxford).
2023;25(1):14-25.

204



Bdliim 20

Abdiilkadir BAZIKI !

GIRIS
Tanim ve Genel Bakis

Infantil hipertrofik pilor stenozu (IHPS), pilorik ka-
nalin kontroliinii saglayan pilor kasinin edinsel olarak
anormal kalinlagmasi ile karakterize bir mide ¢ikist
darligidir. Bu kalinlasma dogum sirasinda bulunma-
maktadir, genellikle yasamin ilk {i¢ ila altinci haftala-
rinda (genel pencere iki ila on ikinci haftalardir) beli-
rir (1). Cerrahi olarak diizeltilmesi ile hizla gerileyen
basvuru semptomlarinin zamanlamasi ayirict tanida
¢ok 6nemli yeri vardir. Hastalarin oncelikli olarak
kusmalarin neden oldugu elektrolit ve siv1 dengesiz-
ligi tedavi edilmelidir. Hastalik ilk olarak 1888'de Ha-
rald Hirschsprung tarafindan tanimlanmstir, ancak
cerrahi girisimin glintimiizde de kullanilan temelleri

1912 yilinda Ramstedt tarafindan atilmigtir.

Epidemiyoloji: Gastrik ¢ikis darliklar i¢inde en sik
goriilen patoloji IHPSdir, Stkhigin irktan 1rka farklilik
gosterdigi ve yapilan istatistiklerde insidansin seneler
icinde degiskenlik gosterdigi gosterilmistir; 6rnegin
Almanyada 2005 ile 2017 seneleri arasinda insidan-
sin azalmasi toplumsal degisiklikle iliskilendirilebilir
(2). Bu degisikliklerin baginda anne sigara titketimin-
de azalma oldugu distiniilebilir (3). Benzer sekilde
Isveg’te 10 yil iginde insidansin 1000 canli dogumda
2.7den 0.85%€ dustigi gortlmustir ve cografi fark-
larin oldugu diisiincesi de tilkenin kuzeyi ve giineyi
arasinda yaklagik 3 kat bir fark oldugu goriildiigiinde
ortaya atilmustir (4). Beyaz irkta 1000 canli dogum-
da 1,5 ila 4 arasinda degisen insidansi bulunmaktadir
(5). Erkeklerde kizlardan daha sik goriilmektedir; 2:1
ile 5:1 arasinda degiskenlik gostermektedir (6).

INFANTIL HIPERTROFIK PILOR STENOZU

Etyoloji: Hastaligin etyolojisinde hem genetik hem
gevresel hem de potansiyel enfeksiy6z ajanlar s6z ko-
nusudur. Cinsiyetler arasinda goriilen siklik farkinin
altta yatan genetik aktarimi isaret ettigi ve bu gene-
tik predizpozisyon ihtimalinin %80 civarinda oldugu
gosterilmistir(7). Hastaligin dogumda ¢ekilen USG
goriintiilemeleri ile dogusta mevcut olmadigy, edinsel
bir patoloji oldugu kanitlanmistir (8). Buna ragmen
tek gen defekti olmadig1 ve hastaligin gelisimsel dii-
zeyde multifaktoriyel oldugu anlagilmaktadur.

Histoloji: Yapilan histokimyasal arastirmalarda
birden fazla mekanizma test edilmistir; en ¢ok {ize-
rinde durulanlar Epidermal Biiyiime Faktort (EGF),
Transforming Biiyime Faktorii Alfa (TGF alfa) ve
Nitrik Oksit (NO) olmugtur. Hastaliga neden olabi-
lecek birden fazla genetik lokuslar tizerinde durulsa
da tek gen mutasyonu olmadig1 gosterilmistir (9).
Histolojik arastirmalarda sinirsel baglantilarin THPS
gelisen ¢ocuklarda pilorik diizeyde farklilik gosterdi-
¢i gosterilmistir ve Cajal hiicre sayisinda degiskenlik
olusturdugu distintilmektedir (10). Gortildigi tizere
bir¢ok arastirma yapilmis olmasma ragmen net bir

neden sonug iliskisi kurulamamistir.

Risk Faktorleri: Birgok kaynakla kanitlanmis, dog-
ruluk orani kesin risk faktorii, erkek bebeklerde kiz
bebeklere oranla ¢ok daha yiiksek oranda IHPS go-
riilmesidir (6,11-13). Son yapilan metaanalizlerde bu
farkin daha ¢ok 4-5 kat yiiksek bir risk faktorii oldugu-
nu gostermektedir (13,14). Bu farkin arkada yatan bir
intratiterin ya da postnatal yiiksek androjen maruzi-
yetine bagli olabilecegi hakkinda goriisler bulunmak-
tadir (14). Anne bagh risk faktorleri de dikkat gek-
mektedir; sezaryen dogum, prematiirite ve hamilelik
boyunca sigara maruziyeti IHPS oranlarini arttirdig
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Agik ile Kapali Yontemlerin Karigilagtirilmasi:
Toplam insizyon uzunlugu diisiintildiigiinde kozme-
tik agidan bir yontem ve giris insizyon segimlerinde
birinin digerinden tistinliiga tartigmalidir ancak aile
memnuniyeti anketlerinde kapali cerrahinin daha
yiiksek skor aldigi gosterilmistir (49). Ameliyat ba-
saris1, komplikasyon oranlar1 ve ameliyat siireleri goz
ontine alindiginda da benzer sekilde yontemler ara-
sinda belirgin bir fark goriilmemistir (50).

Cerrahi yaklagim prensipleri: A¢ik ya da kapali
yontem fark etmeksizin anatomik landmarklar dik-
kate alinmalidir; proksimal ucun antrumdan pilora
gecis bolgesi oldugu, distal bolgenin pilorodudenal
bileske (Mayo veninin gegis hatt1) oldugu akilda tu-
tulmali, operasyon sirasinda sinirlar gozlenmelidir.

Yiizeysel longitiidinal bir kesi ile seroza agilmali,
bu kesi sonrasi kas splitingi yapmak amagh kiint ha-
reketlerle submukozaya kadar ilerlenmesi gerekmek-
tedir. Bu kas ayristirmasi nazikge ve kiigiik adimlarla
yapilmalidir. Miyotominin yeterli olup olmadigini
intraoperatif olarak mukozanin spliting yapilan saha-
da sistiginin gozlenmesi ile anlayabiliriz (48).

Intraoperatif kagak testi: Her merkezde yapilmasa
da kacak kontrolii i¢in midenin hava ile insiiflasyonu
sirasinda piloromiyotomi yapilan sahada hava kagag:
olup olmadig1 gozlenebilir. Bu kagak testinin giivenir-
liligi net olarak gosterilememistir (47).

Postoperatif bakim: Erken beslenme, agr1 kontro-
lt ve komplikasyonlarin izlenmesi 6nemlidir. Erken
beslenme farkli hastane protokollerinde degiskenlik
gostermekle birlikte hastanin anestezi sonrasi uyanik-
lik halinde normal beslenmesine dénmesinde bir sa-
kinca olmadig1 ve erken taburculuk i¢in olumlu sonug
verdigi gosterilmistir (51).

Post op dénemde bir miktar kusma olmasi nor-
maldir ve cerrahi sonras1 dénemde hizla gerilemek-
tedir. Gastro6zofajiyal reflii hastaligindan ayirt etmek
onemlidir ve preoperatif 6ykiide detayli sorulmalidir.
Enterik kacakta ise tagikardi, batin distansiyonu ve
huzursuzluk goriilebilir.

Prognoz ve Komplikasyonlar: Nadir de olsa cer-
rahi komplikasyonlar; yetersiz miyotomi, mukozal
perforasyon, cerrahi saha enfeksiyonu ve insizyonel

hernidir.

Mukozal perforasyon olmasi durumunda iki yon-
tem tercih edilebilir; sadece mukozal hasarin primer
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kapatilmasi ya da tam kat kapatma sonrasi 180 derece
ters tarafindan ikincil bir miyotomi yapilmasi bu du-
rumu yonetecek bir cerrahi girisimdir (48).

Gelecekteki Arastirma Yonleri Genetik ve mole-
kiiler mekanizmalarin daha iyi anlagilmasi, yeni tan:
ve tedavi yontemlerinin gelistirilmesi, uzun dénem
sonuglarin degerlendirilmesi gibi konularda arastir-
malar devam etmektedir. Klasik cerrahi yontem olan
Ramsted piloromiyotomi 100 seneyi askindir basari
ile yaygin bir sekilde kullanilmasinin yaninda olas:
pilorik fonksiyon kayb1 agisindan yeni bir 1sikla ince-
lenmekte ve alternatif yontemler gelistirilmesi konu-
sulmaktadir.
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BILIYER ATREZI

Serdest TEGIN !

GiRiS

Biliyer atrezi, yenidoganlarda sariliga neden olan prog-
ressif, inflamatuvar, destriiktif ve obliteratif bir kolanji-
opatidir. Ilk olarak 1891°de Edinburgh Tip Dergisi’n-
de John Thompson tarafindan bilier atrezisi olan 49
bebegin klinik 6zellikleri ve otopsileri yayinlanmugtir
(1). 1916’lara gelindiginde Holmes tarafindan diizel-
tilebilir ve diizeltilemez form kavramlar: ortaya atil-
mugtir. Diizeltilebilir bilier atrezi icin ilk basaril tedavi
1928’de Ladd tarafindan yapilmasina ragmen, hastala-
rin yagsam siiresi yeteri kadar uzun olmamustir (2).

1950’lerde diizeltilebilir bilier atrezi igin gesit-
li cerrahi prosediirler denenmis fakat hicbiri yeterli
safra akis1 saglayamamistir (3,4). 1953 yilinda Gross
tarafindan bilier atrezinin konjenital tikayici safra
yolu hastaliklarinin sik goriilen bir tiirii oldugu ve
¢ogunlugunun diizeltilemez oldugu goriisii ortaya
atilmistir. 1955 yilina gelindiginde ise, Profesor Kasai
tarafindan Kasai operasyonu gergeklestirilmis ve 1959
yilinda yaymmugstir (5). Boylece diizeltilemeyen bilier
atrezili bebekler i¢in de artik yagam stireleri konusul-
maya baslanmustir. Kasai, diizeltilebilir tipte oldugu-
nu diisiindiigii bir bebegi opere ederken safra kanalini
bulamamus, porta hepatiste diseksiyona devam eder-
ken bir kanama olmus ve bunu kontrol almaya cali-
s1p duodenumu getirip buraya suture etmistir. Bebegi
takip ederken sariliginin geriledigini gérmis, birka¢
ay sonra kolanjit nedeniyle kaybedildiginde de otopsi
yapip bilioenterik fistiil olustugunu gormiistiir. Bura-
dan hareketle bizim su an “extended diseksiyon” ve
ya “more than Kasai” dedigimiz teknikler bu tesadiif
lizerine gelistirilmis, bilier atrezili bebekler yasatila-
bilmistir.

Kasai’nin orjinal makalesi sadece Japonca yayin-
landigindan, 1968°de Ingiltere’de yayinlanana kadar
¢ok yayginlasamamis fakat yayinlanmasi sonrasinda
tim diinyada Kasai portoenterostomisi uygulanma-
ya baslanmistir. Hepatik portoenterostomi ve kara-
ciger nakli cerrahisi sayesinde 1960’larda neredeyse
9100’1 6len bir hastalik, 1990’larda %90°1n tizerinde
5 yillik sag kalima sahip bir hastaliga doniismistiir
(6).

EMBRIYOLOJI VE PATOGENEZ

Embriyolojik dénemin 26. giiniinde, duodenumun
ventral yiizeyinde, hepatik divertikiilin tabaninin
hemen kaudalinde belirgin bir endodermal kalinlas-
ma olur ve bu yap1 ventral mezenter i¢ine tomurcuk-
lanir. Bu sistik divertikiil, safra kesesi ve sistik kanali
olusturacaktir. Safra kesesi ve sistik kanal, histolojik
olarak farklilagmis duodenal hiicre popiilasyonundan
gelisir. Hepatoblastlar ise hepatosit ve kolanjiositleri
olusturacaktir; ki burada NOTCH2 reseptériindeki
JAGGED1 mutasyonu Alagille sendromu ile iligkilidir
ve safra kanali azlig1 ile sonuglanan ve bilier atrezi ay1-
ric1 tanilari arasinda bulunan bir hastaliktir. Intrahe-
patik safra kanallar1 ise gebeligin erken donemlerinde
intrahepatik portal ven dallar1 ve iligkili mezensim
etrafinda bir kilif (duktal plak) olusturan ilkel hepa-
tositlerden gelisecektir. Bir diger deyisle duktal plak
yeniden sekillenmesi, intrahepatik safra sistemini
olugturacaktir. Buradan hareketle sendromik olma-
yan bilier atrezi tiplerinin, mezensim tarafindan az
desteklenen fetal safra kanallari ile duktal plak yeni-
den sekillenmesindeki bagarisizliktan kaynaklanabi-
lecegi diistintilmiistiir.
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GiRiS

Koledok Kkistleri, safra yollarinin farkli diizeylerinde
goriilen dogumsal kistik dilatasyonlar ile karakterize
nadir karsilagilan bir hastaliktir. Tanimlamalar1 19.
yizyila kadar uzansa da etyopatogenezi ve siniflama-
lar1 ancak son birkag¢ dekatta netlik kazanmigtir. Bat1
tilkelerinde nadir goriilmekle birlikte Asya toplum-
larinda, ozellikle Japonya’da, daha yiiksek siklikta
rastlanir. Kadinlarda erkeklere oranla belirgin bir pre-
dominans gosterir. Koledok kistleri genellikle ¢ocuk
yas grubunda obstriiktif sarilik, karmn agrisi, karinda
kitle veya kolanjit ile prezente olurken bazen asemp-
tomatik seyredebilir ve bu olgular eriskin yasa kadar
tani almadan kalabilir. Gelisen goriintilleme teknik-
leri sayesinde koledok kisti tanis1 prenatal donemde
dahi konabilmekte ve erken cerrahi miidahalelerle
komplikasyonlar onlebilmektedir. Geg tani alan ol-
gularda uzun dénemde progresif hepatobiliyer hasar
ve malign doniisiim rapor edilmistir. Bu nedenle tan:
alan her hastada, uygun zamanda ve klinik durumda,
cerrahi eksizyon ve bilioenterik anastomoz onerilir.
Bu bolimde koledok kistlerinin epidemiyolojisi, et-
yopatogenezi, siniflamasi, klinik bulgulari, tan: yon-
temleri, cerrahi tedavi secenekleri, komplikasyonlar:
ve uzun dénem sonuglar: kapsaml bigimde ele alina-

caktir.

EPIDEMiYOLO)i

Safra agacinda farkl diizeylerde dilatasyonlar ile ka-
rakterize koledok kistleri, dogumsal safra yolu ano-

malileri arasinda 6nemli bir yer tutar. Goriillme siklig

cografi bolgelere gore belirgin farklilik gosterir. Bati
toplumlarinda insidansi 1:100.000 ila 1:150.000 canli
dogum arasinda bildirilirken, 6zellikle Japonya, Tay-
van ve Kore gibi Uzak Dogu Asya toplumlarinda bu
oran 1:1000’e kadar yiikselebilmektedir (1). Bu belir-
gin fark genetik, cevresel ve belki de epigenetik fak-
torlerin etkisini diistindiirmektedir.

Olgularin yaklagik %60°1 yasamin ilk dekadinda,
ozellikle de ilk 2 yas i¢inde tan1 alir (2, 3). Glintimiiz-
de gelisen antenatal goriintiileme yontemleri sayesin-
de, koledok kistlerinin yaklasik dortte biri antenatal
donemde, genellikle 20. gebelik haftasindan sonra,
detayli fetal ultrasonografi ve fetal MRG ile tani ala-
bilmektedir (4). Hastalarin yaklasik %20’si ise eriskin
yaga kadar semptomatik hale gelmeden kalabilir ve bu
olgular genellikle karin agrisi, pankreatit ya da safra
tas1 hastalig1 stiphesiyle yapilan tetkiklerde rastlanti-
sal olarak saptanir (5).

Koledok kistlerinde belirgin bir cinsiyet ayrimi
vardir. Kadinlarda erkeklere oranla yaklasik 3:1 ila
4:1 arasinda degisen oranlarda daha sik gorildagii
bildirilmigtir (6). Bu durum hormonal veya cinsiye-
te bagh dogumsal farkliliklara isaret etmekle birlikte,
altta yatan net bir genetik mekanizma hentiz ortaya
konamamustir. Ailevi olgular nadirdir ve bilinen bir
monogenik gecis modeli bildirilmemistir. Bununla
birlikte, 2016 yilinda Wong ve ark. tarafindan yapilan
ekzom sekanslama ¢aligmasinda, bazi olgularda hiicre
proliferasyonunu ve safra yolu gelisimini etkileyebi-
lecegini distindiikleri genlerde anlamli mutasyonlar
gostermislerdir (7).

Koledok kistleri dzellikle Asya tilkelerinde yaygin
olmasina ragmen, Bat1 toplumlarinda da son yillar-
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SONUG

Koledok kistleri, ekstrahepatik ve/veya intrahepatik
safra yollarinda kistik dilatasyon ile karakterize, nadir,
dogumsal biliyer sistem hastaligidir. Tedavi edilmedi-
ginde ciddi komplikasyonlara neden olan ve malign
doniisiim riski tagryan koledok kistlerinde, erken tani
ve uygun cerrahi miidahale; komplikasyonlarin 6n-
lenmesi ve uzun dénemde prognozun iyilestirilmesi
acisindan kritik oneme sahiptir. Gelisen ileri goriintii-
leme teknikleri ve artan klinik farkindalik nedeniyle,
prenatal donemde tani konan olgu sayisinda belirgin
bir artig gozlenmektedir. Koledok kistlerinin yoneti-
minde Todani siniflamasi hem tani hem de cerrahi
planlamada temel referans noktasidir. MRCP non-in-
vaziv olmasi ve pankreatikobiliyer bileskeyi detayli se-
kilde degerlendirmesi nedeniyle goriintiilemede altin
standart olarak kabul edilmektedir. Cerrahi tedavide
temel yaklagim, total kist eksizyonu ve bilioenterik
anastomozdur. Bilioenterik anastomozda siklikla
Roux-en-Y hepatikojejunostomi tercih edilmektedir.
Cerrahi yontem; koledok kistinin tipi, yerlesimi ve
hastanin klinik ozelliklerine gore bireysellestirilme-
lidir. Glinimiizde minimal invaziv cerrahi teknikler
¢ocukluk yas grubunda giivenle uygulanabilmektedir.
Ameliyat sonrasi takip, erken ve ge¢ komplikasyon-
larin yonetilmesi agisindan dikkatle yiiriitiilmelidir.
Koledok kist eksizyonunun malign déntisiim riskini
onemli ol¢iide azaltmakla birlikte, bu riskin tama-
men ortadan kalkmadig: bildirilmistir. Bu nedenle,
koledok kisti tanisi alan hastalarda multidisipliner bir
yaklagimin benimsenmesi, uygun cerrahi yontemin
secimi ve yasam boyu siirecek diizenli takip stireci-
nin planlanmasi basarili tedavinin temel yapi taglarini
olusturmaktadir.
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Kamuran TUTUS!

KOLELITIYAZIS

Kolelitiyazis safra igerisinde ¢oziinmiis olarak bulu-
nan maddelerin ¢6kelmesiyle biliyer sistemin herhan-
gi bir boliimiinde olusan safra taglarini tanimlamak
i¢in kullanilan bir terimdir. Taglar intrahepatik safra
kanallar1 (hepatolitiyazis), safra kesesi (kolesistoliti-
yazis) veya koledokta (koledokolitiyazis) yerlesimli
olabilir. Klinik olarak ¢ocuklarda siklikla safra kese-
sinde ve/veya koledokta yerlesimli taglar karsimiza
¢ikmaktadir. (1,2)

ETIYOLOJi VE OLUSUM MEKANIZMASI

Safra taglarinin olusum etiyolojisi hemolitik ve hemo-
litik olmayan nedenler olarak iki sekilde siniflandiri-
labilir. Siklikla karsilasilan hemotilik sebepler; talase-
miler, herediter sferositoz ve orak hiicreli anemidir.
Hemolitik olmayan sebepler olarak bazi genetik-me-
tabolik hastaliklar, ileal segment rezeksiyonlari, pank-
reatik yetmezlik, inflamatuar bagirsak hastaliklar,
total parenteral beslenme, anatomik bozukluklar,
seftriakson kullanimi vs. gibi bir¢ok farkli sebep si-
ralanabilmektedir.(1,3-6) Safra tas1 olusum mekaniz-
mast safranin yogunlugu ile iligkilidir. Kolesterol tas-
lar1, pigment taslar1 ve mikst tip taslar olmak {izere i¢
farkls safra tag1 vardir. Bunlar arasinda en sik goriilen
mikst tip taglar kalsiyum, glikoprotein ve kolesterol-
den olugmakta ve kalsiyum icermelerine ragmen bun-
larin az bir kismi radyoopak ozelliktedir. Hemolitik
hastaliklarda belirgin olarak bilirubin pigment taslar1
olusmaktadir.(6-9)

KOLELITIYAZIS VE KOLANJIT

KLINIK, TANI VE TEDAVI

Kolelitiyazisli hastalar klinik olarak genellikle asemp-
tomatiktir. Safra kesesinde bulunan taglar sistik kana-
lin agzin1 kapatmadig veya koledoka diismedigi sii-
rece klinik bulgu vermezler. Ancak safra taslar1 klinik
olarak kolik agrilara, dispeptik sikayetlere, kolanjite
ve hatta sepsise sebep olabilir. Tanida ultrasonogra-
fide safra kesesi igerisinde akustik golge veren hipe-
rekojeniteler kolelitiyazis tanisini koydurmaktadir.
Sekil 1’de kolelitiyasis sebebiyle degerlendirilen bir
hastanin ultrasonografi ile safra kesesinde akustik
golge veren tas gorillmektedir (2,10,11).

Sekil 1. Ultrasonografi; ince ok safra kesesi limenini,
kalin ok safra kesesi igerisindeki tag1 gostermektedir. Bu
tagin posteriorunda akustik golgelenme dikkati gekmekte-
dir. (Fotograf Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Cerrahisi Ana Bilim Dali arsivinden alinmustir)

' Ogr. Gér. Dr., Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi AD., kamurantt@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-2469-9963

DOI: 10.37609/akya.3878. c1850
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durum diizeldikten yaklasik 6-8 hafta sonrasinda da
kolesistektomi yapilabilir. Ancak bekleme doneminde
hastalarin yaklagik tigte birinde yeniden safra yolunda
iltihabi olaylar gegirme riski vardir.(15,41)

Sekil 5. Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi
ile floroskopi altinda alman goriintiide dilate safra yolla-
11 (ince ok) ve koledok igerisinde tasa ait dolum defekti
(kalin ok) izlenmektedir. (Fotograf Cukurova Universitesi
Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Ana Bilim Dali arsivinden
alinmigstir)

KOLANJIT

Kolanjit safra yollarinin yaygin iltihabi durumunu
tariflemektedir. Bu béliimde tasa bagl kolanjitler
ele alinacaktir. Tasa bagh kolestaz durumunda tab-
loya bakteriyel bir enfeksiyon eklenmesi ile kolanjit
gelisebilir. Charcot triadi, akut kolanjit tanisinda ka-
rakteristik olan ates, sag tist kadran agris1 ve sarilik
bulgularinin birlikteligini ifade etmektedir. Kolanjit
tablosuna sepsis ile eklenen hipotansiyon ve biling
bulanikligi durumunda Reynold pentad: bulgular:
olarak adlandirilan klinik tablo gelisir. Kolanjitte la-
boratuvar bulgulari olarak kolestaz1 gosteren ALP ve
GGT yiiksekligi, enfeksiyon parametrelerinin yiik-
sekligi (beyaz kiire, CRP ve prokalsitonin) ve direkt
bilirubin hakimiyetinde bilirubin yiiksekligi goriiliir.
(42-46) Kolanjit tanisi alan hastalarda kan kiltiiri
alinmali ve enfeksiyon etkeni saptanincaya kadar en
kisa siirede safra ile atilan genis spektrumlu bir antibi-
yotik ile tedaviye baslanmalidir. Kolanjite sebep olan
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tikanikligin giderilmesi ve safra yolunun acil drenajt
saglanmalidir. Koledokta tag bulunmas: durumunda
ilk uygulanabilecek etkili tedavi yontemi ERKP ile
safra yollarinin agikliginin saglanmasidir. Eger ERKP
ile tas ¢ikarilamiyorsa drenaji sagladigindan emin
olunan koledoka stent yerlestirme islemi yapilabilir.
(11,37,47,48) ERKP ile basarisiz olunmasi durumun-
da girisimsel radyoloji ile safra yollarinin drenajinm
saglayacak bir perkiitan kateter akut durumu teda-
vi etmek i¢in uygulanmalidir. ERKP sirasinda safra
yollarinin duodenal igerik ile kontamine olabilecegi
akilda bulundurulmalidir. Bu sebeple bazi vakalarda
ilk segenek olarak perkiitan safra yollar1 drenaji tercih
edilebilir. Bu iki yontemden biri ile kolanjit hali diizel-
dikten sonra kolesistektomi ve safra yolu agikliginin
saglanmasi gerekmektedir. Ancak akut dénemde her
iki yontemin de basarisiz olmas1 durumunda cerrahi
olarak kolesistektomi ve koledokun acilarak taslarin
¢ikarilmas: gerekebilir.(11,26,49,50)
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Selim DEMIREZEN !

GiRiS
Cocukluk ¢aginda goriilen karaciger kitleleri, konjeni-
tal ve paraziter kistler, benign ve malign tiimérler ol-
mak tizere 2 grupta smiflandirilabilir (1,2,3). Cocuk-
larda goriilen tiim karaciger kitlelerinin 2/3’t malign,
1/3’1 benign karakterdedir (4,5). Benign karaciger
timorleri; Hepatoadenom (hepatom, hepatoseliiler
adenom), Mezangimal hamartom, Fokal nodiiler hi-
perplazi, Teratom, Anjiomyolipom, Inflamatuar myo-
fibroblastik tiimor ve karacigerin vaskiiler tiimorleri
hemanjiom, hemanjioendotelioma ve arteriovendz
malformasyonlardir. Cocuklarda en sik goriilen be-
nign karaciger kitleleri vaskiiler kaynakli timorler
olup bunlar mezensimal hamartom ve kistlerdir. Co-
cukluk yas grubunda goriilen tiim malign solid tii-
morlerin yaklasik %1°ini malign karaciger timorleri
olusturmaktadir (5,6,7,8). Hepatoblastom ve hepato-
seliiler karsinom ¢ocuklardaki karaciger malignitele-
rinin %80-95’ini olusturmaktadir (3,5,8,9,10,11).
Karaciger kaynakli kitlesi olan hastalarda genel-
likle sag st kadranda agrili ya da agrisiz ele gelen
kitle, hepatomegali, sar1lik, ates, kilo kayby, istahsizlik
gibi bulgular saptanmaktadir.

KARACIGERIN KiSTIK HASTALIKLARI

Konjenital Basit Kist

Cocuklarda ender olarak goriilmekte ve genellikle
baska nedenlerle yapilan goriintiilemeler esnasinda
saptanmaktadir (12). Karacigerin herhangi bir yerin-
de olabildigi gibi genellikle sag lobda lokalizedir. I¢
yiizii epitelle doseli, iginde ser6z bir sivi ile doludur.

COCUKLARDA KARACIGER KITLELERI

Genellikle semptom vermez. Kist i¢ine kanama ya da
anormal biiyiime sonrast safra yollaria basi sonucu
saritlik yapabilir (11,13). Bu durumda tedavi cerrahi
olarak eksizyondur. Semptoma neden olmayanlar te-
davi gerektirmez.

Kist Hidatik

Kist hidatik, Orta dogu, Giiney Amerika, Dogu Avru-
pa, Gliney Afrika gibi bolgelerde endemik olarak go-
rillmektedir (14,15). Ulkemizde de 6zellikle hayvan-
larda ¢ok yaygin olmasi nedeniyle 6nemli halk saglig
sorunlarina neden olan ve ciddi ekonomik kayiplara
yol acan zoonotik karakterli bir hastaliktir. Halk ara-
sinda kist hastalig1 olarak bilinen bu hastaligin 2 tipi
vardir; Echinococcus granulosus tarafindan meydana
getirilen kist hidatik hastaligi, Echinococcus multi-
lokaris’le olusan alveoler hastalik. Bu parazitin esas
kaynagi kopek, kurt, tilki gibi et yiyen hayvanlardir.
Ancak, siklikla kopeklerdir. Parazit kopeklerin ince
bagirsaklarinda yasar. Hastalik kopek diskasi ile atilan
yumurtalar ile insana bulasir. Képek digkist ile atilan
yumurtalar ¢ok dayaniklidir, toprakta ve sogukta bir
yil kadar canli kalabilirler. Diskiyla atilan yumurtalar
hayvanlarin ayaklari, arazi egimi, riizgar ve yagmurla
yayilirlar. Insanlar bu yumurtalari ¢ig tiiketilen ve iyi
yikanmamis meyve ve sebzelerden, kirli igme sularin-
dan alirlar (Sekil I). insandan baska koyun, kegi, sigir
ve manda gibi otla beslenen hayvanlar da yumurtala-
r1 alarak hastalanirlar. Alinan bu yumurtalar, bagir-
saklarda agilarak bagirsak duvarini gecer, kan ve lenf
yoluyla en sik karaciger olmak iizere akciger, dalak,
beyin, bobrek veya baska organlara yerleserek kist
formunda yasamlarini siirdiiriirler (14,15,16,17,18).
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Hepatoseliiler karsinom i¢in karaciger nakli, yal-
nizca tiimoriin degil, ayn1 zamanda hastalikli prene-
oplastik karacigerin tamaminin ¢ikarilmas: gibi bir
avantaja sahiptir. 5 cm veya daha kiigiik tek tiimorli
veya 3 cm veya daha kiiciik ii¢ nodiilii olan hepatose-
liler karsinomlu hastalar i¢in nakil 6nerilir (88,185).
Hepatoseliiler karsinom i¢in karaciger naklini takiben
genel 5 yillik sag kalim orani, yetigkin serilerde %60-
70’dir (88,182).
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Fatih CELIK !

1. GiRiS

Karaciger nakli, medikal tedaviye yanit vermeyen son
donem karaciger hastaliklar1 i¢cin yagam kurtarici bir
tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir (1,2). Bu
prosediir, fulminan karaciger yetmezligi, hepatoselii-
ler karsinom ve karaciger kokenli metabolik bozuk-
luklar gibi durumlar: igeren tiim yas gruplarindaki
hastalar igin en etkili ve radikal tedavi segenegidir
(1,2). Son yillarda cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler
ve immiunstipresif tedavi protokollerindeki gelismeler
sayesinde, karaciger nakli sonrasi bir yillik sagkalim
oranlar1 %80 ila %90 seviyelerine ulagmistir (2,3). Kii-
resel pediatrik karaciger nakli faaliyetlerinin yaklasik
%43.4’1 Asya’da gergeklestirilmektedir; bu oran, Av-
rupa ve Kuzey Amerika’daki nakil sayilarindan daha
yuksektir (4).

Karaciger naklinin tarihgesi 1950’li yillara dayan-
maktadir (5). {lk kez 1955 yilinda Welch CS, karaciger
yetmezligi tedavisinde karaciger naklini 6nermistir
(5). Insanlarda ilk karaciger nakli girisimi 1963 yilin-
da, biliyer atrezisi olan 3 yasindaki bir ¢ocuga, Prof.
Thomas E. Starzl tarafindan Denver, ABDde gercek-
lestirilmistir, ancak hasta ameliyat sirasinda yaganan
kontrol edilemeyen kanama nedeniyle hayatini kay-
betmistir (5). Ik basarili karaciger nakli ise 1967 y1-
linda yine Starzl tarafindan 19 aylik bir hastada basa-
riyla uygulanmustir (4,5). Nakil sonuglar1 baslangigta
kotii olsa da, 1980°li yillarda siklosporinin ve 1993’te
takrolimusun klinik kullanima girmesiyle immiin-
stipresif tedavilerde biiyiik ilerlemeler kaydedilmis ve
bu durum nakil basar1 oranlarini 6nemli 6l¢iide artir-
mugstir (5,6).

COCUKLARDA KARACIGER NAKLI

Tiirkiye’de karaciger nakli programlart 1990l
yillardan itibaren gelismeye baglamistir (6). Ulkemiz-
deki ilk kadavradan karaciger nakli, 8 Aralik 1988
tarihinde Prof. Dr. Mehmet Haberal ve ekibi tarafin-
dan gergeklestirilmistir (5,6). Ilk pediatrik karaciger
nakli de 1990 yilinda, Prof. Haberaln ekibinde yer
alan Prof. Dr. Nebil Bityiikpamuk¢u'nun katkilariyla
uygulanmustir (6). Pediatrik karaciger nakli alaninda
Prof. Dr. Miinci Kalayoglu ve Prof. Dr. Osman Faruk
Senyiiz gibi 6ncii cerrahlar da 6nemli katkilarda bu-
lunmuglardir (6). Gintimiizde Tirkiyede kadavra ve
canlt vericili nakil programlar1 yiirtiten 52 merkez
bulunmaktadir (3).

Tiirkiyede organ nakil ameliyatlar: 3 Haziran 1990
tarihinde ytrirliige giren 2238 sayili “Organ ve Doku
Bagis1, Saklanmasi, Agilanmasi ve Nakli Kanunu” ile
yasalagmis ve uygulanmaya baglanmistir. Organ nakli
iilkemizde Saglik Bakanliginin koordinatérliigiinde,
aktif, dinamik bir sekilde yapilmakta, stirecler hizla ve
etkin bigimde yonetilmektedir.

Bununla birlikte organ naklini tegvik etmek, des-
teklemek, koordinasyonu gii¢clendirmek amaciyla bir
¢ok dernek kurulmus ve uyum icinde ¢alismaktadir.
(Turkiye Organ Nakli Vakfi, Organ Nakli Koordi-
natorleri Dernegi, Tiirkiye Organ Nakli Kuruluglar:
Koordinasyon Dernegi, Tiirkiye Organ Nakli Dernegi
gibi...)

Karaciger nakli i¢in organ temini iki yolla yapi-
labilmektedir. Bunlardan ilki beyin 6liimii ve organ
bagis1 siireci sonras: temin edilen kadaverik karaci-
gerdir. Beyin 6liim deklarasyonu ve organ bagisinin
aile tarafindan onaylanmasi sonrasinda temin edilen
karaciger ulusal organ koordinasyon merkezine bil-
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(6, 20). Bitytime ve gelismedeki diizelmeler, ozellikle
kiigiik yasta nakil yapilan cocuklarda daha hizli ve be-
lirgindir (6, 22, 24).

Sagkalim oranlari, endikasyona ve donoér tipine
gore farklilik gosterebilir (6, 11). Akut karaciger yet-
mezligi veya karaciger timorii nedeniyle nakil yapi-
lan hastalarda, erken donem sagkalim oranlar1 diger
hasta gruplarina gore daha diisiik olabilirken, uzun
donem sagkalim oranlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamaktadir (6, 20). Ayrica, nakil 6ncesi PELD
skoru 20’nin tizerinde olan hastalarin sagkalim oran-
larinin daha diistik oldugu belirtilmistir (6).

Nakil sonras1 bakimda odak noktasi, hastanin sa-
dece hayatta kalmasi degil, ayn1 zamanda uzun dénem
morbiditenin en aza indirilerek yasam kalitesinin iyi-
lestirilmesidir (4, 20). Kronik immiinsiipresyon, post-
transplant lenfoproliferatif hastalik (PTLD), kronik
bobrek hastaligi, hipertansiyon ve diyabet gibi uzun
donemli sorunlara yol acabilir (4, 6, 20). Nakil 6ncesi
bityiime ve gelisme geriligi olan ¢ocuklarda, bagarili
bir nakil sonrasi sirotik siirecin sona ermesiyle biiyii-
me hizlanir ve beslenme durumu diizelir (6, 22). Co-
cuklarin biiytimesi, nérolojik gelisimi ve psikososyal
uyumu da nakil sonrasi 6nemli takip parametreleridir
(6, 24). Uzun dénem sonuglarin izlenmesi ve rapor-
lanmasi, pediatrik karaciger transplantasyonunun
stirekli gelisimi agisindan kritik 6neme sahiptir (19).

Uzun donem izlem, multidisipliner bir ekip tara-
findan yiirttilmelidir ve bu ekip, nakil sonrasi kronik
greft hasarini diizenli olarak takip eder (24). Bu takip,
fibrozis, biliyer ve vaskiiler komplikasyonlarin tespiti
i¢in diizenli gortinttileme (elastografi, Doppler US) ve
gerektiginde biyopsi yapilmasini igerir (25). Cocukla-
rin ve ailelerinin mental saglig1 da 6nemlidir; travma
sonrast stres bozuklugu, anksiyete ve depresyon gibi
durumlar igin rutin psikososyal degerlendirmeler ve
destek programlar1 uygulanmalidir (8). Nakil sonra-
s1 hedef, cocuklarin sadece uzun siire yasamasi degil,
ayn1 zamanda daha saglikli, daha konforlu ve kaliteli
bir yasam siirmesini saglamaktir (6, 24).
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PANKREATITLER

Zehra YUCEL '

AKUT PANKREATIT

Akut pankreatit (AP), pankreasin akut inflamasyonu
olarak tanimlanir. Pankreasin en sik goriilen hastali-
gidir (1). Klinik spektrumu degiskendir. $iddetli ya
da hafif karin agrisindan, nekrotizan pankreatite ka-
dar genis bir yelpazede goriilebilir ve hatta 6liim ile
sonuglanabilir. Insidans1 100.000 ¢ocukta 3.6 ve 13.2
arasindadir (2). Major pediatrik merkezlerde yilda 50
ve daha fazla vaka gortilmektedir (1).

ETYOLOJi

Yetiskinlerde alkol tiiketimi ve safra kesesi taslar1 gibi
sinirl sayida risk faktori bulunurken gocuklarda bu-
nun aksine risk faktorii ve etyoloji ¢ok cesitli ve de-
giskendir. Bunlar arasinda travma,safra yolu taslar,
pankreas veya safra kesesi anomalileri, enfeksiyon,-
sistemik hastaliklar, ilaglar, metabolik hastaliklar,ge-
netik mutasyonlar yer almaktadir (2). %10-20 hastada
idiyopatiktir (1). Travmatik pankreatit, motorlu tasit
kazalari, bisiklet gidon yaralanmalar1 ve ¢ocuk istis-
marindan kaynaklanan yaralanmalar sonucu ortaya
¢ikabilir. Psodokistler, travmatik pankreatit atagindan
2-3 hafta sonra geligebilir(3). Safra kesesi tast siklig
¢ocuklarda giderek artmaktadir. Safra kesesi taslar
gecici pankreas kanali tikanikligina yol agarak pank-
reatite neden olabilir. ERCP safra kesesi tasi tedavi-
sinde giivenilir ve tercih edilen bir yontemdir. Kistik
fibrozis, Reye sendromu, Kawasaki hastaligi, hiperli-
pidemiler ve hiperkalsemi gibi sistemik hastaliklar ve
metabolik durumlar, ayrica viral enfeksiyonlar (6rn.
koksaki viriisii ve rotaviriis) ve yaygin bakteriyel sep-
sis de pankreatite yol acabilir. Valproik asit,azatiopii-
rin/6-merkaptopiirin,L-asparajinaz en sik rastlanan

ilaglardir(1). Akut pankreatit etyolojisi Tablo 1 de ay-
rintili olarak verilmistir.

PATOFIZYOLOJi

Kanal tikaniklig1 ya da kanal yapisinda bozulma gibi
ilk hasardan sonra asiner hiicre i¢inde tripsinojenden
tripsine prematiir enzim aktivasyonu olur. Tripsin
daha sonra diger proenzimleri aktive ederek otodi-
jesyona ve daha fazla enzim aktivasyonuna aktif pro-
teazlarin salinmasina yol agar. Lizozomal hidrolazlar
asiner hiicre i¢inde pankreas proenzimleriyle birlikte
yer alir. Enzim sentezinin devam etmesi nedeni ile
pankreasta iskemi nekroz ve apoptozise neden olur.
Hasardan sonra sitokinler ve diger proinflumatuar
mediatorler hiicre digina salinir.

Histopatolojik olarak interstisyel 6dem erken do-
nemde goriiliir. Pankreatit siddeti arttik¢a lokalize ya
da birlesme egiliminde nekroz, kanamaya yol agan da-
mar hasar1 ve peritonda inflamatuar yanit gelisebilir.

KLINIK

Akut pankreatitin en sik semptomu karin agrisidir,
%80-95 hastada gozlemlenir. Agr1 sikliklar epigastrik
bolgededir. Sirta, tist karin kadranlarina, kiirek kemi-
gine yayilabilir. Agr1 uzanmayla siddetlenir. Kusma
sik goriilen bir semptomdur; ara sira safrali ve uzun
stirelidir. Bulant1 ve istahta azalma goriliir.Ates ¢o-
gunlukla diisiik ve orta derecelidir. Yiiksek ates var-
Iiginda sekonder pankreatit, bakteriyel stiperenfek-
siyon, pankreas apsesi ya da bunlar olmadan primer
enfeksiy6z nedenler akla gelmelidir.

! Uzm. Dr,, Bartin Devlet Hastanesi, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Klinigi, zehraayucell@mail.com, ORCID iD: 0000-0002-5958-3146

DOI: 10.37609/akya.3878. c1853



KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Werlin SL, Wilschanski M. Pancreatitis. In: Kliegman
R, St. Geme IIT JW, (eds). Nelson Textbook of Pediatrics.
22 nd ed. Philadelphia; 2025. p. 2426-31.

Fusco JC, Malek MM, Gittes GK. Acute Pancreatitis.
In: Shawn D. St Peter, (eds). Holcomb and Ashcraft’s Pe-
diatric Surgery,. 7 nd ed. 2020. p. 738-43.

Karen Y. Kwan BS. Abdominal Pain. In: Olympia RP,
(eds). Urgent Care Medicine Secrets. 2 nd ed. Philadelp-
hia; 2025. p. 147-55.

Ahmed F,Abu-El-Haija M. Acute Pancreatitis in Child-
ren: Its Not Just a Simple Attack. Gastroenterology.
2025; DOI: 10.1053/j.gastro.2025.04.001

Trout AT, Ayyala RS, Murati MA, et al. Current State of
Imaging of Pediatric Pancreatit Expert Panel Narrative
Review. American Journal of Roentgenology. 2021
Nguyen THL, Au Yeung K, Pugmire B, Pancreatitis. Pe-
diatr Rev. 2020;41(10):511-21.

Norris N, Farrell P, Ibrahim S, et al. Liberal Fluid Re-
suscitation is Associated with Improved Outcomes
in Pediatric Acute Pancreatitis. Journal of Pediatrics.
2024;276.

Farrell PR, DesPain AW, Farmer P, et al. Faster dischar-
ge with lactated ringers than normal saline in first 72
h of acute pancreatitis: A multicenter randomized tri-
al. Journal of pediatric gastroenterology and nutrition.
2024; 78(2):360-8.

Abu-El-Haija M, Kumar S, Quiros JA, et al. Manage-
ment of Acute Pancreatitis in the Pediatric Population:
A Clinical Report From the North American Society
for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutri-
tion Pancreas Committee. J Pediatr Gastroenterol Nutr.
2018; 66(1):159-76

Thompson DR. Narcotic analgesic effects on the sphin-
cter of Oddi: a review of the data and therapeutic imp-
lications in treating pancreatitis. Am | Gastroenterol .
2001;96(4):1266-72.

Parniczky A, Abu-El-Haija M, Husain S, et al. EPC/
HPSG evidence-based guidelines for the mana-
gement of pediatric pancreatitis. Pancreatology.
2018;18(2):146-60.

Jazrawi SE, Barth BA, Sreenarasimhaiah ] .Efficacy of
endoscopic ultrasound-guided drainage of pancreatic
pseudocysts in a pediatric population. Dig Dis Sci .
2011;56(3):902-8.

Wensil AM, Balasubramanian SA, Bell TL. Resolution
of a posttraumatic pancreatic pseudocyst with octreo-
tide acetate in a pediatric patient. Pharmacotherapy .
2011; 31(9):924.

Makin E, Harrison PM, Patel S,et. al. Pancreatic pseu-
docysts in children: treatment by endoscopic cyst gast-
rostomy. ] Pediatr Gastroenterol Nutr . 2012; 55(5):556—
8.

Raimondi S, Lowenfels AB, Morselli-Labate AM ,et.
al. Pancreatic cancer in chronic pancreatitis: aetiology,
incidence, and early detection. Best Pract Res Clin Gast-
roenterol . 2010;24(3):349-58.

279

16.

17.

18.

19.

20.

Pankreatitler

Lévy P, Dominguez-Munoz E, Imrie C,et. al. Epidemi-
ology of chronic pancreatitis: burden of the disease and
consequences. United European Gastroenterol ] . 2014;
2(5):345-54.

Schwarzenberg S, Bellin M, Husain SZ, et. al. Pediatric
chronic pancreatitis is associated with genetic risk fac-
tors and substantial disease burden. Journal of Pediat-
rics.2015; 166(4):890-896.

Laje P, Adzick NS. Modified Puestow procedure for the
management of chronic pancreatitis in children. J Pedi-
atr Surg. 2013; 48(11):2271-5.

Uc A, Husain SZ. Pancreatitis in Children. Gastroente-
rology. 2019; 156(7):1969-78.

Buxbaum JL, Freeman M, Amateau SK ,et al. Ameri-
can Society for Gastrointestinal Endoscopy guideli-
ne on post-ERCP pancreatitis prevention strategies:
summary and recommendations. Gastrointest Endosc.
2023;97(2):153-62.


https://doi.org/10.1053/j.gastro.2025.04.001

Bdliim 27

Ibrahim Berkan USTA !

GiRiS

Uriner sistem tas hastaligs, tiim yas gruplarinda gorii-
lebilmekle birlikte ¢ocukluk ¢aginda eriskinlere gore
daha nadir rastlanir. Ancak gocuklarda tas hastalig:-
nin 6nemi yalnizca insidansiyla degil, ayn1 zamanda
yasam kalitesini ve bobrek fonksiyonlarint uzun do-
nemde etkileyebilecek ciddi sonuglara yol agabilmesi
ile iligkilidir. Cocuklukta tas hastalig1 erigskinlerden
farkli klinik, biyolojik ve ¢evresel ozellikler gosterir.
Ozellikle metabolik nedenlerin daha sik olmasi, ana-
tomik anomalilerin eslik edebilmesi, genetik gecisin
rolii ve uzun dénem bobrek fonksiyon kaybi riski bu
hastalig1 pediatrik iirolojide 6zel bir konuma yerles-
tirmektedir.

Son yillarda yasam tarzi degisiklikleri, beslenme
aligkanliklarindaki farkliliklar, obezite sikliginin artigt
ve tani yontemlerindeki gelismeler nedeniyle ¢ocuk-
luk ¢ag1 iiriner sistem tas hastaliklarinda belirgin bir
artis gozlenmektedir. Ultrasonografi gibi radyasyon
icermeyen yontemlerin yayginlasmasi ile daha kiigtik
ve asemptomatik taglarin saptanabilmesi, gercek insi-
dans1 ortaya koymada 6nemli rol oynamaktadir.

Cocuklarda diriner sistem tas hastaligi, hem ge-
lismekte olan tilkelerde hem de gelismis toplumlarda
farkli nedenlerle karsimiza cikabilmektedir. Gelis-
mekte olan iilkelerde 6zellikle beslenme yetersizlikle-
ri, kronik enfeksiyonlar ve dehidratasyon 6nemli fak-
torlerken; gelismis tlkelerde metabolik bozukluklar
ve genetik gecis 6n plandadir. Bu nedenle epidemiyo-
lojik ozelliklerin bolgesel olarak farklilik gostermest,
tas hastaliginin tani ve tedavisinde multidisipliner bir
yaklagimi zorunlu kilmaktadr.

COCUKLARDA URINER SISTEM TAS HASTALIKLARI

Cocuklukta tas hastaliginin 6nemi yalnizca akut
klinik tablo ile sinirli degildir. Tekrarlayan tas olusu-
mu, kronik obstriiksiyon, enfeksiyonlar ve son donem
bobrek yetmezligi gelisimi gibi ciddi komplikasyonlar
s6z konusu olabilir. Bu nedenle erken tani, uygun te-
davi ve diizenli takip biiylik 6nem tagimaktadir.

EPIDEMIYOLOJi

Cocukluk ¢ag tiriner sistem tas hastaliklarinin gergek
insidansi bolgesel farkliliklar nedeniyle degiskenlik
gostermektedir. Diinya genelinde cocukluk ¢aginda
tas goriilme sikhiginin tiim tas hastaliklarinin %2-
3’uni olugturdugu bildirilmektedir (1,2). Ancak Orta
Dogu, Giiney Asya ve Kuzey Afrika gibi “tas kusagr”
olarak adlandirilan bolgelerde bu oran %10-15’lere
kadar ¢ikabilmektedir (3). Tiirkiye de cografi, iklimsel
ve genetik ozellikleri nedeniyle yiiksek riskli bolgeler

arasinda yer almaktadir.

Son yillarda yapilan ¢alismalarda, cocukluk ¢agin-
da tas hastaliginin insidansinda belirgin bir artis egi-
limi oldugu gosterilmistir. Ozellikle Amerika Birlesik
Devletleri ve Avrupa tilkelerinde, son 25 yil igerisinde
¢ocuklarda tas hastalig1 insidansinin yaklasik %4-6
oraninda arttig1 rapor edilmistir (4,5). Bu artisin
nedenleri arasinda; tani yontemlerindeki gelismeler
(6zellikle ultrasonografi ve diisitk doz bilgisayarli to-
mografi), obezite ve metabolik sendrom sikligindaki
artis, yetersiz sivi alimyi, bati tarzi beslenme aligkanlik-
larinin yayginlasmasi sayilabilir.

Cocuklarda tag olusumunun yaga ve cinsiyete gore
dagilimi da dikkat ¢ekicidir. Yenidogan ve siit gocuk-
lugu déneminde tas daha nadir gorillmekte olup; bu
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RENAL ANOMALILER

Renal anomaliler bobregin embriyonal gelisim asa-
malarindan birindeki duraklama veya malformas-
yondan kaynaklanir(1). Anomalilerin ¢ogu gebelik
sirasinda ultrason(USG) ile teshis edilebilir. Bir kism1
ise gocukluk ¢ag1 ve bazen yetiskin yaslarda tespit edi-
lebilir.

Bobrek ve tiriner sistemin konjenital anomalileri
en sik goriilen konjenital organ malformasyonlaridir
ve tiim dogumsal anomalilerin %20’sini olusturur.
Toplumda goriilme oran1 %2 civarindadir(2). Uriner
bozukluklar ¢ogu zaman baska gelisimsel bozukluk-
lar ve genetik sendromlarla birliktelik gosterir (Tab-
lo 1) (2,3). Ureterorenal anomaliler erkek ¢ocuk-
larinda daha sik goriiliir, erkek/kiz goriilme orani
2,5:1°dir(4,5). Son donem bobrek yetmezligi hastala-
rinin yaklasik olarak %40 inda temel sebep tireterore-
nal anomalilerdir(2).

Gebelik esnasinda maruz kalinan ilaclar(ACE
inhibitérleri), alkol kullanimi, malniitrisyon, folat ve
demir eksikligi, vitamin A eksikligi, diabetes mellitus,
obezite gibi bir¢cok ¢evresel faktor tireterorenal ano-
mali gelisimine sebep olabilmektedir. Genetik faktor-
ler,metanefroz ve iireter tomurcugu etkilesimini bo-
zarak ireterorenal anomalilere neden olabilir. PAX2,
TBX18, NRIP1, REX, SIX2, BMP4 ve kromozom 17
gibi belirli genlerdeki kusurlar en sik goriilen genetik
bozuklular olup 50’den fazla gendeki bozukluk tiriner
anomali gelisiminde suglanmaktadir(6).

KONJENITAL URETERORENAL ANOMALILER

EMBRIYOLOJi

Insanlarda ve diger memelilerde bobrekler, ¢ok aga-
mal1 bir stiregle gelisir. Bu siireg, embriyonik 22. giin-
de orta mezodermde nefrik kanalinin olugmasiyla
baslar. Nefrik kanal kaudal yonde uzanir ve komsu
mezodermde bébrek gelisimini tetikler. Orta mezo-
dermden gelisen embriyonik bobreklerin {i¢ agamasi
veya segmenti vardir: pronefroz, mesonefroz ve son
olarak metanefroz(7).

Pronefroz embriyonun boyun bolgesinde ti¢tincii
haftada ortaya ¢ikar ve bir hafta sonra kaybolur. In-
sanlarda bu, dallanmamus bir nefrik kanala bagl ilkel
ve iglevsiz bir bobrektir.(8)

Pronefrozun 4. Haftada gerilemesi ile birlikte ilk
foksiyonel bobrek tinitesi olan mezonefroz gelismeye
baslar. Orta mezodermde gelisen mezonefrik kanallar
epitelle ortiilii tiipler olup kaudal yonde kloakaya ka-
dar uzanir. Bunlar mezenkimden mezonefrik tiibiille-

rin olusumunu tetikler.

Renal korpiiskiiller mezonefrik tiibiillerden(bow-
man kapsiilii), kapillerler (glomeriiller )ise dorsal
aortadan gelisir. Tiibtiller lateralden mezonefrik ka-
nallara katilir. Mezonefroz 6. Hafta civarinda idrar
tiretmeye baglar ancak 7 ila 10. haftada arasinda nere-
deyse tamamen dejenere olur.(9)

Ugiincii asama olan metanefrozdan ileride olgun
bobrek gelisir. Metanefroz 5. Haftanin baglarinda me-
zonefrik kanalin kaudal ucunda treter tomurcugu
olarak adlandirilan bir tomurcuk olarak goriinmeye
baslar.
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ISUG ve sistoskopi iireterosel tanisinda kullanilabile-
cek tan1 yontemleridir.

USI, idrarda yanma, yan agrisi, hematiiri, huzur-
suzluk, koti kokulu idrar gibi yakinmalara neden
olur(30).

Tedavinin amaci infeksiyonu kontrol altina almak,
ayni taraf ve kars1 taraf bobreklerin fonksiyonunu ko-
rumak, inkontinansi ve VUR’u 6nlemektir(37). Ure-
terosel i¢in tek ve standart bir tedavi segenegi yoktur
ve her hasta i¢in ¢esitli faktorlere gore tedavi diizen-
lenmelidir.

Guniimiizde endoskopik tireterosel insizyonu en
¢ok kullanilan tedavi yontemidir. Takiplerinde refli,
enfeksiyon ve bobrek hasart durmuna gore sistosko-
pik girisimler veya ireterosel eksizyonu ile birlikte
tireteroneosistostomi gerekebilir.

KAYNAKLAR

1.  Docimo Steven G,The Kelalis-King-Belman Textbook
of Clinical Pediatric Urology, 5th ed, 40:601-605, 2007

2. Sadulescu S M, Vicol R M, Serban A, Carp AV, Cristi-
an V,Congenital anomalies of urinary tract and anoma-
lies of fetal genitalia, Congenital Anomalies-From The
Embryo to the Neaonate, 07 Feb 2018, DOI: 10.5772/
intechopen.73641

3. Stonebrook E, Hoft M, Spencer JD. Congenital Ano-
malies of the Kidney and Urinary Tract: A Clinical Re-
view. Curr Treat Options Pediatr. 2019;5(3):223-235.
doi: 10.1007/s40746-019-00166-3. Epub 2019 Jun 11

4. Stefan F Nemec, Ursula Nemec, Peter C. Brugger,
Dieter Bettelheim, Michael Weber, John M. Graham
Jr., David L. Rimoin, Daniela Prayer. Male genital ab-
normalities in intrauterine growth restriction. Prenatal
Diagnosis. 2012;32:427-431

5. Palacios Loro ML, Segura Ramirez DK, Ordo™nez
Alvarez FA, Santos Rodriguez F. Congenital anoma-
lies of the kidney and urinary tract. A vision for the
paediatrician. Anales de Pediatria (Barcelona, Spain)
2015;83(6):442.e1-442442.¢5

6. Mahmoud A H, Talaat I M, TIlili A, Hamoudi R
Congenital anomalies of the kidney and urinary tra-
ct, Frontiers in Medicine, July 2024, DOI: 10.3389/
fmed.2024.1384676

7. dos Santos AC Junior, de Miranda DM, Simoes e Silva
AC. Congenital anomalies of the kidney and urinary
tract: an embryogenetic review. Birth Defects Res
C Embryo Today. 2014;102(4):374-81. doi:10.1002/
bdrc.21084.

8. Webster, S. (2016). Urinary system. In Embryology at
a glance (pp. 74-75). Wiley-Blackwell. (ISBN: 978-1-
1189-1080-1)

9. Schoenwolf G C,Bleyl S B,Brauer P R,Francis-West P
H, Larsen’s Human Embryology, Development of the

301

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Konjenital Ureterorenal Anomaliler

urinary system:375-388. 978-1-4557-0684-6,2015
Blake J, Rosenblum ND. Renal branching morphoge-
nesis: morphogenetic and signaling mechanisms.
Semin Cell Dev Biol. 2014;36:2-12. doi:10.1016/j.
semcdb.2014.07.011.

JC Seely. A brief review of kidney development, ma-
turation, developmental abnormalities, and drug
toxicity: juvenile animal relevancy. J Toxicol Pathol.
2017;30(2):125-33. d0i:10.1293/t0x.2017-0006.

Ozalp, M., Cémert, H. S. Y., & Demir, O. (2020). Con-
genital urinary system anomalies: Prenatal diagnosis/
postnatal outcome. Journal of Academic Research in
Medicine, 10(3), 220-226. https://doi.org/10.4274/ja-
rem.galenos.2020.3300

Zanetta VC, Rosman BM, Bromley B, Shipp TD, Chow
JS, Campbell JB, et al. Variations in management of
mild prenatal hydronephrosis among maternal-fetal
medicine obstetricians, and pediatric urologists and
radiologists. ] Urol 2012; 188: 1935-9.

Ruano R, Sananes N, Wilson C, Au J, Koh CJ, Gargollo
P, et al. Fetal lower urinary tract obstruction: propo-
sal for standardized multidisciplinary prenatal mana-
gement based on disease severity. Ultrasound Obstet
Gynecol 2016; 48: 476-82.

Winyard, P. J. D. (2019). Development of the kidneys
and urinary tract in relation to renal anomalies. In K.
H. Nicolaides, R. A. P. M. G. V. V. der Meer, & A. G.
Papageorghiou (Eds.), Fetal medicine: Basic science and
clinical practice (pp. 114-120.¢2). Elsevier.

Janjua HS, Lam SK, Gupta V, Krishna S. Congenital
Anomalies of the Kidneys, Collecting System, Bladder,
and Urethra. Pediatr Rev. 2019 Dec;40(12):619-626.
doi: 10.1542/pir.2018-0242. PMID: 31792045.

Toka HR, Toka O, Hariri A, Nguyen HT. Conge-
ni- tal anomalies of kidney and urinary tract. Semin
Nephrol. 2010;30(4):374-86. doi:10.1016/j.semneph-
r0l.2010.06.004.

Dias, T, Sairam, S., & Kumarasiri, S. (2014). Ultrasound
diagnosis of fetal renal abnormalities. Best Practice &
Research Clinical Obstetrics & Gynaecology, 28(3), 403-
415. https://doi.org/10.1016/j.bpobgyn.2014.01.009
Woolf AS, Price KL, Scambler PJ, Winyard PJD (2004)
Evolving concepts in human renal dysplasia. ] Am Soc
Nephrol 15:998-1007. https:// doi. org/ 10. 1097/ O1.
asn. 00001 13778. 06598. 6f

Walker, E.Y.X., Winyard, P. & Marlais, M. Congenital
anomalies of the kidney and urinary tract: antenatal
diagnosis, management and counselling of families.
Pediatr Nephrol 39, 1065-1075 (2024). https://doi.
0rg/10.1007/s00467-023-06137-z

Winyard, P, & Chitty, L. (2001). Dysplastic and pol-
ycystic kidneys: Diagnosis, associations and manage-
ment. Prenatal Diagnosis, 21(11), 924-935. https://doi.
org/10.1002/pd.208

Yiiriik Yildirim ZN. Konjenital bobrek anomalileri.
Cocuk Dergisi. 2013;13(4):141-146. doi:10.5222/j.
child.2013.141

Keller G, Zimmer G, Mall G, et al. Nephron number in
patients with primary hypertension. N Engl ] Med 2003;
348: 101-8. http://dx.doi.org/10.1056/NEJMo0a020549



B N COCUK CERRAHISI

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Feldenberg LR, Siegel NJ. Clinical course and outcome
for children with multicystic dysplastic kidneys. Pediat-
ric nephrology (Berlin, Germany). 2000;14(12):1098-
101.

Rudnik-Schoneborn S, John U, Deget E Ehrich JH,
Misselwitz J, Zerres K. Clinical features of unilateral
multicystic renal dysplasia in children. European jour-
nal of pediatrics. 1998;157(8):666-72

Woodward M, Frank D. Postnatal management of an-
tenatal hydronephrosis. BJU Int. 2002;89(2): 149-56.
Homsy, Y. L., Anderson, J. H., Oudjhane, K., & Russo,
P. (1997). Wilms tumor and multicystic dysplastic kid-
ney disease. The Journal of Urology, 158(6), 2256-2259;
discussion 2259-2260. Rosenblum ND, Salomon R.
Disorders of Kidney For-mation in Geary DF, Schae-
fer F eds. Comprehensive Pediatric Nephrology. 1st ed.
Philadelphia, PA, USA: Mosby Elsevier. 2008: 131-41.
N’Guessen G, Stephens FD, Pick J. Congenital superior
ectopic (thoracic) kidney. Urology. 1984;24(3):219-28.
Onen A,Ureteropelvik bileske darligi, Cocuk Cerrahisi
Dergisi 30(Ek say1 2):55-79, 2016

Gearhart, J. P, & Rink, R. C. (2012). Ureteral duplica-
tion and ureterocele. In A. G. Coran & N. S. Adzick
(Eds.), Pediatric surgery (Vol. 1, pp. 1447-1451). Else-
vier.

Bayram S, Aydogdu B, Okur M H, Onen A, Bilici S,
Basuguy E, Arslan S,Evaluation of management of
ureteroceles in our clinic: 8 years of experience, Cir
Cir (Eng). 2025;93(1):1-5, DOI: 10.24875/CIRUE.
M23000805

Campbell ME Anomalies of the ureter. In: Campbell
MEF, Harrison JH, eds. Urol, 3rd ed. Philadelphia: WB
Saunders,1970:1487.

Hartman GW, Hodson CJ. The duplex kidney and rela-
ted abnormalities. Clin Radiol 1969;20:387.

Coplen DE: Developmental and positional anomalies
of the kidney. In Ashcraft KW et al (eds): Pediatric Sur-
gery, W.B. Saunders Company, Philadelphia, 2000, pp.
681-689.

Synder HM: Anomalies of the ureter. In Gillenwater
JY, Grayback JT, Howard SS, Duckett JW (eds): Adult
and Pediatric Urology, St. Louis, Mosby Year Book,
1991,pp. 1831-1862.

George Whitfield Holcomb III by editor, J. Patrick
Murphy;associate editor, Daniel J. Ostlie. Ashcraft’s Pe-
diatric Surgery 5th ed, 55:713-715,2010.

302



Bdliim 29
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GiRiS

Vezikotireteral Reflii (VUR), idrarin mesaneden iist
tiriner sisteme (iireter ve renal pelvis) geri kagisidir
(1). Cocuklarda goriilen tiriner sistem enfeksiyonla-
rinin yaklagik %30 -50°i VUR’ a baglidir(2). Cocuk-
luk popiilasyonunda kesin prevalansi tam olarak bi-
linmemekle birlikte, saglikli gocuklarda %1 oraninda
saptandig1 bildirilmigtir. Atesli idrar yolu enfeksiyonu
(IYE) gegiren gocuklara yapilan voiding sistouretrog-
rafi (VCUG) sonucunda saptanan VUR prevalansi
%35-40 olarak raporlanmistir(1).

VUR genellikle IYE, antenatal hidronefroz, iseme
disfonksiyonun arastirilmasi sirasinda tani almakta-
dir. Vezikotireteral reflii; tekrarlayan idrar yolu en-
feksiyonuna bagli renal parankim hasar1 gelismesi ve
bunun sonucunda uzun vadede renal skara bagl reflii
nefropatisi meydana gelir. VUR "un erken ve dogru
tanimlanmasi reflii nefropatisini engelleyebilir(3).

1. VUR PATOFIZYOLOJiSi

Vezikotireteral Refliintin patofizyolojisi iireterovezi-
kal bileskenin (UVB) isleyisiyle ilgilidir.

Ureterovezikal bileskenin anatomik intravezikal
basing, mesane ¢ikis obstriiksiyonlar: veya tireter agi-
lis anomalileri VUR’ a sebep olabilir(4).

Normal Vezikotireteral Bileske (UVB) anatomi-
si ve fizyolojisi idrarin mesaneye antegrade gecisine
izin verirken, mesane dolumu ve miksiyon sirasinda
intravezikal basincin artmasiyla olusabilecek geri id-
rar akimini engelleyen bir valv mekanizmasina sahip-
tir (5). Temel mekanizma, terminal {ireterin mesane

1
ORCID iD: 0000-0002-0844-4728
DOI: 10.37609/akya.3878. c1856
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duvarina oblik bir sekilde ¢aprazlayarak ilerlemesi ve
detrusor icinde uzanan intramural bir tiinel olustur-
masidir. Ureterin intramural tiinel uzunlugunun iire-
ter capina orani 5:1°dir. Ureterlerin intramural tiinel
uzunlugunun ireter ¢apina oraninin 5:1’den kisa ol-
mast durumunda ise reflii ortaya ¢ikar(5).

Mesane idrarla doldugunda intravezikal basing
artar ve mesane duvari genisleyerek incelir. Mesane
duvar: genisleyip inceldikge tireterin intramural kis-
mu incelir ve gerilir. Gerilim, submukozal tiinelin ¢a-
tisina baski yaparak tireteri sikistirir, bu da retrograd
idrar kacisini engeller. Mesane duvarinda bulunan
yeterli uzunluktaki intramural tiinel; bir flap-valv
mekanizmasi gorevi goriir. Flap-valv mekanizmasi
UVB’nin pasif mekainzmasidir, bu yapi yetersiz oldu-
gunda reflit meydana gelir. Ureterovezikal bileskenin
aktif mekanizmas: ise, {ireterin mesane ve trigon ile
fonksiyonel birlikteligini gerektirmektedir. Ureterin
seroza tabakasi, mesanenin seroza tabakasiyla birle-
serek fibromuskiiler bir kilif (Waldeyer kilifi) olarak
sonlanmaktadir. Orta sirkiiler kas lifleri ise hiatustan
distale gegmemektedir. Igteki longitudinal kas lifleri
erkeklerde veru montanuma, kadinlarda ise proksi-
mal iiretraya kadar uzanmaktadir (Bell kas1). Ureterin
longitudinal kaslarinin kasilmasi, tiineli kisaltip ge-
nisleterek idrar mesaneye ge¢isini saglar. Submukozal
tireter okliizyonu ise i¢in intravezikal basing arttigin-
da derin trigon ve detrusor iiretere alttan destek sagla-
yarak flap valv mekanizmasinin etkin olarak ¢alisma-
sina yardimci olur (5-7).

VUR, UVB’deki antirefliit mekanizmasinin yeter-
sizligi sonucu ortaya ¢ikar (4). Sekonder VUR ise ¢e-
sitli nedenlerle artmis intravezikal basinca (norojenik
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6. TEDAVi SONRASI TAKIP

VUR’un agik cerrahi sonrasi takibinde genellikle
ameliyat sonrasi l.ayda triner sistem USG yapilir.
DMSA sintigrafisi post operatif 6.ayda renal skar ta-
kibi agisindan istenilir. VCUG, agik cerrahi sonrasi
rutin istenilen bir tetkik olmamasina ragmen atesli
ameliyat sonrasi atesli IYE saptanmasi durumunda
niiks reflityti saptamak amagl kullanilabilir(33).

VUR ‘un endoskopik enjeksiyon sonrasi takibinde
hastaya 3 ay boyunca antibiyotik profilaksisi verilir.
Antibiyotik profilaksisi altinda olan hastaya 1 ay son-
ra renal USG; 3 ay sonra ile VCUG tetkiki ile tist ve alt
renal sistem kontrolii gergeklestirilir. Reflii saptanma-
dig1 taktirde ilk 2 yilda VCUG ile yillik re-reflii takibi
yapilir. Ancak enjeksiyon isleminden sonra atesli [YE
geciren hastalarda degerlendirme amaciyla VCUG ile
re-reflii kontrolii yapilmalidir(8).

7. VUR KLINiK ONEMI

VUR, IYE ve renal parankim hasari birbiri ile iligkili
durumlardir(4,12,16). Reflii nefropatisi (RN) genel-
likle VUR tanist almis hastalarda IYE sonrast tespit
edilen renal parankim hasaridir. Renal parankim ha-
sar VUR yoklugunda IYE ile piyelonefrit sonucuyla
veya IYE olmaksizin VUR ile olusabilir. Refliiniin re-
nal parankim olusturma mekanizmasi hala net olarak
bilinmemektedir(4,12).

VUR yonetimindeki hizli tan1 ve tedavi yaklagi-
mina ragmen reflitye iligkili nefropatiye bagli gelisen
hipertansiyon, proteiniiri, fokal segmental glomerii-
losklerozis ve progresif ilerleyici son donem bébrek
yetmezligi en sik goriilen komplikasyonlaridir. Refli
nefropatisinin erken teshisi ve yonetimi bobrek fonk-
siyonlarinin korunmasi i¢in ¢ok 6nemlidir(6,16,32).
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HIPOSPADIAS

Fatma Bilgecan SIMSEK !

GIRIS VE TANIM

Hipospadias, eksternal tiretral meatusun penis vent-
ral yiiziinde, proksimalde konumlanmasidir (1-3).
Erkek yenidoganlarda ikinci siklikta goriilen konjeni-
tal genital anomalidir (1,2,4-7). Yaklagik her 150-300
canli erkek dogumda bir goriliir (1,2,5,8).

Etiyolojisi multifaktoriyel olup genetik, endok-
rinolojik ve cevresel faktorler rol oynamaktadir (2-
4,9,10). Ili§kili risk faktorleri arasinda intrauterin ge-
lisim geriligi ve yardimci iireme teknikleriyle gebelik
sayilabilir (11). Ozellikle endokrin bozucu kimyasal-
lar- eksojen Ostrojenler ve antiandrojenler- fetal testos-
teron iiretimini ve/veya etkisini azaltarak ya da dog-
rudan eksternal genital 6strojen reseptorlerini aktive
ederek hipospadias gelisimine neden olabilir (4,12).

Hipospadias onariminda amag¢ hem fonksiyonel
(idrar yapma ve cinsel islev) hem de estetik olarak

normale en yakin sonucu elde etmektir.

Hipospadias, psikososyal etkileri olan ¢ok yonlii
bir tablodur (13,14). Bu nedenle modern yaklasimda
sadece cerrahi bagar1 degil, uzun dénem fonksiyonel
ve psikolojik sonuglar da 6nem arz etmektedir.

EMBRIYOLOJi

Gebeligin 4-7. haftalarinda genital tiiberkiilii olugtur-
mak tizere mezodermal mezensim, kloakal memb-
ranin kranial yiiziine go¢ eder. Kloakal membranin
kaudal kismi iirogenital kivrimlari olusturur (7). Bu
yapilar, her iki cinsiyette de dis genital organlarin 6n-
ciileridir (2,15). Erkek cinsiyete farklilagma, gebeligin
8-17. haftalarinda gergeklesir (15,16).

Y kromozom varliginda SRY geni Sertoli hiicre-
lerinin gelisimini uyararak primitif seks kordlarinin
testislere farklilasmasini saglar (15). Sertoli hiicreleri,
testislerde germ hiicrelerinin ve Leydig hiicrelerinin
gelisimine yardimei olur. Leydig hiicreleri, dis genital
organ gelisimini baglatmak i¢in dihidrotestosterona
doniistiriilen testosteron tretir (2,15). Androjenle-
rin etkisiyle, erkeklerde genital tiiberkiiliin mezoder-
mi genisleyerek korpus kavernozum ve glans penisi
olusturur (7,11,15). Korpustaki tiretral plagin kanali-
zasyonu, gebeligin 8-12. haftalar1 arasinda ventralde
elmas seklinde bir oluk olusturur (17). Bu tiretral olu-
gun kenarlar: birleserek iiretray1 proksimalden olus-
turur (15,17). Ektoderm, 8. haftada olusmaya basla-
yan prepisyuma doniistir.

ANATOMiI

Penis, anatomik olarak {i¢ ana erektil yapidan olusur:
Iki korpora kavernoza ve bir korpus spongiozum.
Iki adet korpora kavernoza, dorsal yiizde simetrik
olarak yer alan; tunika albuginea ile ¢evrili silindirik
yapilardir.

Tek bir silindirik yap: olan korpus spongiozum,
penisin ventral yiiziinde yer alir ve i¢inden iiretra ge-
ger. Ucta genisleyerek glans penisi olusturur. Tunika
albuginea daha ince olup, ejakiilasyon sirasinda tiret-
ray1 agik tutacak sekilde basing saglar (2,6).

Glans penis, korpus spongiozumun genislemis
distal kismi olup eksternal iiretral meatus burada yer
alir (2). Yogun sinir uglarina sahiptir. Uretra; prosta-
tik, membrandz ve penil olmak tizere ti¢ bélime ayri-
lir. Penil iiretra, mesaneden glans ucuna kadar uzanir

ve korpus spongiozumlarin i¢inde yer alir (2,18). Pe-

! Uzm. Dr,, SBU Giilhane Egitim ve Aragtirma Hastanesi, dr.bilgecansimsek@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-0826-3721

DOI: 10.37609/akya.3878. c1857



Ik 6 hafta: Yara iyilesmesi, fistiil olusumu, 6dem,
enfeksiyon kontrolii (6,24,28,37)

6 ay-2 yil: Iseme paterni, meatus darligi, kurva-
tirtin tekrari, estetik gorinim degerlendirilmesi
(6,10,14,24)

Ergenlik donemi: Cinsel gelisim, psikoseksiiel
uyum, ereksiyon kalitesi degerlendirilmesi (10,14)

Eriskinlik: ~Gerektiginde fertilite degerlendir-
mesi ve son estetik memnuniyet degerlendirilmesi
(10,14,26)

HIPOSPADIAS CERRAHISI SONRASI UZUN
DONEM SONUGLAR VE PSIKOSOSYAL DESTEK

Hipospadias cerrahisi sonrast uzun dénemde idrar
fonksiyonu, cinsel saglik, estetik memnuniyet ve psi-
kososyal etkileri de kapsayan biitiinciil bir yaklagim
izlenmelidir.

Idrar Fonksiyonu

Cerrahinin erken déneminde basarili goriinen olgu-
lar, zamanla darlik, fistiil ya da meatal retraksiyon
gibi komplikasyonlarla kargilagabilir (2,35). Uzun do-
nem takipte, iseme fonksiyonunun degerlendirilmesi
amaciyla diizenli klinik muayene ve gerekli goriliirse
iiroflowmetri énerilmektedir (28,38).

Cinsel Fonksiyon ve Ereksiyon Kalitesi

Adolesan donemi sonrasi takiplerde penil kurvatii-
riin tekrari, kisa penis hissi, ejakiilasyon bozukluklar:
ve psikososyal etkilere bagl cinsel sorunlar gozlem-
lenebilir (6,7,10,24,33). Ejakiilasyonda damlatma,
gecikme veya yon bozukluklar: sik bildirilmektedir.
Meta-analiz verilerine gore, hipospadias onarimi ge-
girenlerde erektil disfonksiyon orani yaklasik %12,
cinsel memnuniyetsizlik orani %16 civarinda olmakla
birlikte proksimal olgularda bu oran %30’a kadar ula-
sabilmektedir (14,26).

Estetik Memnuniyet ve Beden Algisi

Penil goriiniim, meatal lokalizasyon ve prepisyum
durumu, bireyin beden algisin1 ve sosyal ézgiivenini
etkileyebilir(1,2). Yapilan c¢aligmalarda, hipospadi-
as cerrahisi geciren bireylerde penis goriiniimiinden
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memnuniyetsizlik orani, saglikli bireylerden belirgin
diizeyde yiiksek bulunmustur (10,24). Cerrahin de-
neyimi ve onarim teknigi, estetik sonucu dogrudan
etkilerken; proksimal olgularda ek diizeltmelere daha
sik ihtiya¢ duyulmaktadir (24,40) .

Psikososyal Etkiler ve Destek Gereksinimi
Hipospadias, bireyin psikosososyal gelisimini etkile-
yebilecek bir durumdur. Cerrahiye dair ¢cocukluk de-
neyimleri, ilerleyen yaslarda beden algis1 bozuklukla-
r1, cinsel kaginma, sosyal ¢ekilme ve 6zgiiven eksikligi
gibi sonuglara yol agabilir. Bazi ¢alismalarda hipospa-
dias cerrahisi geciren bireylerin psikososyal islevsel-
liklerinin saglam oldugu, bazilarinda ise anksiyete ve
depresyon riskinin arttig1 bildirilmistir (13,26)

Fertilite ve Ureme Fonksiyonu

Hipospadias cerrahisinin fertilite tizerinde dogrudan
olumsuz etkisi bulunmamaktadir. Ancak proksimal
hipospadias ve eslik eden kriptorsidizm durumlarin-
da, sperm parametrelerinde bozukluk olabilir. Ayrica
ejakiilasyon yonii ve giicti, tiretral darlik ve meatus
pozisyonundan etkilenebilir(2,10,40).
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INMEMIS TESTIS

Berkay TEKKANAT !

GiRiS

Inmemis testis, diger adu ile kriptoorsidizm, testisin
skrotumda bulunmamasi durumudur. Yenidogan er-
keklerde en sik goriilen iirolojik patoloji olarak kabul
edilir(1). Term bebeklerde prevalansi %1-8 arasinda
olmakla birlikte preterm bebeklerde %30’a kadar ¢1-
kabilmektedir(2). Dogumdan sonraki 3 ay igerisinde
testislerin biyilik bir kismi spontan olarak skrotuma
iner, bu nedenle dogumda inmemis testis saptanan
bebeklerin 6nemli bir kisminda 6zellikle ilk 3 ayda
testisin inmesi beklenir. 3 aydan sonra testisin spon-
tan inisi nadirdir. Bu spontan inis sebebiyle inmemis
testis prevalansi, 1 yasa geldiginde %1’e kadar diis-
mektedir(3). Ulkemizde halen okul ¢ag1 cocuklarinda
tan1 almamis inmemis testise rastlanmaktadir ve in-
memis testisin geg tespit edilmesi, malignite ve infer-
tilite riskini artirmaktadir(4).

Okul ¢ag1 cocuklarinda inmemis testis olgularinin
en 6nemli nedeni dogumsal faktorler olmakla birlikte,
baz1 hastalarda testis daha once skrotumda izlenmis-
ken sonradan skrotumda bulunamaz hale gelebilmek-
tedir. Bu durumun baglica nedenleri arasinda testisin
inguinal kanalda sikismasi ve spermatik kordun ingu-
inal kanalin bityiime hizina ayak uyduramamasi yer
almaktadir(2).

ETYOLOJi VE RISK FAKTORLERI

Inmemis testis igin kesinlesmis risk faktérleri ara-
sinda diisik dogum agirligi, prematiire dogum yer
almaktadir(4, 5). Gonadal dizgenezi, gonadotropin
releasing hormon (GnRH)-gonadotropin aks: bozuk-

1
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lugu gibi hormonal faktorler de testisin skrotuma ini-
sini etkileyebilmektedir(6, 7). Fetus biiytimesindeki
genetik sorunlar (Down sendromu gibi)(5), gebelik
doneminde preeklampsi, 6zellikle birinci ve ikinci
trimestrda parasetamol kullanimi(2), gebelik done-
minde sigara kullanimi(2, 5, 7) inmemis testis ile ilis-
kilendirilmisgtir.

Inmemis testis ile iliskilendirilen risk faktorleri
tablo 1°de gosterilmistir(8).

Tablo 1. Inmemis testis ile iliskilendirilen fak-

torler

Muhtemel iligkili faktorler

 Gebelik sirasinda annenin sigara kullanimi

o Dogum ol¢timleri (dogum agirligs, gestasyonel
yas, vs.)

« Kriptorsidizm aile oykiisii

o Nadir genetik varyantlar (6rn. INSL3 (insu-
lin-like faktor 3) mutasyonu)

Mubhtemel iligkili olmayan faktorler

o Yardimla tireme teknikleri
« Gebelik sirasinda diyet
o Dogum sekli

Tutarsiz veya sinirli kanit bulunan faktorler

o Fetal donemde yiiksek diizeyde endojen hor-
monlara maruziyet (6rn. ostrojen)

Anne saglik durumu

Parite (dogum sayis1)

Anne yas1

Gebelik sirasinda alkol kullanimi

Baba sigara kullanimi

Gebelikle ilgili olmayan ila¢ kullanimi
Gebelikle ilgili ila¢ kullanimi

Analjezik kullanimi

Annenin illegal madde kullanimi

Annenin mesleki olarak endokrin sistemi bozu-
cu kimyasallara maruziyeti

Ogr. Goér. Dr., Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi AD., dr.berkaytekkanat@gmail.com,
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sek konumlu testislerde, iki asamali Fowler-Stephens
prosediirlerinde bu oran nispeten yiikselebilmektedir.
Retrakte olan ya da tekrar yiikselen testis oranlari, tek
asamali veya iki agamali cerrahiye gore %2-15 arasin-
da degismektedir. Cerrahi basarisizhigin en 6nemli
risk faktorlerinden biri, cerrahi zamanlamanin gecik-
mesi olarak 6ne ¢ikmaktadir. Ayrica, intraabdominal
testislerde ve anatomik olarak kisa spermatik kord
varliginda komplikasyon riski artmaktadir. Bu neden-
le operasyon sonrast ilk bir y1l icinde diizenli polik-
linik kontrolleri ve gereklilik halinde ultrasonografik
degerlendirme onerilmektedir ancak hastalarin takip
sikliklar1 kliniklerin yaklagimlarina gore farklilik gos-
terebilir(1, 12, 20, 22).

Uzun donem izlemde ise testis voliimii, hormonal
fonksiyon, spermatogenez ve, 6zellikle bilateral ol-
gularda, fertilite potansiyeli degerlendirilmelidir(11,
18). Skrotuma indirilen testislerde fertilite oranlari-
nin spontan inmis testislere gore daha disiik oldugu,
ancak erken dénemde yapilan orsiopeksi ile bu riskin
anlaml sekilde azaltilabildigi gosterilmistir(12, 15).
Ozellikle ge¢ donemde opere edilenlerde fertilite ve
testikiiler hacim artis1 sinirl kalabilmektedir. Bilateral
inmemis testisli olgularda eriskin dénemde fertilite
orani %33-65 arasinda, unilateral olgularda ise %80
civarindadir(5, 12, 13). Bununla birlikte, testisin skro-
tuma indirilmesi malignite riskini tam olarak ortadan
kaldirmaz, bu nedenle erigkin yasa kadar hastalarin
periyodik muayenelerle takip edilmesi gerekmekte-
dir(22).

BIRINCI BASAMAK SAGLIK KURULUSLARININ
ONEMI

Birinci basamak saglik kuruluslari, inmemis testis yo-
netiminde hayati rol oynamaktadir ve uzun dénem
tireme sagligini korumada kritik 6neme sahiptir. Bu
kuruluslar, erkek ¢ocuklarda en yaygin genital bozuk-
luk olan inmemis testisi erken tanilama ve zamaninda
cerraha yonlendirme konusunda birincil sorumlulu-
gu tasimaktadir. Arastirma bulgularina gore, inmemis
testis vakalar1 dogru zamanda yonlendirilmemekte-
dir. Ozellikle bilateral palpe edilemeyen testis duru-
munda acil yonlendirme yapilmasi, hormonal bozuk-
luklar veya cinsiyet farklilasma bozukluklarini ekarte
etmek i¢in kritik 6nem tagimaktadir. Ancak uluslara-
rast kilavuzlar yayinlandiktan sonra bile yonlendir-
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me aligkanliklarinda anlamli degisiklik olmadig ve
hekimlerin biiyiik cogunlugunun uzmanlklarini ¢ok
onceden aldiklar gortilmistiir. Bu durum, birinci ba-
samak saglik kuruluslarinda giincel egitim program-
lar1 ve stirekli tip egitimi ihtiyacini ortaya koymakta,
infertilite ve testis malignitesi risklerini azaltmak igin
zamaninda miidahalenin Onemini vurgulamakta-
dir(23).

GELECEK PERSPEKTIFLER

Gelecek yillarda, inmemis testisin yonetiminde en bii-
yiik hedeflerden biri, 6zellikle geg tani ve tedavi edilen
olgularda testikiiler fonksiyon ve fertilite sonuglarinin
daha da iyilestirilmesi olabilir. Bu amagla, tan: stire¢-
lerinde yapay zeka ve ileri goriintiileme tekniklerinin
roli artabilir, 6zellikle palpe edilemeyen testislerde
minimal invaziv tani ve tedavi yaklasimlarmin gelisti-
rilmesi goz 6niinde bulundurulabilir. Ayrica testikiiler
damar yapisinin cerrahi planlamada daha iyi deger-
lendirilmesine olanak saglayacak yeni teknolojilerin
kullanimi, cerrahi basar1 oranlarini artirabilir. Uzun
donem takipte ise, biyobelirteglerin ve fonksiyonel
testlerin rutin pratige girmesiyle, testikiiler fonksiyon
kayb1 ve malignite riski daha erken ve hassas gekilde
saptanabilecektir. Hasta ve aile egitiminin yayginlas-
tirllmasi, hem tanida gecikmenin 6nlenmesi hem de
postoperatif donemde diizenli kontrollerin saglanma-
s1 agisindan temel bir strateji olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Uluslararasi kilavuzlarin 6nerilerinin tiim saglik pro-
fesyonelleri tarafindan benimsenmesi ve toplumsal
farkindaligin artirilmasi, inmemis testise bagl uzun
donem komplikasyonlarin azaltilmasinda anahtar rol

oynayacaktir.
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AKUT SKROTUM

Ahmet BIYIKLI '

GiRiS

Akut skrotum, skrotumun ani baslayan agrisini tarif
etmek icin kullanilir(1,2). Yenidogan déneminden
ergenlik dénemine kadar goriilebilir. Ileride de anla-
tilacag: gibi akut skrotumun pek ¢ok nedeni olmakla
birlikte (Tablo 1)(3), skrotumda agr1 ve sislik ile bas-
vuran her hastada 6ncelikle testis torsiyonu diisiiniil-
meli ve bu yonde degerlendirme yapilmalidir. Clinkii
torsiyon stiresi uzadike¢a testisin canliligi kaybetme
riski de artmaktadir.(4). Detayli bir hikéaye ve fizik
muayene uygun radyolojik goriintiileme yontemi ile
desteklendiginde gogu kez ayirici tani yapilabilmek-
tedir.

TESTIS TORSIYONU

Testisin vaskiiler pedikiilii etrafinda donmesi anlami-
na gelen testis torsiyonu, akut skrotumun en sik nede-
ni degildir ancak en 6nemli nedenidir. Acil mtidahale
edilmediginde testis kaybr ile sonuglanmaktadir.

Yaklagik her 1500 ¢ocuktan birisi 18 yas altinda
testis torsiyonu nedeni ile ameliyat edilmektedir(5).
En sik goriilme yas1 yenidogan ve ergenlik donemi-
dir. Testis ¢evre dokulara inisi sirasinda tutundugu
i¢in, inmemis testislerde torsiyon sikligi daha faz-
ladir. Tunika vajinalis disinda kalan spermatik kord
seviyesindeki torsiyonlara ekstravajinal torsiyon adi
verilir. Yenidogan veya inmemis testislerde goriilen
torsiyon siklikla bu tiptedir. Yenidogan diginda gorii-
len torsiyonlarin tamamina yakini (%95) intravajinal
torsiyondur. Intravajinal torsiyonun nedeni tunika
vajinalisin epididim ve testise yapisma anomalisi ol-
mast nedeni ile testisin skrotum icerisinde serbestce

hareket etmesidir. Bu anomaliye bell-clapper (¢an
tokmag1) deformitesi adi verilmistir(6). Nadiren de
olsa epididim ve testis arasinda da torsiyon goriilebil-
mektedir.

Testis torsiyonu etyolojisinde travma, kremaster
kaslarinin kasilmalari, soguk, ergenlikte hizl bityiime
ve vaskiilaritenin artmasi, ameliyatlar sirasinda jatro-
jenik torsiyon ve inmemis testis sayilabilir.

Testis torsiyonu sonrasinda testis canlilig iki pa-
rametreyle ilikilidir: siire ve torsiyon derecesi. Genel
goris ilk 6 (4-8) saatin ¢ok 6nemli oldugu yoniindedir
(Tablo 2)(5). Ancak ilk 2 saatte nekroz gelisebilecegi
gibi, 24 saat sonunda nekroz olusmayabilecegi de litera-
tiirde belirtilmistir(7). Bu durumun torsiyonun derece-
si ile ilgili oldugu diistiniilmektedir. Testisin tam olarak
ne zaman canliligini kaybedecegi hi¢bir hasta igin kesin
olarak bilinemeyeceginden; torsiyon tanist konuldu-
gunda acil eksplorasyon tiim hastalara yapilmalidir.

Yenidoganda Testis Torsiyonu

Yenidogan testis torsiyonu her 100.000 canli dogum-
da 6.1 olarak raporlanmaktadir(8). Torsiyon genelde
ekstravajinaldir; testis, spermatik kord ve tunika va-
jinalis birlikte torsiyone olmustur. Yenidogan torsi-
yonlari iki gruba ayrilmaktadir; birinci grup prenatal
(intrauterin) torsiyon grubu, ikinci grup postnatal
torsiyon grubu. Olgular siklikla intrauterin torsiyona
bagli agrisiz, koyu renkli, sert, transilliminasyon ver-
meyen skrotal bir kitle ile bagvururlar(8). Ultrasonog-
rafide mikst bir parankim ekojenitesi ve kalsifikasyon
vardir. Doppler incelemede kanlanma yoktur. Ayirici
tanida mekonyum peritoniti, splenogonadal fiizyon
ve ektopik adrenal kalintilar akilda tutulmalidir.
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Hasta ayakta ve yatarak muayene edilir. Ayakta ven-
ler daha da belirginlesir. Varikosel zamanla testislerde
boyut farkliligina neden olabilir. Eriskinlerde inferti-
lite sebeplerindendir(3).

Testikiiler Timorler

Klinik bulgusu agrisiz tek tarafli sigliktir. Losemik
infiltrasyon bilateral olabilir. Siklikla germ hiicreli tii-
morler (%70-90) gorilir. Ergenlik 6ncesi yolk-sac ve
teratom kaynakli kitleler daha siktir. Ultrasonografide
lokal veya yaygin artmus hipervaskiiler intratestikiiler
kitle tipik bulgusudur. Tiimoér fokal bir hiperekoik ya
da hipoekoik kitle veya diffiiz olarak genislemis bir
testis seklindedir (Bu konu ile ilgili detayl1 bilgi Bo-
lim 51. Testis Kitleleri baghiginda verilecektir).
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Inguinal bélge hastaliklari gocuklarda sik goriilen
sorunlardan biridir. Bu nedenle 6zellikle ¢ocuk he-
kimleri ve periferde ¢aligan bir ¢ocuk cerrahi uzma-
n1 inguinal bélgenin anatomisini ve hastaliklarini iyi
bilmeli, patolojileri agisindan yeterli tecriibeye sahip
olmalidir. Bu kisimda inguinal alan hastaliklarindan,
uygulanan tedavilerden ve sonuglarindan bahsedile-
cektir.

Inguinal Bélge Anatomisi

Inguinal alan anatomik olarak genital, {iriner ve gast-
rointestinal dokulara olduk¢a yakindir. Bu durum
anatominin anlagilmasini zorlagtirmakta ve mevcut
alanin ti¢ boyutlu yapisindan dolayr durum daha da
karmagik hale gelmektedir.

Inguinal bélge

Rektus kasinin lateral kenari, spina iliaca anteror
superiorlar1 birlestiren yatay diizlem ve inguinal li-
gament tarafindan sinirlanan alandir. Rektus kasi ve
kalifi bu kisstmda bulunmaz. Her iki tarafta da femur
proksimali ile batin alt kadranlar1 arasinda kalan ki-
sima denk gelir. Lacuna vasorum (kanalis femoralis),
lacuna musculorum; batin ile erkeklerde skrotum, ka-
dinlarda labium majus arasinda gegise olanak sagla-
yan kanalis inguinalis bu bolgededir (1-4).

Inguinal kanal

Karin yan duvarinda, lig. inguinalenin yaklasik olarak
tist orta noktasindan baslayarak ve buna paralel ola-

INGUINAL HASTALIKLAR

rak mediale dogru ilerleyen eriskin yaslarda yaklasik
6 cm uzunluga ulagan kanaldir.

Alt duvarini lig. inguinalenin 1/3 medial kismy,
st duvarini m. obliquus internus abdominis ve m.
transversus abdominisin lifleri, 6n duvarini m. ob-
liquus externus aponevrozu ile birlikte m. obliquus
internus abdominisin alt lifleri yapar. Kanalin arka
duvari fascia transversalis tarafindan olusturulurken,
falx inguinalis de bu duvar1 destekler.

Erkeklerde inguinal kanal igerisinden n.ilioingu-
inalis ve funiculus spermaticus, kadinlarda lig. teres
uteri, n. iloinguinalis ve n. genitofemoralisin genital

dali geger.

Kanalin giris deligi anulus inguinalis profundus
olarak adlandirilir, lig. inguinalenin orta noktasi hi-
zasinda yaklagik 1 cm kadar iistiinde a.v. epigastrica
inferiorlarin hemen lateralinde yer alan fascia trans-
versalis oval ve dar bir agikliktir. Kanalin ¢ikis deligi
ise anulus inguinalis superficialis olarak adlandirilr,
daha yiizeyel seyirli ve daha genistir. Tuberculum pu-
bicumun yaklagik 3 cm kadar superolateralinde m.ob-
ligus eksternisun aponevrozunda yer alan bir yarik
goriintimiindedir (1, 4-8).

Cocuklarda bu kanal ¢ok daha kisa yapidadir ve
distan ice dogru oblik seyir gostermez neredeyse ar-
kadan 6ne dogru seyreder. Bu durumun sonucu ola-
rak ¢ocukluk ¢aginda indirekt inguinal herniler ve
varikosel diger hernilere gore daha sik goriilmektedir
(1,4,7,8).

1nguina1 kanal icerisinde: ductus deferens, a.v.
ductuli deferentis, a.v. cremasterica, a.v. testicularis
plexus pampiniformis, otonom sinirler ve lenfatik ka-
nallar mevcuttur (1,4).
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Hidroselektomi ve herniotomi islemi; uygun y6n-

temler ve bagarili bir cerrahi ile operasyon skarinin

¢ok kisa siirede belki de yapan cerrahin bile fark ede-

meyecegi, temiz cerrahi bir islemdir. Ancak gerek

anestezi ve risklerinin gerekse de mevcut bolgenin

anatomik karisiklig1 ve yapilan cerrahi islemin 6zel-

likle bebeklerde hassasiyet gerektirmesi nedeni ile

operasyon ve oncesinde bu hastalar ciddi patolojiler

acisindan aslinda risk altindadar.
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NOROJENIK MESANE

Hiilya IPEK !

GiRiS

‘Norojenik Mesane’ (NM), sinir sisteminin farkli se-
viyelerinde meydana gelen lezyonlar sonucunda ge-
lisen mesane, mesane boynu ve external sfinkterin
norolojik kontroliin bozulmasina yol agan bir alt {iri-
ner sistem disfonksiyonudur. Bu durum hem depola-
ma hem de bogaltma faz1 bozukluguna neden olur ve
zamanla bobrek fonksiyonlarini etkileyerek renal yet-
mezlige kadar ilerleyebilir. Ozellikle tedavi edilmeyen
olgularda ve agir1 aktif pelvik taban kas: aktivitesine
sahip ¢ocuklarda renal hasar kaginilmaz olabilir. Ayri-
ca bu durum beraberinde psikolojik gelisimi olumsuz
etkileyerek sosyal iliskilerde zorluklara neden olabilir.
(1) Norojenik mesane alt ve st tiriner sistemde de-
gisik sekillerde sorunlara yol agabilen bir durumdur.
Cocuklarda noropatik mesanenin nedenleri dogum-
sal ve edinsel olarak iki grupta incelenmektedir.(2)
Cocuklardaki en sik konjenital nérojenik mesane ne-
deni spinal disrafizmdir. Spinal column normal fetal
olusum esnasinda kraniyalden kaudale dogru kapanir
kesin nedeni bilinmemekle birlikte kapanma defekt-
leri spinal disrafizm ile sonuglanir. Bu spektrumda
occult spinal disrafizmden myelodisplazi’ye kadar
farkli lezyonlar bulunur. Myelodisplazi terimi ise me-
ningosel, myelomeningosel ve lipomyelomeningosel’i
igerir. Bunlarin %90°dan fazlasin1 myelomeningosel
olugturur. NM’nin edinilmis nedenleri igerisinde ise
; serebral, spinal veya periferik pelvik sinirleri etkile-
yen travmatik lezyonlar ile bu yapilara ait tiimorler,
enfeksiyonlar (transvers myelit)ve vaskiiler malfor-
masyonlar yer almaktadir.(3)

MESANE INNERVASYONU, FIZYOLOJISI VE
FONKSIYONEL GELISIMi

Otonom-Somatik inervasyon

Parasempatik innervasyon sakral spinal kord medi-
olateral gri cevherden (detriisor niikleus) koken alir,
pelvik sinirler araciligiyla mesane, trigon, mesane
boynu ve iiretraya ulagir. Sempatik inervasyon alt to-
rakolomber korddaki (T11-L2) intermediolateral gri
cevherden koken alir, hipogastrik sinirlerle trigon,
mesane boynu, proksimal iiretra ve tiim mesaneye
ulagir.

Somatik innervasyon S2-S4 6n boynuz hiicrele-
rinden pudental sinirlerle eksternal tiretral sfinkter ve
tirogenital diyaframa uzanur.

Duyusal innervasyon

Mesane duvari gerilimi pelvik sinirle, mesane mu-
kozas1 nosisepsiyonu pelvik ve hipogastrik sinirlerle,
tiretral mukoza duyusu (agri, soguk-sicak, idrarin ge-
¢isi) pudendal sinir tizerinden taginir.

Supraspinal

Frontal korteks istemli kontroliin saglanmasinda rol
oynar. Ponstaki iseme merkezi koordinasyon merkezi
olarak gorev yapar. Ponstaki iseme merkezine ulasan
uyarilar aracihigiyla veya direkt sakral segmentle ilis-
kili baglantilar medial frontal lob, korpus kallosum,
limbik sistem, hipotalamus ,bazal ganglionlar ve se-
rebellumdur.(4)
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etkiler. Barsak islevlerindeki bozulma, mesane fonk-
siyonunu olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle, fekal ve
tiriner sistem arasinda kargilikli bir etkilesim oldugu
unutulmamalidir. ARM’ye sahip ¢ocuklarda noroje-
nik mesane goriilme siklig1 %23 olsa da, son dénem
bobrek yetmezligi gelisme orani olduk¢a distiktiir
(%0,8) (31).

Santral Sinir Sistemi Hasarlarina Bagh Alt
Uriner Sistem Bozukluklari

Bebeklik doneminde santral sinir sistemini etkileyen
durumlar arasinda perinatal asfiksi, bogulma, me-
nenjit-ensefalit, fiziksel travmalar (6rnegin sarsimis
bebek sendromu), spinal araknoid Kkistler, timorler
ve metabolik bozukluklar yer alir. Bu nedenler, be-
yin felcine yol agabilir. Beyin felci (BF), dogum 6n-
cesi, sirast veya sonrasinda gelisen oksijen yetersizligi
sonucu meydana gelen, ilerleyici olmayan bir beyin
hasar1 durumudur. Sonug olarak, néromiskiiler ko-
ordinasyon bozukluklar1 ve motor fonksiyon kisitli-
liklar1 goriliir. BF insidansi yaklagik 1.5/1000 dogum-
dur, ancak prematiire bebeklerin sayisindaki artis bu
orani ylkseltebilir. Etkilenen ¢ocuklarda kas tonu-
sunda degisiklikler, anormal yiiriime sekli, gecikmis
motor gelisim ve artmis derin tendon refleksleri sik
gorilir. Olgularin ¢ogunda spastik dipleji mevcut-
tur. BF’li cocuklar genellikle yasitlarina gore daha gec
donemde idrar kontroliinii kazanirlar. Idrar kagirma
sorunu, yalnizca mesane islev bozuklugundan degil,
ayni zamanda hareket kisithilig1 ve zihinsel yetersizlik-
ten de kaynaklanabilir. Ancak bu ¢ocuklarin 6nemli
bir kismu yeterli biligsel kapasiteye sahiptir ve ge¢ de
olsa kontinans saglanabilir. Eger ¢ocuk, uygun yasa
gelmesine ragmen idrar kontroliinii saglayamamussa,
tirodinamik degerlendirme yapilmalidir. Bu testlerde
mesane dolum basincinin diisiik, kompliyansin iyi ve
dolum hissinin var oldugu; ancak istemsiz kasilmala-
rin ve DSD’nin de bulunabilecegi saptanabilir. Tedavi
genellikle antikolinerjik ilaglarla yapilir ve mesanede
biriken idrarin dikkatle izlenmesi gerekir (32,33).

Travmatik Omurga Yaralanmalari

Cocuklarda omurga travmalar: nadiren gorilmekle
birlikte, farkli yas gruplarina gore etiyolojisi degi-
siklik gosterir. Bebeklerde genellikle arag i¢i kazalar,
oyun ¢agindaki ¢ocuklarda diigmeler, adolesanlarda
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ise spor yaralanmalar1 en sik nedenlerdir. Travmatik
yaralanmalar dogum sirasinda veya bazi cerrahiler
sonrasinda da ortaya ¢ikabilir. Bu tir travmalarda
baslangicta alt ekstremitelerde duyu ve motor kayip-
lar goriilebilir. Bu kayiplar zamanla diizelebilirken,
mesane ve barsak disfonksiyonu genellikle daha uzun
sire devam eder.Spinal kord yaralanmalar1 bazen
radyolojik olarak saptanamaz. Bu durum “SCIWO-
RA” (Spinal Cord Injury Without Radiographic Ab-
normality) olarak adlandirilir ve gocukluk ¢cagindaki
spinal yaralanmalarin %38’ini olusturur. Lezyon, mi-
yelografi veya BT ile tespit edilebilir ve spinal kord-
da 6dem, herniasyon veya kontiizyon gozlenebilir.
Travma sonrast ilk yaklasgimda Foley kateter ile me-
sane bogaltilir. Stabilizasyonun ardindan giivenli se-
kilde aralikli kateterizasyona gegilir. Eger ¢cocuk kendi
basina isemeye bagladiysa ve artik idrar miktar1 25
mL’den azsa, TAK siklig1 azaltilabilir veya sonlandi-
rilabilir. Ancak, dort ila alt1 hafta i¢inde iseme fonk-
siyonu diizelmezse, spinal sok ile kalict hasarin ayirt
edilmesi i¢in tirodinamik test yapilmalidir. Norolojik
durumun erken déonemde degiskenlik gostermesi ne-
deniyle bu test bazen 3 ay sonraya ertelenebilir. Cogu
vakada, 6dem gibi gecici lezyonlar zamanla geriler ve
kalic1 bir hasar birakmaz. Ancak kalici nérojenik me-
sane gelismisse, iirodinamik bulgulara gore uygun te-
davi planlanmalidir. Ayrica bu tiir nérojenik mesane
tanusi alan adolesanlarda ve onlarin bakimini iistlenen
aile bireylerinde ytiksek diizeyde anksiyete ve depres-
yon goriilebilir. Bu nedenle, ¢ocuklarin erigkin hayata
gecislerini kolaylastirmak icin “Gegis Kliniklerinin”
kurulmas: biiyiik fayda saglayabilir. Bu klinikler, hem
pediatrik hem de erigkin tiroloji ekiplerinin ortak ¢a-
ligmasini kapsar (34,35). Bu nedenle multidisipliner
bir ekip yaklagimi 6nemlidir ve ¢ocuk cerrahisi, beyin
cerrahi, fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmanlari, 6zel
hemsireler, sosyal hizmet gorevlilerinin de icinde yer
aldig: disiplinleraras: takim ¢aligmasi vazgegilmezdir.
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GiRiS

Pediatrik yas grubunda uterus ve salpinksin patoloji-
leri siklikla karim agrisi ile kendini gosterir. Bazi has-
talarda ise agir1 menstrual kanama sikayeti diginda bir
bulgu olmayabilir. Erken fetal donemde uterus ve sal-
pinksin gelisimi 6. haftada baslar ve 20. haftada fallop
tiplerinin olusumu ile tamamlanir. Paramezonefrik,
diger adiyla miillerian yapinin kraniyal kisminin fiiz-
yonu ile olugan béliimiinden uterus gelisirken; fiizyon
olmayan yapilar ise her iki fallop tiipiinii olusturur
(1). 20. haftadan itibaren fiizyon anomalileri devam
ederse, uterusun konjenital anomalileri ortaya ¢ikar
ve bu anomaliler farkli gruplarda siniflandirilir (2, 3).
Yazinin devaminda bu anomalilerden bahsedilecektir.
Uterus anatomik olarak uterin korpus ve uterin ser-
viksten olusur; uterin korpus endometriyum, miyo-
metriyum ve serozadan olusurken, uterin serviks ise
uterus ile vajen baglantisini olusturur (4). Uterusun
kanlanmas: internal iliak arterden (hipogastrik arter)
ayrilan uterin arterlerle saglanirken, fallop tiiplerinin
oksijenizasyonunu saglayan arterler abdominal aorta-
dan kaynaklanan overiyen arterlerdir (5).

Uterus patolojilerine ge¢meden 6nce normal fiz-
yolojik bir siire¢ olan menstruasyon dongiisiinden
bahsetmek gerekir. Puberte ile birlikte menars bas-
lama yag1 12-13 yas civarindadir; menstrual dongii
21-45 gtin araliginda olup yaklasik 3-7 giin siirer (6).
Her dongiide 80 ml’den fazla olan kanamalar agir
menstrual kanama olarak tanimlanirken, 5 ml’den
az olan kanamalar hafif menstrual kanama olarak
tanimlanir ve altta yatan patolojiler agisindan deger-
lendirilmelidir. Menstrual siklus folikiiler, ovulatuvar
ve luteal fazlara ayrilir (7). Folikiiler fazda folikiil uya-

SALPINGO-UTERAL HASTALIKLAR

rict hormon (FSH) ile overiyen folikillerin bitytimesi
saglanur, estradiol salgilayan folikiiller endometriyum
proliferasyonunu baglatir, Liiteinizan Hormon (LH)
salgilanmasi ile ovulasyon gerceklesir. Luteal faz ile
folikiiller korpus luteuma doniiserek progesteron arti-
s1 saglar ve endometrium kalinlagmaya baslar. Korpus
luteum involiisyona ugradiginda progesteron ¢ekilir
ve menstrual kanama baglar (8).

ANORMAL UTERIN KANAMA

Literatiirde farkli tanimlamalar yer alsa da, addlesan-
larda asir1 uterin kanamaya sebep olan en sik durum
“anormal uterin kanama” ya da “disfonksiyonel uterin
kanama” olarak adlandirilan kliniktir. Pediatrik do-
nemde en sik neden anovulatuar sikluslardir (6, 7, 9).
Anovulatuar siklus fizyolojik olabilecegi gibi polikis-
tik over sendromu ile de iligkili olabilir (7). Diger se-
bepler arasinda polipler, leiomyomlar, malignite ve hi-
perplaziler, koagulopatiler, endometriyal, iyatrojenik
nedenler ve tanimlanamayan nedenler bulunur (10).
Anormal uterin kanamalarda ilk miidahale hemodi-
namik durumu stabilize etmektir. Etyolojiye yonelik
tam kan sayimi, kanama parametreleri ve goriintiile-
me yontemlerinden pelvik ultrasonografi kullanilir.
Genellikle cerrahi miidahale olmadan hasta yonetilir.
Anemi tedavisiyle birlikte, siklusu diizenleyecek teda-
viler ve altta yatan etyolojilere yonelik spesifik tedavi
planlamasiyla hastalik yonetilir (6, 11).

PELVIK INFLAMATUAR HASTALIK

Pelvik inflamatuar hastalik (PID), kadin st genital
yapisini (uterus, fallop tiiplerini ve overleri) etkileyen,

' Uzm. Dr,, Saglik Bakanhig: Etlik Sehir Hastanesi Cocuk Cerrahi Klinigi, recepkardr@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-7099-8991

DOI: 10.37609/akya.3878. c1862



KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Moncada-Madrazo M, Rodriguez Valero C. Embryo-
logy, Uterus. StatPearls. Treasure Island (FL): StatPear-
Is Publishing Copyright © 2025, StatPearls Publishing
LLC.; 2025.

Grimbizis GF, Gordts S, Di Spiezio Sardo A, et al. The
ESHRE-ESGE consensus on the classification of fema-
le genital tract congenital anomalies. Gynecol Surg.
2013;10(3):199-212. doi: 10.1007/s10397-013-0800-x.
Patel V, Gomez-Lobo V. Obstructive anoma-
lies of the gynecologic tract. Curr Opin Obs-
tet Gynecol. 2016;28(5):339-44. doi: 10.1097/
£c0.0000000000000300.

Uptodate. Matthew D Barber, MD: Surgical female pel-
vic anatomy: Uterus and related structures. Avaliable
from:https://www.uptodate.com/contents/surgical-fe-
male-pelvic-anatomy-uterus-and-related-structures
(April 2025)

Chaudhry R, Chaudhry K. Anatomy, Abdomen and
Pelvis: Uterine Arteries. StatPearls. Treasure Island
(FL): StatPearls Publishing Copyright © 2025, StatPe-
arls Publishing LLC.; 2025.

Kabra R, Fisher M. Abnormal uterine bleeding in ado-
lescents. Current Problems in Pediatric and Adolescent
Health Care. 2022;52(5):101185. doi: https://doi.or-
g/10.1016/j.cppeds.2022.101185.

Bennett AR, Gray SH. What to do when she’s blee-
ding through: the recognition, evaluation, and mana-
gement of abnormal uterine bleeding in adolescents.
Curr Opin Pediatr. 2014;26(4):413-9. doi: 10.1097/
mop.0000000000000121.

Rosen Vollmar AK, Mahalingaiah S, Jukic AM. The
menstrual cycle as a vital sign: a comprehensive re-
view. F&S Reviews. 2025;6(1):100081. doi: https://doi.
0rg/10.1016/j.xfnr.2024.100081.

Fraser IS, Critchley HO, Broder M, et al. The FIGO re-
commendations on terminologies and definitions for
normal and abnormal uterine bleeding. Semin Reprod
Med. 2011;29(5):383-90. doi: 10.1055/5-0031-1287662.
Hall EM, Ravelo AE, Aronoff SC, et al. Systematic
review and meta-analysis of the etiology of heavy
menstrual bleeding in 2,770 adolescent females. BMC
Womens Health. 2024;24(1):136. doi: 10.1186/s12905-
024-02921-7.

Deligeoroglou E, Karountzos V, Creatsas G. Ab-
normal uterine bleeding and dysfunctional uteri-
ne bleeding in pediatric and adolescent gyneco-
logy. Gynecol Endocrinol. 2013;29(1):74-8. doi:
10.3109/09513590.2012.705384.

Gray-Swain MR, Peipert JE Pelvic inflamma-
tory disease in adolescents. Curr Opin Obs-
tet Gynecol. 2006;18(5):503-10. doi: 10.1097/01.

£c0.0000242952.87125.69.

Jennings LK, Krywko DM. Pelvic Inflammatory Dise-
ase. StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls Pub-
lishing Copyright © 2025, StatPearls Publishing LLC.;
2025.

Greydanus DE, Cabral MD, Patel DR. Pelvic inflam-
matory disease in the adolescent and young adult: An

377

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Salpingo-Uteral Hastaliklar

update. Dis Mon. 2022;68(3):101287. doi: 10.1016/j.
disamonth.2021.101287.

Byun JM, Jeong DH, Kim YN, et al. Differences in
sexually transmitted infection-associated cervical infe-
ctions in pelvic inflammatory disease patients between
adolescents and adults. Taiwanese Journal of Obstetri-
cs and Gynecology. 2025;64(2):265-71. doi: https://doi.
0rg/10.1016/j.tjog.2024.10.015.

Das BB, Ronda J, Trent M. Pelvic inflammatory disease:
improving awareness, prevention, and treatment. Infe-
ct Drug Resist. 2016;9:191-7. doi: 10.2147/idr.S91260.
Curry A, Williams T, Penny ML. Pelvic inflammatory
disease: diagnosis, management, and prevention. Ame-
rican family physician. 2019;100(6):357-64.

Savaris RE, Fuhrich DG, Maissiat ], et al. Antibio-
tic therapy for pelvic inflammatory disease. Coch-
rane Database Syst Rev. 2020;8(8):Cd010285. doi:
10.1002/14651858.CD010285.pub3.

Etskovitz H, Nandivada P, Hsi Dickie B. Mullerian and
vaginal anomalies. Curr Opin Pediatr. 2024;36(6):710-
9. doi: 10.1097/mop.0000000000001409.

Chen MC, Chang YL, Chao HC. Hydrometrocolpos in
Infants: Etiologies and Clinical Presentations. Children
(Basel). 2022;9(2). doi: 10.3390/children9020219.
Ngowi BN, Bright F, Lodhia ], et al. Hydrometro-
colpos in an infant with urological complications:
a rare case and review of literature. ] Surg Case Rep.
2023;2023(7):rjad406. doi: 10.1093/jscr/rjad406.
Fontana L, Gentilin B, Fedele L, et al. Genetics of Ma-
yer-Rokitansky-Kiister-Hauser (MRKH) syndrome.
Clin Genet. 2017;91(2):233-46. doi: 10.1111/cge.12883.
Gholoum S, Puligandla PS, Hui T, et al. Manage-
ment and outcome of patients with combined vagi-
nal septum, bifid uterus, and ipsilateral renal age-
nesis (Herlyn-Werner-Wunderlich  syndrome). ]
Pediatr Surg. 2006;41(5):987-92. doi: 10.1016/j.jped-
surg.2006.01.021.

Choussein S, Nasioudis D, Schizas D, et al. Mulleri-
an dysgenesis: a critical review of the literature. Arch
Gynecol Obstet. 2017;295(6):1369-81. doi: 10.1007/
s00404-017-4372-2.

Herlin MK, Petersen MB, Brannstrém M. Mayer-Roki-
tansky-Kister-Hauser (MRKH) syndrome: a compre-
hensive update. Orphanet J Rare Dis. 2020;15(1):214.
doi: 10.1186/s13023-020-01491-9.

Bombard DS, 2nd, Mousa SA. Mayer-Rokitans-
ky-Kuster-Hauser ~syndrome: complications, di-
agnosis and possible treatment options: a review.
Gynecol  Endocrinol.  2014;30(9):618-23.  doi:
10.3109/09513590.2014.927855.

Deng S, Zhu L, Tian Q. Evaluation and Management
of Unexpected Functional Rudimentary Uteri in Ma-
yer-Rokitansky-Kiister-Hauser Syndrome of Chine-
se Women. Biomed Res Int. 2020;2020:6808409. doi:
10.1155/2020/6808409.

Borges AL, Sanha N, Pereira H, et al. Herlyn-Wer-
ner-Wunderlich syndrome also known as obstructed
hemivagina and ipsilateral renal anomaly: A case re-
port and a comprehensive review of literature. Radi-
ol Case Rep. 2023;18(8):2771-84. doi: 10.1016/j.ra-



B N COCUK CERRAHISI

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

dcr.2023.05.024.

Afrashtehfar CD, Pifa-Garcia A, Afrashtehfar KI.
(Millerian anomalies. Obstructed hemivagina and ip-
silateral renal anomaly syndrome (OHVIRA)). Cir Cir.
2014;82(4):460-71.

Arakaki R, Yoshida K, Imaizumi J, et al. Obstructed
hemivagina and ipsilateral renal agenesis (OHVI-
RA) syndrome: A case report. Int J Surg Case Rep.
2023;107:108368. doi: 10.1016/j.ijscr.2023.108368.
Drosdzol-Cop A, Skowronek K, Wilk K, et al. OHVI-
RA syndrome in 14-year-old girl. Ginekol Pol. 2021.
doi: 10.5603/GP.a2021.0107.

Kudela G, Wiernik A, Drosdzol-Cop A, et al. Multiple
variants of obstructed hemivagina and ipsilateral re-
nal anomaly (OHVIRA) syndrome - one clinical cen-
ter case series and the systematic review of 734 cases.
J Pediatr Urol. 2021;17(5):653.e1-.€9. doi: 10.1016/j.
jpurol.2021.06.023.

Li L, Adeyemi-Fowode O, Bercaw-Pratt JL, et al. Surgi-
cal Management of OHVIRA and Outcomes. ] Pediatr
Adolesc Gynecol. 2024;37(2):198-204. doi: 10.1016/].
jpag.2023.11.007.

Perlman S, Hertweck P, Fallat ME. Paratubal and tubal
abnormalities. Semin Pediatr Surg. 2005;14(2):124-34.
doi: 10.1053/j.sempedsurg.2005.01.009.

Mentessidou A, Mirilas P. Surgical disorders in pedi-
atric and adolescent gynecology: Adnexal abnorma-
lities. Int J Gynaecol Obstet. 2023;161(3):702-10. doi:
10.1002/ijgo.14574.

Merlini L, Anooshiravani M, Vunda A, et al. Noninf-
lammatory fallopian tube pathology in children. Pedi-
atr Radiol. 2008;38(12):1330-7. doi: 10.1007/s00247-
008-1034-3.

Muolokwu E, Sanchez ], Bercaw JL, et al. The inci-
dence and surgical management of paratubal cysts
in a pediatric and adolescent population. J Pedi-
atr Surg. 2011;46(11):2161-3. doi: 10.1016/j.jped-
surg.2011.04.054.

Terek MC, Sahin C, Yeniel AO, et al. Paratubal bor-
derline tumor diagnosed in the adolescent period:
a case report and review of the literature. J Pediatr
Adolesc Gynecol. 2011;24(5):el115-6. doi: 10.1016/j.
jpag.2011.05.007.

Lourenco AP, Swenson D, Tubbs R]J, et al. Ovarian and
tubal torsion: imaging findings on US, CT, and MRL
Emergency radiology. 2014;21:179-87.

Patel R, Trambadia R, Anthony F et al. Giant Isola-
ted Left Hydrosalpinx Simulating Ovarian Cyst in a
Sexually Inactive Adolescent Successfully Treated with
Laparoscopy. Medp J Obstet Gynaecol. 2022; 1 (1):
mpog-202202002. Medpress Journal of Gynecology
and Obstetrics Ramnik V Patel, Department of Pedi-
atric Surgery, Postgraduate Institute of Child Health
& Research and KT Children Government University
Teaching Hospital, Rajkot. 2022;360005.

Noviello C, Romano M, Papparella A, et al. The iso-
lated tubal torsion: an insidious pediatric and adoles-
cent pelvic urgency. Pediatr Med Chir. 2018;40(2). doi:
10.4081/pmc.2018.206.

Zijun L, Yaqin Z, Weiwen P. A rare case of isolated fal-

378

43.

44.

45.

46.

47.

48.

lopian tubal torsion in adolescent girls: A case report
and system review of literature. SAGE Open Medical
Case Reports. 2023;11:2050313X231215207.
Adeyemi-Fowode O, Lin EG, Syed E et al. Adnexal
Torsion in Children and Adolescents: A Retrospective
Review of 245 Cases at a Single Institution. Journal of
Pediatric and Adolescent Gynecology. 2019;32(1):64-9.
doi: https://doi.org/10.1016/j.jpag.2018.07.003.
Boukaidi SA, Delotte ], Steyaert H, et al. Thirteen cases
of isolated tubal torsions associated with hydrosalpinx
in children and adolescents, proposal for conservative
management: retrospective review and literature sur-
vey. Journal of pediatric surgery. 2011;46(7):1425-31.
Cabral MDI, Siqueira LM. Hydrosalpinx in postme-
narchal nonsexually active girls: a review of 6 cases in
a children’s hospital. Journal of Pediatric and Adoles-
cent Gynecology. 2015;28(6):€203-¢7.

Riccio A, Lisi G, Miscia ME, et al. Secondary hydro-
salpinx in adolescents: a challenging decision-making
process for surgical choice and future fertility preserva-
tion. La Pediatria Medica e Chirurgica. 2020;42(2).
Kazmi Z, Gupta S. Best practice in management of pa-
ediatric and adolescent hydrosalpinges: a systematic
review. European Journal of Obstetrics & Gynecology
and Reproductive Biology. 2015;195:40-51.

Scipioni A, Rosales O, Brown A. 135. Variable Outco-
mes of Adolescent Hydrosalpinx: A Case Series of 3
Postmenarchal Nonsexually Active Patients. Journal of
Pediatric and Adolescent Gynecology. 2025;38(2):296-
7.



Bdliim 36

Medine Ezgi OCAL !

PEKTUS EKSKAVATUM

Pektus ekskavatum gogiis duvar1 deformiteleri ara-
sinda en sik gdriinenidir. Insidansi 1/400 olarak bi-
linmektedir (1). Kimi yayinlarda bu sikligin 1/300 ila
1/1000 arasinda degiskenlik gosterdigi bildirilmistir
(2). Ancak bu patolojinin taniminin net olmamasi ve
muayeneye dayanmasi nedeniyle gériilme sikliginin
tahmini zordur (3). Kikirdaklardaki orantisiz biyii-
me, kollajen igerigindeki anormallikler ve diyaframin
sternuma anormal posterior baglanmasi etkili olabi-
lecek faktorlerden sayilabilir (4). On gégiis duvarinin
¢okmesi ile ‘huni gdgiis’ seklini alir. Defekt 3. la 7.
Kostokartilajlar1 ve kostalar: etkilerken, deformite her
ne kadar genelde simetrik goriinse de en siddetli de-
formasyon sternumun ksifoid bolgesinde goriliir (5,
6). Eslik eden skolyoz ya da sternal rotasyon olmasi
durumunda defektte asimetri goriilebilir. Hastalarin
%5’inde Marfan sendromu gibi bag doku bozuklukla-
r1 goriindiigii tizere aile dykiisii bulunabilir (7). Pektus
ekskavatum nadir goriilen genetik bozuklukla iligki-
lendirildigi i¢in bag dokusu hastaliklarindan stiphele-
nilen hastalarin genetik danismanlik i¢in yoénlendiril-
mesi onem arz eder (8).

Pektus ekskavatumun gogiis duvar: deformiteleri-
nin %65-95 ini olusturdugu bilinmektedir. Erkeklerde
kizlara gore 3 ila 5 kat fazla gorildiigii bildirilmistir.
Genel olarak belirli bir irkta yaygin olmamasina rag-
men, bu deformitenin Kafkas irkinda; Asya ve Ame-
rika 1rkina gore daha ¢ok goriindiigii saptanmstir (9,
10).

PEKTUS DEFORMITELERI

Etyoloji

Pektus ekskavatumun olugumu ic¢in yillarca farkh
teoriler tiretilmis olup, ilk olarak 1596 yilinda Bau-
hinus’un diyaframin hipertansiyonundan kaynak-
landigini yazili olarak belirtmesine dayanir. 19. ytiz-
yilda Williams ve Langer deformitenin olusumunu
embriyonun anormal pozisyonundan kaynakli ster-
num {izerindeki intrauterin basmnca baglamistir. Yil-
lar icerisinde uzun siireli mekanik strese, altta yatan
hastaliklara, hatta meslek hastalig1 (kunduraci gogsii)
olarak kabul gérmesine baglansa da ilk olarak 1936
yilinda Curschmann tarafindan bag doku hastaliklar:
ile ilgili olabilecegi ileri stirtilmiustiir (11). Es zamanh
ayn1 yillarda araknodaktili ve ektopia kordisin eslik
ettigi ilk vakay tanimlamigtir.

20. yiizyilin baslarinda ise kalbin sola yer degistir-
mesi ile olusan diyaframin ¢ekilmesi ve 6n mediasten-
de olusan negatif basincin sebep oldugu sternum ve
buna bitisik kostalardaki ice dogru kavislenme olarak
kabul gormiistiir (12,13). 1910 yilinda Verse anormal
uzun sternumun igeri dogru yer degistirmesine vur-
gu yapmuistir (11). 1939’lara dogru Brown kalinlagmis
substernal ligaman sebebiyle olusan diyafram retrak-
siyonu hipotezini 6ne siirmistiir (14). 20. Yizyilin
ikinci yarisinda Brown tarafindan 6nerilen prosedii-
riin mevcut deformiteyi diizeltmede yetersiz kaldig:
goriilerek bu retraksiyon teorisi sorgulanmaya basg-
lanmustir. Giintimiizde 6nde gelen teorilerde ise diyaf-
ragmatik insersiyondan daha kranialde patoloji goril-
mesi ve diyafragmatik bagin gériinmemesi sebebiyle
alakali olarak, 6n torasik duvarin bazi kisimlarinin
agir1 bliylimesi veya biiyiime bozukluklarina odak-
lanmigtir (11). 1951 yilinda Brodkin septum transver-
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dir. Son zamanlarda silya yapi bileseni olan Dinein-2
kompleksini kodlayan DYNC2HI gen mutasyonu
bildirilmigtir (169,171). Genetik mutasyonlar sonu-
cu kostokondral displazi(kisa kosta boyu)olusur, bu
sebeple kostalar 6ne dogru uzanamadigindan ante-
roposterior ve lateral toraks ¢apinda azalma goriiliir.
Alveolar hipoventilasyon ve akciger gelisiminde kisit-
lilik goriliir. Solunum sikintisi ilerleyici bir nitelikte-
dir (169).

Antenatal tanida ultrasonla gogiis ¢evresi/karin
cevresi (BT/AK) orani en spesifik degerlendirme
olarak bilinir. Dogum sonras: ilk muayenede tipik
ozellikler kisa uzuvlu, dar gogiis kafesi, brakidaktili,
mikromeli, hipoplastik iliak kemik, kalkik ve sabit
klavikulalardir (172). ik degerlendirmede solunum
sikintisna odaklanilir. Oftalmolojik degerlendirme,
gogiis ve ekstremiteler icin kesitsel incelemeler, abdo-
minal ultrason, laringoskopi ve bronkoskopi yapilir
(169,170).

Tedavide agresif solunum destegi planlanir. Cer-
rahi ihtiyac1 ise siddetli solunum yetmezIligi sikayet-
lerinin bag gosterdigi 8-18 aylik donemde glindeme
gelir. Gogiis duvar1 gapinin arttirilmast hedeflenir.
Dikey genisleyebilen protez titanyum kosta, lateral
torasik genisletme teknigi ve nuss prosediirii uygula-
nabilir (170).

Jarcho Levin Sendromu

Jarcho Levin sendromu aksiyel iskelet gelisimi icin
inditksiyon sinyali veren mezodermal somit hasta-
ligidir. Spondilotorasik dizostozda tiim kostolarin
kostovertebral birlesme noktasinda simetrik olarak
birlestigi yenge¢ benzeri goriiniim mevcuttur. Bu se-
beple ilerleyici solunum yetmezIligi ve restriktif bir to-
raks goriiliir. Spondilokostal dizostozda ise simetrik
intrinsik kaburga anomalileri(bifid/genis/kaynagmis
kostalar, ilerleyici skolyoz) goriiliir (173).

Epidemiyolojik verilerin kisitli olmas: sebebiyle
spondilotorasik vakalarda insidans bilinmemektedir.
Oliimlerin ¢ogu (%80-%100) genelde bebeklik done-
minde goriilmektedir. Ancak iyi prognozlu vakalar
da bildirilmistir. Spondilokostal dizostozda insidans
10.000 dogumda 0.25 olarak bildirilmekle beraber
spondilotorasik vakalara gore prognozu daha iyidir
(173). Jarco Levin sendromu fenotiplerine bagh ola-
rak etyoloji degismektedir. Spondilokostal dizostoz;
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otozomal baskin veya resesif olabilen DLL3 ve MESP2
gen mutasyonlariyla iligkili gosterilmistir. Spondilo-
torasik dizostoz ise DLL3 gen mutasyonu ile iligkisi
olmayan otozomal resesif bir kalitima sahiptir. Ayrica
PAX1 ve PAX9 genlerindeki mutasyonlar da bu send-
romla iligkilendirilmistir (169, 171).

Jarcho Levin sendromu ile iligkilendirilen diger
anomaliler arasinda kisa govde, ciicelik, kraniofasiyal
anomaliler, kisa ve sert boyun, kasik ve karin fitiklars,
idrar yolu anomalileri ve talipes ekinovarus sayilabilir
(174). Bu anomaliler sebebi ile antenatal ultrason mu-
ayene ile teshisi méimkiindir (175).

[k degerlendirmede solunum sikintis1 destegi ve
kostovertebral anomalilerin kesitsel ileri incelemesine
odaklanilir. Cerrahi segenekleri belirlenmesi sonra-
sinda kalitimin belirlenmesi icin kalitsal testler mut-
laka onerilmektedir (175).

Tedavide agresif solunum destegi planlanir. Spon-
dilotorasik dizostozda defekt omurganin arka kis-
minda oldugu igin cerrahi onarimin faydasi yoktur.
Spondilokostal dizostoz tipinde torasik omurganin
biiytitiilmesi ve akciger gelisiminin desteklenmesi
amaglanir. Skolyoz ve solunum sikintisinin ilerledigi
donemde(6ay civari) cerrahi 6nerilir (176,177).
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Giil llayda SARAR'

GiRiS

Toraksin normal embriyolojik gelisimi esnasinda
meydana gelen gelisimsel hatalar sonucunda anor-
mal parankim, havayolu ve damarsal yapilar olusabi-
lir. Normal gelisim asamasinda kaybolmasi gereken
yapilarin bir kismi sebat edebilir. Hatanin meydana
geldigi embriyolojik gelisim asamasina ve lokasyo-
nuna gore farkli yapisal bozukluklarla karakterize
farkls hastaliklar ve lezyonlar gelisir. Bu lezyonlar bu-
lunduklar bélge ve boyutlarina bagli olarak vaskiiler
yapilar, sinir yapilar1 veya havayollar1 tizerinde gesitli

basi semptomlarina neden olabilirler.

Genis bir spektrumda ortaya c¢ikan olan bu has-
taliklar1 siniflandirmak zordur. Cogunlukla asempto-
matik olsalar da postnatal erken dénemde, ¢ocukluk
ya da yetiskinlik déneminde solunum stresi, stridor,
siyanoz, oksiriik, gogiis agrisi, ortopne, hemoptizi
gibi ¢esitli bulgular vererek semptomatik olabilir-
ler. Stiphe halinde hastalar akciger grafisi, BT, MRG,
Doppler ekokardiyografi gibi ¢esitli goriintilleme
yontemleri ile degerlendirilmelilerdir.

Konjenital torakal kistler kendi i¢inde akciger
kistleri ve mediastinal kistler olarak iki ana baglikta
incelenebilir. Konjenital mediastinal kistler tiim me-
diastinal tiimorlerin %3-6’sin1 ve radyolojik olarak
raporlanan tiim mediastinal kitlelerin %10-18’ini
olustururlar (1).

KONJENITAL TORAKAL KISTLER

Embriyoloji
Konjenital mediastinal kistler ¢ogunlukla 6n bagir-
sak, timus ve plevraperikardiyal prekiirsorlerin emb-
riyolojik gelisimi esnasinda ortaya ¢ikar (2).
Akcigerin fetal donemdeki gelisimi intrauterin
hayatin tigtincti haftasinin sonunda ilkel 6n bagirsa-
gin ventral yiizeyindeki laringotrakeal tomurcugun
gelisimi ile baslar (3). Laringotrakeal tomurcugun
posteriorunda akcigerin epitelyal yapisini olusturacak
olan progenitor hiicre setleri olusur (4). Takip eden iki
haftada 6n bagirsakta gerceklesen kaudokraniyal sep-
tasyon ile trakea ve dzefagus ayrimi gerceklesir. On
bagirsagin ventrali trakea ve akciger tomurcuklarini,
dorsali 6zefagusu olusturur. Yedinci haftada sol ve sag
olmak tizere iki ana akciger tomurcugunun lober ya-
pilar olusturmast ile son bulur.

Timus tigiincii faringeal postan koken alan bir pri-
mer lenfoid organdir (1). Gelisim asamasinin bagin-
da inferior paratiroid bezi ve farinks ile baglantilidir.
Yedinci gestasyonel haftanin baginda sag ve sol timik
yap1 paratiroitten ayrilir, medial ve kaudal migrasyon

ile anterior toraksa inerek orta hatta birlesir (5).

Intraembriyonik ¢6lom embriyogenezin basinda
her biri parietal ve visseral katlara sahip ti¢ kaviteye
ayrilir: perikardiyal kavite, peritoneal kavite ve iki
plevraperikardiyal kanal. Perikardiyal ve peritoneal
kaviteler septum tansversum ile birbirinden ayrilir
(6). Bronsial tomurcuklarin gelisimi esnasinda plev-
raperikardiyal kanallar, sag ve sol plevraperikardi-
yal zarlarin gelisimi ve fiizyonu ile plevral kaviteyi
perikardiyal kaviteden ayirir (6). Plevraperikardiyal
membranlar daha sonra fibroz perikard olacak sekil-
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Neoplastik lezyonlar Kisim 7 - Onkolojide ayrimntili
olarak anlatilmistir.

Mediastinal tiimorlerin neredeyse tamaminda kis-
tik degisiklikler goriilebilir (1). Cesitli timor marker-
lar1 pozitifliginde malignite 6n tanisi kuvvetlenebilir.
Tumor markerlar: negatif olsa bile 6zellikle heterojen
goriiniimde olan, solid komponent igerdigi diistinii-
len, septasyon gosteren ve siurlari diizgiin olmayan
kistlerde malignite stiphesi akilda tutulmalidir. Kesin
tani eksizyon sonrasi histopatolojik degerlendirme ile
konur. Malignite agisindan kesinlesmis bir goriintii-
leme kriteri olmadig1 ve malignite tanisi kesin olarak
doku orneklemesiyle konulabildigi i¢in mediastinal
kistlerin neredeyse tamaminda kesin tani ve tedavi
i¢in cerrahi rezeksiyon onerilmektedir.

Bu klasik simiflandirmaya ek olarak 2005 yilinda
posterior mediastenden gelisen, karakteristik olarak
paravertebral alanda bulunan, miillerian kokenli yeni
bir kistik lezyon Hideo Hattori tarafindan tanimlan-
mis ve Hattori kisti (Miillerian kist) olarak literatiire
girmigstir (41). Bu kistler sadece kadin hastalarda gorii-
liir ve histolojik ozellikleri fallopi tiipti benzeridir. Tiim
toraks kistlerinin yaklasik %5’ini olustururlar (2).

Literatiirde farkli oranlar bildirilse de benign kon-
jenital mediastinal kistler arasinda en sik bronkojenik
kist, sonra perikardiyal, timik ve noroenterik kistler
goriliir. Anterior mediastenin en sik goriilen kistle-
ri timik kistler ve perikardiyal kistlerdir. Bronkoje-
nik kistler genellikle orta ve posterior mediastende
yerlesim gosterirler. Noroenterik kistler ¢ogunlukla
posterior mediastende bulunurlar. Atipik yerlesimli
kistler tiim gruplarda goriiliir. Atipik yerlesimin tim
gruplarda goriilebilmesi, kistlerin birbirlerine benzer
olmast ve ayirt edici 6zelliklerin her zaman preopera-
tif ddnemde ortaya konulamamasi nedeniyle ileri dii-
zey gorintillemeler ile net tan1 koymak ¢ogu zaman
miimkiin degildir (25).

SONUG

Konjenital torakal kistler nadir gériilmeleri ve genel-
likle asemptomatik olmalarina ragmen bulunduklar:
lokasyon, boyutlarinin degisken olmas: ve farkl ka-
rakter ozellikleri nedeniyle ciddi morbidite ve mor-
taliteye neden olabilirler. Antenatal takiplerin yaygin-
lagmasi ve ultrasona ulagimin kolaylasmas: sebebiyle
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semptomatik olmadan prenatal tan1 alma oran: yiik-
selmistir. Insidansin diisiikliigii ve cogunun asempto-
matik olmasi nedeniyle tani gecikebilir. Klinik stiphe
durumunda ve prenatal tanili hastalara postnatal do-
nemde uygun goriintilleme yontemleri ile degerlen-
dirme yapilmali ve lezyon ozellikleri de gz oniinde
bulundurularak cerrahi eksizyon ve histopatolojik
degerlendirme yapilmalidir.

Bronkojenik kistler, néroenterik kistler, multilo-
kiiler timik kistler ve malignite stiphesi olan kistler
i¢in tani aninda eksizyon Onerilir (42). Asemptoma-
tik, unilokiiler timik kistler ve asemptomatik, kiigiik
perikardiyal kistler seri ileri goriintilleme yontemleri
ile takip edilebilir. Tedavi secenegi hastanin durumu,
lezyonun lokasyonu, natiirii ve boyutu, takip eden
cerrahin ve hastanin tercihi dogrultusunda sekillen-
meli ve bireysellestirilmelidir.

Konjenital torakal kistlerin cerrahi sonuglar1 ol-
dukga iyi olsa da tedavide multidisipliner yaklasim ve
postoperatif uzun dénem takip gerekliligi unutulma-
mast gereken noktalardir.
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Burhan BEGER'!

1. GIRIS VE KAPSAM

Trakeal motilite bozukluklari; trakea ve ana bronsla-
rin normal solunum sirasinda gosterdigi sekil ve cap
degisimlerinin ekspirasyonda anormal degisimleri ve
akim kisitlanmalarini tanimlamak i¢in kullanilmak-
tadir. Pediatrik popiilasyonda karsimiza ¢ikan en sik
iki sekli trakeobronkomalazi (TBM; kikirdak destek
zayiflig1 ve duvar ozellikleri) ile agir1 dinamik hava
yolu kollapsidir (ADHK; posterior membranéz du-
varin ekspirasyonda ice bombelesmesi). Bu iki antite,
bebek ve kii¢lik ¢ocuklarda erigkinlere ve biiyiik ¢o-
cuklara kiyasla kii¢tik liimen ve yiiksek duvar uyum-
lulugu nedeniyle daha belirgin klinik sonug olustur-
ma egilimindedir(1-11).

Pediatrik olgularda patofizyoloji ve bununla ilis-
kili klinik yansimalar normalden oldukga abartilidir.
Konjenital kikirdak gelisiminin gecikmesi, trake-
o0zofageal fistiil onarimi sonrasinda kalici malazi,
kardiyovaskiiler ring ve arter basisi, prematiirite ve
bununla iligkili bronkopulmoner displazi &ykiisii,
uzun siireli entiibasyon ve trakeostomi 6ykiisii, noro-
miiskiiler hastalik ve reflii gibi hastaliklar zemininde
siklikla ortaya ¢ikmaktadir(1-7). Terminoloji ve sid-
det oranlarinin giiniimiizdeki durumu net degildir.
Ekspiryum sirasinda liimen hacminde daralma, arka
membran bombelesmesi gibi tarkeanin morfolojik
durumdaki degisiklik ve fokal, segmental ve diffiiz tu-
tulum ciddiyetin temel durumunu gosterir. Dinamik
degerlendirme agisindan kullanilabilecek iki temel
tani yontemi disiik doz dinamik BT (inspirasyon/
ekspirasyon fazli) ve minimal sedasyonla yapilan di-
namik fleksibl bronkoskopi ile incelemedir. Sedasyon
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seviyesi ¢ocuklarda trakeobronsial agacin dinamik
durumunun degerlendirilmesini dogrudan etkiler.
(4-8).

Pediatrik trakeal motilite bozukluklarininin an-
lagilmas: klinik acidan olusabilecek sonuglar1 deger-
lendilmesi acisindna olduk¢a 6nemlidir. Anatomi ve
fizyolojide pediatrik farkliliklarin degerlendilmesi,
epidemiyoloji ve etiyolojiin netlestirilmesi, klinik
yansimalar ve ayirici taninin kritik noktalarini netles-
tirilmesi, dinamik goriintillemenin yorumlanmasi ve
bronkoskopi igin standardize bir tanisal yaklagimin
ortaya konmasi; tedavinin multidispliner ve agamali
yonetimine katki sunabilir(1,4,10-17). Tedavi yone-
timinde; sekresyonlarin yonetimi, beslenme, fizyo-
terapi, reflii ve pozitif basing destegi gibi konservatif
ayarlanabilir yaklagimlarin yaninda, stent uygulama-
lar1, aortopeksi, trakeopeksi, trakeobronkoplasti gibi
uygulamalar agisindan hasta se¢cimi degerlendilmesi
onemlidir. Trakeo-6zeofageal fistiil onarimi sonrasi,
prematiirite/BPD ile ilskili malaziler, trakeostomili
¢ocuklar, néromiiskiiler iletim ve damarsal halka ba-
sis1 6zellikle incelenmelidir. Izlem sirasinda hastaligin
klinik ciddiyeti, goriintii gortiniimleri, alevlenmeler
ve giincel goriintilleme degerlendirmeleri, aile egitimi
ve evde bakimin yapr bilesenleri degerlendirilmeli-
dir(18-26).

Bu ¢alismanin amci, pediatrik cerrahlar, pediat-
rik gogiis hastaliklari, kulak burun bogaz hastalikla-
r1, anestezi, radyoloji ve yogun bakim sistemleri igin
ortak bir dil olusturulmasini hedeflemektedir. Tedavi
her zaman konservatif basamaktan baslar, araliklar:
olan aralig1 ve pozitif basing degerleri temel, ise ayril-
mig, multidisipliner karar verebilir bir segcenektir.
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EPIDEMiYOLO)i

Cocukluk ¢aginda goriilen travmalar, diinya genelin-
de ¢ocuk popiilasyonunda morbidite ve mortalitenin
en 6nde gelen nedenlerindendir. Her yil ABD’de yak-
lagik 4.1 milyon ¢ocuk yaralanmakta ve bu durum
yillik 396 milyar dolarlik bir maliyete yol agmaktadir.
Her olumlii yaralanma bagina 10 ¢ocuk dmiir boyu
engelli kalmaktadir. 2010 yilinda, diinya genelinde
1-19 yas arasindaki 620.000°den fazla ¢ocugun kasit-
siz yaralanmalar nedeniyle 6ldiigii tahmin edilmekte-
dir (1). Travma sonras1 oliimler genellikle ilk birkag
saat icinde goriilmektedir. Bu nedenle hastalarin ilk
miidahalenin ardindan en kisa siirede hastaneye ulas-
tirllmasi 6nemlidir. Ancak hastaneye ulasim siiresi ile
mortalite arasinda dogrusal olmayan bir iligski oldu-

gunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur (2).

Cocuklarda kemiklerin daha ince olmasi ve ka-
fa-g6vde oraninin yiiksek olmasi gibi anatomik fark-
liliklar, kafa yaralanmalarina karsi daha savunmasiz
olmalarina neden olmaktadir. Travmatik beyin hasari,
¢ocuklarda travma sonrasi morbidite ve mortalitenin
en 6nemli nedenidir ve bir yasin altindaki ¢ocuk-
lar, toplam 6liimlerin yarisini olusturmaktadir (3,4).
Amerika Birlesik Devletleri’'nde her yil 500.000’den
fazla gocuk travmatik beyin hasarindan etkilenmekte

ve bu durum 2.000 6liime yol agmaktadir (1).

Adolesanlarda yiiksek enerjili travmalar, ¢o-
gunlukla motorlu ara¢ kazalari ile meydana gel-
mektedir (5,6). Avrupa’da yapilan c¢aligmalarda ca-
ligmada olimciil pediatrik yaralanma vakalarinin
%40-46,5"1n1n trafik kazalariyla iligkili oldugu bil-
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dirilmistir (4,7). 14-18 yas arasi trafik kazalarinda
olumlerin ¢ogu, yayalar ve iki tekerlekli arag siirticii-
lerinde meydana gelmektedir (4).

Oliimciil trafik kazalarinin orani yasla birlikte
onemli Olciide artmaktadir. Erkek ¢ocuklarda trav-
malar kiz ¢ocuklarina gore tim yaslarda daha sik
goriilmektedir. Yasa bagli davranigsal degisiklikler ve
artan risk alma istegi, 6zellikle erkek gocuklarda ve
adolesanlarda ciddi travma sikligina katkida bulun-
maktadir (4-10).

Ozellikle kiigiik cocuklarda (0-13 yas), ev kazalar1
(dtismeler dahil) en yaygin yaralanma mekanizmasi-
dir. Ev kazalari 6liimciil olmayan yaralanmalarin yak-
lasik %70’ini olusturmakta, bu oran 0-5 yas grubunda
%90’lara ulasmaktadir (5,7,11).

Kasitli yaralanmalar ve ¢ocuk istismarlari, trav-
malarin kiigtik bir kismini olustursalar da, morbidite
ve mortalite oranlar1 ¢ok daha yiiksektir (4,8) Farkli
iyilesme asamalarindaki yaralanmalar, birden fazla
viicut pargasini igeren yaralanmalar, eldiven-corap
seklinde yaniklar, perine yaniklari, belirli kirik pater-
nleri veya tutarsiz 6ykii bulunur (8,12).

Giincel ¢ok merkezli calismalarda, pediatrik trav-
ma merkezleri ve yetiskin travma merkezleri karsilag-
tirldiginda mortalite riski ve hastanede yatis siiresi
acisindan benzer sonuclar mevcuttur (13). Ancak
pediatrik travma merkezlerinde bilgisayarli tomogra-
fi (BT) kullanimi ve yapilan invaziv islemlerin daha
az oldugu bildirilmistir. Cocuk travma hastalari icin
daha yiiksek vaka hacmine sahip kurumlar, genellikle
daha iyi sonuglarla iliskilendirilmistir (9,13-16).
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Fizyolojik Skorlama Sistemleri

Glasgow Koma Skoru (GKS): Biling diizeyini deger-
lendirmek igin yaygin olarak kullanilan bir skorlama
sistemidir. Yetiskinlerdeki gibi goz agma (1-4 puan),
sozel yanit (1-5 puan) ve en iyi motor yanit1 (1-6
puan) degerlendirir. Toplam puan 15 normal bul-
guyu gosterirken, 8’in altindaki skorlar komatéz bir
durumu tanimlar. Hentiz konusamayan g¢ocuklarda
GKS’nin modifikasyonu kullanilir. GKS skoru, 6zel-
likle travmatik beyin yaralanmasi olan ¢ocuklarda
prognoz tahmininde kullanilabilir (20). Distik GKS
skorlarina sahip hastalarin mortalitesinin 6nemli 61-
cide arttig1 gosterilmistir (5). Ancak, pediatrik has-
talarda GKS’nin kullaniminda 6znel farkliliklar ve
tutarsizliklar da belirlenmistir (6).

Travma Skoru (TS): Bes fizyolojik degiskeni
(solunum hizi, solunum cabasi kalitesi, sistolik kan
basinci, kapiller geri dolum ve GKS) degerlendirip
puanlar (20,32). Puan aralig1 1-16’dir. Bazi ¢alisma-
lar TS nin pediatrik travma hastalarinda sagkalimi
pediatrik travma skorundan daha iyi tahmin ettigini
gostermigstir (32).

Revize Travma Skoru (RTS): Travma Skoru’ndan
kapiller geri dolum ve solunum ¢abas: parametreleri
¢ikarilarak 6znel degerlendirmeden kaynaklanan hata
kaynaklar1 elimine edilmistir (20,32). Maksimum
puan 12°dir. Pediatrik travma i¢in gelistirilmemis olsa
da, RTS’nin fizyolojik skorlama sistemleri arasinda
iyi bir prediktif degeri oldugu belirtilmektedir (32).

Anatomik Skorlama Sistemleri

Bu sistemler, tiim yaralanmalar tespit edildikten son-
ra uygulanabilir, bu da genellikle kapsaml: radyolojik
degerlendirme gerektirir (20,32).

Kisaltilmis Yaralanma Skalasi (AIS): Viicudun
alt1 anatomik bolgesi (bas ve boyun, yiiz, gogiis, karin,
ekstremiteler ve pelvis, diger) i¢in ayr1 ayr1 yaralanma
siddeti acisindan 1’den (yaralanma yok) 6’ya (hayat:
tehdit eden yaralanma) kadar degerlendirilir (33,34).

Yaralanma Siddet Skoru (ISS): En siddetli ya-
ralanan {i¢ viicut bolgesinin AIS skorlarinin kareleri
toplanarak belirlenir. Maksimum puan 75’tir. Tek
bir 6 puanlik AIS yaralanmasi otomatik olarak 75’lik
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maksimum ISS puani anlamina gelir (34,35). Bazi ¢a-
ligmalar ISS’nin ¢ocuklarda hatali yiiksek sonuglar
verdigini ve bu nedenle alternatif puanlamalarin kul-
lanilmasi gerektigini belirtmektedir (36,37).

Kombine Skorlama Sistemleri

Hem fizyolojik hem de anatomik verileri kullanarak

uiretilen skorlama sistemleridir.

Travma Yaralanma Siddet Skoru (TRISS): Trav-
ma Skoru (TS), Yaralanma Siddet Skoru (ISS) ve has-
ta yasinin birlesimidir. Prognozu agisindan prediktif
degeri yliksektir. Ancak ¢ocuklarda penetran yaralan-
malar i¢in kullanilmasi 6nerilmemektedir (34).

Pediatrik Travma Skoru (PTS): Ozellikle pe-
diatrik travma hastalarinin triyaji igin tasarlanmus,
yaralanma ciddiyetini tahmin etmek ve klinik seyri
ongormek icin kullanilan 6nemli pratik bir skorlama
sistemidir (38,39).

Agirlik, havayolu, sistolik kan basinci, merkezi si-
nir sistemi, agik yaralar ve iskelet sistemini iceren 6
parametreli bir puanlama sistemidir. Toplam puan -6
ile +12 arasinda degisir. 8’den diisiik puanlar, potan-
siyel olarak 6liimciil yaralanmay: gosterir (6,39,40).
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TORAKS TRAVMASI

Ecem SERBEST CIN'!

GiRiS

Travma ¢ocuklarda 6nemli mortalite ve morbidi-
te sebebidir. Izole toraks travmasi cocuklarda nadir
goriilmektedir. Toraks travmasma eslik eden diger
yaralanmalar sebebiyle mortalite ve morbidite art-
maktadir (1-3). Cocuklarda izole toraks travmasi-
nin mortalitesi yaklagik %5’tir. Bunu biiyiik oranda
penetran yaralanmalar olusturur (4). Eslik eden kafa
travmasi, toraks travmasi ve batin travmasi olan has-
talarda mortalite %40°lara kadar ¢ikmaktadir (5). To-
raks travmalarinin %70’ini kiint travmalar olusturur
ve kiint travmalar en ¢ok motorlu tagit kazalarindan
meydana gelir (6). Penetran yaralanma daha az goriil-
mekle birlikte mortalitesi daha yiiksektir (7). Cocuk-
larda toraks yaralanmasinin gelis sekli, yasa ve meka-
nizmaya gore degisir. 0-4 yas arasi ¢ocuklarda daha
¢ok kaza dis1 ya da motorlu tasit kazalar1 sebebiyle
olmaktadir (8,9). 5-9 yas arasi ise daha ¢ok yaya yara-
lanmalar1 seklinde karsimiza ¢ikmaktadir (10). 10-17
yas aras1 ¢ocuklarda toraks yaralanmalar: bisiklet ve
spor yaralanmalarinin yani sira atesli silah yaralan-
mas1 ve delici kesici alet yaralanmalar1 sebebiyle ol-
maktadir (8). En sik pulmoner kontiizyon, pnomoto-
raks, hemotoraks ve kosta kirig1 goriilmektedir (11).

YARALANMA MEKANIZMASI

Kiint ve penetran travma olarak ikiye ayrilir. Kiint
travmalar doku biitiinliigii bozulmadan organ ve
yapilarin yaralandigi travmalardir. Kint travmalar
kendi i¢inde de motorlu tasit kazast, is kazasi ve diis-
me olarak ayrilabilir. Kiint travmanin tedavisi i¢in
mekanizmasini bilmek 6nemlidir, ¢ciinki farkli me-

kanizmalar ile olusan spesifik yaralanmalar vardir
(12). Yaralanmanin siddeti; kiint darbenin siddetine,
sliresine, akselerasyon-deselerasyon yaralanmasina ve

kompresyon hasarina bagl olabilir.
Kiint yaralanmanin dort mekanizmasi vardar.

Gogiis kafesine dogrudan darbe,
Gogiis kafesinin kompresyonu,

Akselerasyon-deselerasyon yaralanmalari,

Lol

Patlama(blast) yaralanmalari (6).

Cocuklarda toraksin penetran yaralanmalari ol-
duk¢a nadir goériilmektedir. Delici kesici alet yara-
lanmalari ve ategli silah yaralanmalar1 penetran yara-
lanmanin en sik sebebidir. Ikinci siray1 ise diigme ve
trafik kazalarina sekonder gelisen penetran yaralan-
malar alir. Travmanin siddeti yaralanmanin etyoloji-
sine, anatomik konumuna ve yaralayan ajanin kuvve-

tine ve yoniine bagli olarak degisir (13).

FiZYOLOJi

Toraks boslugu igerisinde birden fazla bolim (hava
bosluklari, intraplevral bosluklar, damarlar, medias-
ten) bulunmaktadir. Bu béliimlerin her birinin nor-
mal olarak calisabilmesi i¢in belirli bir basin¢ olus-
turmas: gerekmektedir. Bu basing kalbin preload ve
afterloadunu, akcigerlerin hava ile dolup bosalmasini
saglamakta ve dolayisiyla ventilasyon ve perfiizyon ile
iliskisi bulunmaktadir. Bu durumlardan herhangi bi-
rinde olusan basing degisikligi digerini etkilemektedir
(13).

Goglis travmasina bagli solunum mekanizmasi

gesitli yollarla etkilenebilmektedir.
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Palpasyon: Tasikardi, uyumsuz iist ekstremite nabiz-

lar1, uzamis kapiller dolum, perkiisyonda matite,

Oskiiltasyon: azalmis kalp sesleri, hava girisinde azal-

ma duyulur.

Hastalarin ¢ogu stabilize edilemez ve cerrahi mii-

dahale gerekir(13,17,42).

Silotoraks

Travmaya bagli torasik kanalin yaralanmas: silotorak-

sa sebep olur. Cogu vaka parenteral beslenme veya

orta zincirli trigliseridden zengin beslenme ile spon-

tan diizelir. Bazi durumlarda torasik kanal ligasyonu
ihtiyaci olabilir(13,17).
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TRAVMALAR

Firat SERTTURK !

GiRiS

Travma, cocukluk ¢agi oOliimlerinin o6nde gelen
nedenlerinden biridir. Abdominal travma, bas ve go-
giis travmalarindan sonra ¢ocuklarda 6liime neden
olan tgiincii 6nde gelen 6lim nedenidir (1). Multi
travmalar1 olan ¢ocugun karin travmasina odaklana-
rak degerlendirilmesi, pediatrik cerrahi uygulamasi-
nin 6nemli bir béliimiinti olusturur. Pediatrik travma;
mekanizmalar, yaralanma sekilleri, anatomi ve biiyii-
me ve gelisme tizerindeki uzun vadeli etkiler agisin-
dan degerlendirilmelidir (1).

Karmn i¢i yaralanma, kiint veya penetran me-
kanizmalardan kaynaklanabilir. Kiint yaralanma-
lar, penetran yaralanmalardan ¢ok daha yaygindir
(%85/%15). Kiint karin travmasi olan ¢ocuklarin -5%
10’u abdominal organ hasar1 yagsamaktadir (1). Belirli
yaralanma mekanizmalar1 pediatrik popiilasyonda
daha yaygindir. Cocuklarda kiint karin travmasina yol
acan birka¢ yaygin mekanizma vardir. Baglica neden,
pediatrik karin travmalarinin 50%>sinden fazlasin
olugturan motorlu tasit kazalaridir. Bebeklerin ve
infantlarin motorlu tagit kazalari, bogulma, nefessiz
kalma, yaniklar, diismeler ve istismardan kaynakla-
nan yaralanmalara maruz kalma olasilig1 ytiksektir.
Okul ¢agindaki ¢ocuklarda motorlu tagit kazalari,
yaya yaralanmalari, bisiklet yaralanmalar1 daha sik
goriliir. Ergenler ise motorlu tasit kazalari, atesli silah
yaralanmalari, diigmeler ve kasith yaralanmalar nede-
niyle risk altindadir (2).

Cocuklar yetiskinlere gore kiint yaralanmalara
kars1 daha hassastir. Daha kii¢iik bir viicut boyutu,
yaralanmalarin daha fazla dagilmasina olanak tanir;
bu nedenle, ¢ocuklar genellikle birkag bolgede birden

HEPATOBILIYER, SPLENIK VE INTESTINAL

fazla travmatik yaralanma gegirirler. Ek olarak,
pediatrik i¢ organlarin daha kii¢iik bir gévde, daha
biiyiik ve daha hareketli i¢ organlar ve daha az mik-
tarda karin ici yag nedeniyle yaralanma olasiligi daha
yiiksektir (3).

KLINiK DEGERLENDIRME VE TANISAL
YAKLASIM

Kiint travmadan kaynaklanan fizik muayene bulgula-
r1 arasinda ekimoz, siyriklar, kesikler, karin hassasi-
yeti veya karn siskinligi bulunur. Karaciger ve dalak,
yaralanan en yaygin kat1 organlardir. En endise verici
ve genellikle belirsiz bulgu, “emniyet kemeri isareti”
olarak adlandirilan emniyet kemerlerinden kaynakla-
nan styriklar veya ekimozdan kaynaklanir (1).

Karin travmasinin diger nedenleri arasinda spor-
cu yaralanmalari, bisiklet yaralanmalari, yaya ya-
ralanmalari, diismeler ve ¢ocuk istismari bulunur.
Sporla ilgili yaralanmalar, ozellikle dalak, bobrek ve
gastrointestinal sistem olmak iizere karina gelen dar-
be sonucu izole organ yaralanmasiyla daha sik ilis-
kilidir. Cocuk istismarina bagh karin yaralanmast,
toplam gocuk istismari vakalarinin yalnizca yaklasik
%5’inde goriilse de, istismardan kaynaklanan ikinci
en yaygin 6liim nedenidir (1).

Penetran travmalar, karin travmasinmn yaklagik
%15’ini temsil eder. Penetran karin yaralanmalarinin
bityiik ¢ogunlugu silahla vurulma ve bigaklanmalar-
dan kaynaklanir (4). Bicak ve mermilerin yoriingeleri,
birden fazla yara olup olmadigini degerlendirmek ve
klinik karar almaya rehberlik etmek igin tiim viicu-
dun dikkatli fizik incelemesinin yapilmas: gerekmek-
tedir. Penetran travmaya ikincil olarak en sik yarala-
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endoskopik US ayrica, radyasyona maruz kalmaktan

kaginarak psodokist ve apsenin perkiitan tedavisini
takip etmek i¢in kullanilabilir. ERCP bu hastalarda iki
nedenle iyi sonuglar vermektedir; birincisi kistin ana

pankreas kanaliyla iletisimini belgelemek i¢in ve ikin-

cisi hastalig1 tedavi etmek i¢in (37).
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Bekir ERDEVE!

GiRiS

Pediatrik popiilasyonda, morbidite ve mortalitenin
onde gelen nedeni travmadir (1). Bag-boyun ve eks-
tremite travmalarindan sonra en sik abdominal trav-
ma goriiliir. Cocuklarin daha kiigiik olmasi, travma
siddetinin gorece daha az bir alana yayilmasi, daha az
yag ve daha diisiik kas kiitlesine sahip olmalar1 nede-
niyle organlari yetigkinlere gore daha az korunaklidir
(2,3).

Pediatrik travmalarin %85’i kiint travmadir. Ka-
raciger ve dalak en sik yaralanan solid organlardir.
Hastalarimn bityiik bir kisminda konservatif yaklagim
yeterli olmaktadir (2, 3).

Retroperitoneal organ yaralanmasinin bulgular,
organlarin yerlesimi nedeniyle daha geg ortaya ¢ikabi-
lir. Genitoiiriner bolge yaralanmalari, kostovertebral
ac1 hassasiyeti, ekimoz veya hematiiri ile kendini gos-
terebilir (3). Kiint abdominal travmalarin %3-12’sin-
de goriilen pankreas yaralanmalari ise epigastrik ve/
veya sirt agrisi, gobek etrafinda ekimoz bulgusu ile
karsimiza gelebilir. Farkli merkezlerde diisiik hasta
sayilarinin olmasi nedeniyle pankreas yaralanmalari-
nin tedavisi net degildir (2, 3).

Bu béliimde retroperitoneal bolgede bulunan or-

ganlarin, travmalara bagl gelisen yaralanmalar irde-
lenmistir.

GENITOURINER SISTEM TRAVMALARI

Tim travmalarin %3-10’unda genitotiriner sistem
yaralanmasi goriiliir. Bu yaralanmalarin %901 kiint,
%10’u penetran travmalar sonrasi gelisir. Ayrica ge-
nitotiriner sistem travmasi olan hastalarin yaklagik

COCUKLARDA RETROPERITONEAL TRAVMA

yarisinda eslik eden diger sistem travmalar: da mev-
cuttur, eslik eden yaralanmalardan dolay: hayati risk
olusabilir. Genitotiriner sistemde en sik yaralanan or-
gan bobreklerdir (4).

RENAL TRAVMA

Bobrekler, ¢ocuklarda iiriner sistemin en ¢ok ya-
ralanan organidir. En sik nedeni kiint abdominal
travmadir. Pediatrik kiint abdominal yaralanmalarin
%10-20’sinde bobrek travmasi goriiliir (1, 5, 6).

Yetiskinlere gore perirenal yagli dokunun daha az
olmasi, kostalarin yeterince kemiklesmemis olmast,
abdominal kaslarin daha giigsiiz olmasi ve bébrekle-
rin viicuda oraninin gorece daha biiyiik olmasi nede-
niyle ¢ocuklarda bobrek hasari gelisme ihtimali daha
yiiksektir (1, 5, 7).

Bobrek travmali hastalarin ¢ogunlugu adolesan-
dir. Ayrica erkeklerde daha sik goriiliir (5-7).

Pediatrik bobrek yaralanmalar1 genellikle diisme,
spor yaralanmalar, bisiklet veya motorlu arag kazala-
r1 nedeniyle dogrudan gelen darbelerden kaynaklanir.
Yiiksek enerjili bu travmalar, beraberinde karaciger,
dalak ve bagirsaklarda es zamanli yaralanmalara ne-
den olabilir (1, 5, 8).

Flank bolgede agri, kanama, ekimoz, ele gelen kit-
le, distansiyon veya alt kotlarda kirik tespit edilmesi
travma agisindan anlamlidir ve renal hasarlanmadan
stiphelenilmelidir. Eger penetran yaralanma mevcut
ise giris ve ¢ikis yaralari renal yaralanma agisindan
uyarict olmalidir (1, 4, 5).

Hastanin laboratuvar incelemesinde bazal kre-
atinin degeri, hemogram ve idrar tetkiki mutlaka
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TRAVMA

Ozge DURMAZ COSKUN'!

GIRIS
Genel Bakig ve Klinik Onem

Pediatrik yas grubunda inguinal, skrotal ve genital
bolgeyi igeren travmalar, genel pediatrik travma in-
sidansi icinde gorece nadir bir yer tutsa da, yol aca-
bilecegi ciddi ve hayat boyu siirebilecek morbiditeler
nedeniyle biiyiik klinik 6neme sahiptir. Genitotiriner
sistem travmalari, tiim travma bagvurularinin yakla-
stk %10’unu olustururken, spesifik olarak pediatrik
genital bolge yaralanmalarinin bu bagvurular igindeki
orani %0,6 ila %1,1 arasinda degismektedir. Bu oran-
sal azlik, yaralanmalarin potansiyel ciddiyetini gol-
gede birakmamalidir. Ciinkii bu travmalar, 6zellikle
¢ocukluk déneminde meydana geldiginde, fertilite
bozukluklari, kalic1 cinsel islev bozukluklari, alt {iri-
ner sistem fonksiyonlarinda (iseme) bozulmalar, cid-
di kozmetik deformiteler ve derin psikolojik travma-
lar gibi uzun dénemli ve karmagik sorunlara neden
olma potansiyeli tagir (1,6,7,20). Bu nedenle, tani ve
tedavideki her adim, gelecekteki fonksiyonel ve psi-
kososyal iyilik halini en iist diizeyde koruma hedefiyle
atilmalidir (1,7,20).

Pediatrik Anatominin Rolii ve Yaralanma
Paternleri

Cocuk anatomisinin, yetigkinin kigiiltiilmis bir mo-
deli olmadig1 prensibi, genital bolge travmalarinin
anlagilmasinda temel bir noktadir. Cocuklarda ingui-
nal bolge, skrotum ve dis genital organlarin anatomik
yapisy, gelisimsel siireglere bagli olarak yetiskinlerden
onemli farkliliklar sergiler ve bu farkliliklar hem ya-

PEDIATRIK INGUINAL, SKROTAL VE GENITAL

ralanma mekanizmalarini hem de tedavi stratejilerini
dogrudan etkiler (1,7). Cocuklarda pelvis iskeletinin
tam kemiklesmemis olmasi ve daha esnek bir yapiya
sahip olmasi, kiint travmalarda yetiskinlerden farkli
karik paternlerine yol agar. Bu durum, komsu organlar
olan mesane ve iiretranin yaralanma riskini de degis-
tirir. Ayrica, kii¢lik ¢ocuklarda mesanenin daha abdo-
minal bir pozisyonda yer almasi, onu travmalara karsi
daha savunmasiz hale getirir (2,7,8,20). Pediatrik in-
guinal kanal, yetiskinlere kiyasla daha kisa ve diiz bir
seyir izler. Bu anatomik yapi, konjenital inguinal her-
nilerin gelisimine zemin hazirlarken, travmatik yara-
lanmalarin yonetiminde de ozellik arz eder (1,7). Pe-
diatrik testislerin skrotum igindeki yiiksek mobilitesi
ve tunika vajinalis tarafindan saglanan koruyucu sivi
tabakasi, minor kiint darbelere kars1 dogal bir koruma
saglar (7,13,16). Ancak, ozellikle iki yagindan kiigiik
bebeklerde kollateral (yan dal) testikiiler kan akimi-
nin yetersiz olmasi, herhangi bir vaskiiler hasar veya
cerrahi miidahale sonrasi testikiiler iskemi ve atrofi
riskini belirgin sekilde artirir (13,16). Bu alanda, yasa
bagli anatomik degisikliklerin yaralanma mekaniz-
malar1 Gizerindeki etkilerini detaylandiran kapsamli
galigmalarin eksikligi, klinik yaklagimlarda zorluklara
neden olabilen 6nemli bir bilgi boslugudur (1,7,13).

Yas ve Cinsiyet Dagilimi

Yaralanma mekanizmalar1 yasa gore belirgin farklilik-
lar gosterir. Ortalama yaralanma yas1 yedi civarinda
olmakla birlikte, kiigitk ¢ocuklar (genellikle <5 yas)
daha ¢ok ev ici kazalara (mobilya koselerine ¢arpma,
klozet kapag: sikismasi, kiivette kayma) maruz kalir-
ken; okul ¢ag1 cocuklar: ve adolesanlarda ise spor ak-
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Komplikasyonlar

Erken donemde enfeksiyon (yara yeri enfeksiyonu,
apse), devam eden kanamaya bagli hematomun ye-
niden olusmasi, belirgin 6dem ve yara ayrigmasi (de-
hisans) goriilebilir (6,7). Ge¢ donemde skarlasma ve
kozmetik sorunlar, disparoni (Agrili Cinsel Iliski)
skar dokusuna bagl olarak gelisebilir (6,7). Nadi-
ren, onarilmamis derin yaralanmalar sonucu rektum
ile vajina arasinda (rektovajinal fistiil) veya mesane
ile vajina arasinda (vezikovajinal fistiil) anormal bir
baglant1 olusabilir (6,7). Psikolojik sekeller ozellikle
cinsel saldir1 veya ciddi travma sonrasi, genitoiiri-
ner travmalarin en 6nemli komplikasyonlarindandir
(6,19). Anksiyete, depresyon, Travma Sonrast Stres
Bozuklugu (TSSB), beden imaji sorunlari, cinsel islev
bozukluklari ve iliski zorluklar1 gériilebilir (6,19). Bu
nedenle, medikal ve cerrahi tedavinin yani sira psiko-
lojik danismanlik ve destek, kapsamli bakimin ayril-
maz bir pargasidir (6,19).

SONUG

Cocuklarda inguinal, skrotal ve genital travmalar, ce-
sitli etiyolojilere sahip, potansiyel olarak ciddi sonug-
lar1 olabilen yaralanmalardir (1,7,20). Kazara meyda-
na gelen travmalarin (diigmeler, spor yaralanmalari,
trafik kazalar1) yani sira, kazara olmayan travma (is-
tismar) olasilig1 da her zaman géz 6niinde bulundu-
rulmalidir (1,6,19). Bu yaralanmalarin yonetimi, dik-
katli bir anamnez, kapsamli bir fizik muayene ve
hedefe yonelik goriintilleme yontemlerinin (6zellikle
Doppler ultrasonografi ve gerektiginde tretrografi)
kullanilmasini gerektirir (2,3,13-15,20). Tedavi yak-
lagimlari, yaralanmanin ciddiyetine gére konservatif
yontemlerden karmagik cerrahi onarimlara kadar
degisir (1-3,20). Travmaya sekonder testis torsiyonu
gibi acil durumlar, organ kaybini 6nlemek i¢in derhal
cerrahi miidahale gerektirir (13-16). Erken ve uygun
miidahale, ozellikle testis riiptiirii gibi durumlarda
organ kurtarma oranlarini artirir. Bu travmalarin
uzun vadeli komplikasyonlar1 arasinda enfeksiyon,
testikiiler atrofi, infertilite, hipogonadizm, iretra
darligy, fistiil olusumu, erektil disfonksiyon, tiriner
inkontinans ve kozmetik sorunlar yer alir (1,4,8,10-
12,16,20). Ayrica, 6zellikle istismar vakalarinda veya
ciddi yaralanmalarda gozlenen psikolojik etkiler de
6nemli bir morbidite kaynagidir ve multidisipliner bir
yaklagim gerektirir (1,6,19).
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YANIK

Zeliha AKIS YILDIZ'!

GiRiS
Yanik kazayla olan yaralanma ve 6liimlerde ¢ocukluk
caginda ilk 10 da yer almaktadir. Infant ve ¢ocuklar-

da daha ¢ok haslama yaniklar1 olurken genglerde alev
yaniklar1 daha sik goriilmektedir (1).

Cocuklarda yaniklarin ¢ogunlugu %10 gegmeyen
haslama ve temas yaniklaridir. Haslama yaniklari ¢o-
gunlukla mutfak kazalar1 ve sicak banyo kazalarina
baglidir (1,2).

Mortalite %0.4 ile %2.8 arasinda degismektedir.
Haslama yaniklarinda mortalite olduk¢a duistiktir.
[hmal ve eglik eden travma olan ¢ocuklarda mortalite
artmaktadir. Son yillarda major yaniga bagli mortalite
anlaml diisiis goriilmektedir (2,3).

Erken siv1 tedavisi, eksizyon ve greftleme, enfek-
siyon kontroliiniin saglanmasi ¢ocuk olgularda en iyi
sonucu vermektedir (4,5).

PATOFIZYOLOJi

Cilde yeterli enerji uygulandiginda protein denatu-
rasyonu ve koagiilatif nekroza neden olur. Yanik ya-
ras1 koagiilasyon zonunu ¢evreleyen staz zonu ve en
dista hiperemi zonundan olusur (Sekil 1). flk kez 1947
de Jackson, Topley ve Cason tarafindan tanimlanmas.
Koaglasyon zonu ciddi 1s1 hasarina bagli doku pro-
teinlerinin denaturasyonu ve koaglasyonu ile olusur.
Kollajen dokuda en ¢ok bulunan proteindir kolle-
jen denaturasyonu geriye donssiizdiir ve gogunlukla
cerrahi ekszyon gerektirir. Alan kiigitkse enzimatik
debridman yeteli olabilir staz zonunda hiicre sisme-
si, parsiyel seltiler matriks hasar1 ve azalmig vaskiiler
perfiizon ile karakterizedir. Staz zonu 1slak ve pembe

goriiniimdedir erken tedavi staz zonundaki hiicrele-
rin canliligini korumasini saglarken, 6dem enfeksi-
yon, iskemi nekroza gitmesine neden olur hiperemi
zonunda vaskiiler perfiizyon artmustir. Staz zonundan
salinan inflamatur sitokinlere cevap olarak vazodi-
latasyon artmustir. Hiperemi zonu eger hasta sepsis,
kardiyovaskiiler problemlere bagl uzun siire hipotan-
sif kalmazsa enfeksiyon olmazsa canliligini korur.

Pratikte yapilan tedaviyle staz zonunu geri don-
diirmeye galisilir. Cildin ince olmasi gibi birgok faktor
yanik patofizyolojisini etkiler. Ayni 1siya maruz kal-
mis yetiskine gore ¢ocuklarda cildin ince olmasina
bagli tam kat yanik olusabilir. Yine gocuklarin viicut
lansar1 daha az oldugu i¢in yetigkinlere gore daha faz-
la alan1 yanmaktadir. Cocuklarda kiloya gére viicut
alani daha fazla oldugu i¢in daha yiiksek voltimlerle
tedavi edilmesi gerekmektedir (6-8).

Baslica yanik cesitleri termal, flag ve alev, hasla-
ma, temas, zift ve asfalt, elektrik, radyasyon, donma
ve kimyasal yaniklar olup literatiir de 22 farkli yanik
tiri belirtilmistir. Termal yaniklarda doku sicakligi
molekiiler kinetik enerjiyi astiginda olusur. iletim,
yayilma, 1ginsal enerji ile olusur. Ayrica malign hiper-
termide de termal yanik olusur. Doku hasar1 dokuya,
maruz kalman istya baghdir. Flag ve alev yaniklar:
mekanizmasi ayni olsa da biri patlama digeri atese
maruz kalmadan dolay: olur. Alev yaniklar: genellikle
2. ve 3. Derece yaniklara neden olur. Flas yaniklar1 ise
daha ¢ok yiizeyel yanik olugturur. Haglama yaniklar:
derinin sicak siv1 ya da buharla temas sonucu olusur.
Cogunlukla ev kazalar1 sonucu olur. Haglama yanik-
larinin derinligi anlamak gii¢ olabilir bazen 48-72 saat
sonra derinlik anlagilabilir. Temas yaniklar1 sigara,
ocak, firn, Gitii gibi sicak bir cisimse temas nedeniyle
olusur. Genellikle tam kat yaniklara sebep olur. Zift

! Uzm. Dr., Antalya $ehir Hastanesi, Cocuk Cerrahisi Klinigi, zelihaakis@gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-7637-6512

DOI: 10.37609/akya.3878. c1871



davisi uygulanmalidir. Basi tedavisi 25-30 mmHg ba-
sing uygulayacak kiyafetlerle yapilabilir. Bu kiyafetlere
jel pedler dikildiginde ekstra basi uygulanabilir. Bas1
tedavisi 12 ila 18 ay uygulanmalidir. Diger skar teda-
vileri ise masaj, fizik tedavi, intralezyonel steroid uy-
gulanmasidir. Hipertrofik skar eklemlerde oldugunda
kontraktiir gelismesine neden olur. Kontraktiirden
korumak i¢in fizik tedavi yapilmalidir (8,63-65).

Greftli ya da greftsiz yanik alani, donor sahada
siklikla kasint1 goriiliir. Tedavide nemlendirme, basi
kiyafeti, oral antihistaminikler uygulanmaktadir (66).

YANIKTA ADLI DURUM

Yanik olgularinda kaza, ihmal ya da kasten yaralama
ile karsilagilabilir. Yanik olgularinin ¢ogunlugu kaza
olsa da tiim yanik olgular: adli vakadir. Kazaya baglh
haslama yaniklarinda genellikle sicak sulu yemekler
ya da sicak iceceklerdir. Kasti haglama yaniklarinda
genellikle sicak su ile ve alt ekstremitede olur. Ay-
rica belirgin ve net siurlar1 olan lezyonlar, simetrik
yerlesimli lezyonlar, deri katlant1 bolgelerinin yanik-
tan korunmus yerlerin bulundugu lezyonlar, aniis ve
gevresinin korundugu “donut” veya “simit” seklinde-
ki lezyonlar, eldiven veya ¢orap bi¢iminde gériilen
lezyonlar olmasi istismari isaret edebilir. Tiim yanik
olgularinin adli vaka oldugu unutulmamalidir. Hasta-
lardan ayrinlitili anamnez almmali ve fizik muayene
ve lezyonlarin sekli ayrintili not edilmelidir (67-71).
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Hatice Melda DEMIROK !

1. GIRIS

1.1. Tanim ve Terminoloji

Korozif 6zofagus yaralanmalari, esas olarak asit ya
da alkali ozellikteki agindirici maddelerin yutulmas:
sonrasinda 6zofagus mukozasinda olusan kimyasal
hasar1 ifade eder. Bu yaralanmalar, yiizeyel mukoza
iltihabindan tam kat nekroz ve perforasyona kadar
uzanan genis bir doku hasar1 spektrumuna neden
olabilir. Yaralanmanin boyutu ve ciddiyeti, maddenin
niteligine, konsantrasyonuna, yutulan miktara ve mu-
kozayla temas siiresine baghdir (1).

“Korozif” terimi, Yunanca “yakic1” anlamina gelen
kaustikos kelimesinden tiiremistir. Tibbi literatiirde
siklikla “korozif yaralanma’, “agindirici madde alim1”
veya “6zofagusun kimyasal yanig1” gibi terimler kul-
lanilmaktadir. Bu terimler zaman zaman birbirinin
yerine kullanilsa da, “korozif madde alim1” etyolojik
olayr tanimlamada daha uygunken, “korozif yaralan-
ma” genellikle ortaya ¢cikan doku hasarini tanimlamak

i¢in kullanilir (2,3).

Korozif ajanlar genellikle asit ve alkali olarak iki
gruba ayrilir:

o Asitler (pH < 2): Yaygin asit ajanlar1 arasinda tuz
ruhu (hidroklorik asit), siilfiirik asit ve nitrik asit
bulunur. Bu maddeler genellikle tuvalet temizleyi-
cileri ve pas sokiiciilerde yer alir.

o Alkali Ajanlar (pH > 12): Sodyum hidroksit veya
potasyum hidroksit gibi maddeleri igerir. Ev tipi
lavabo agicilar gibi temizlik iirtinlerinde bulunur-
lar (2,4,5).

Pediatrik popiilasyonda, bu tiir yaralanmalar ge-
nellikle evdeki temizlik dirtinlerinin uygunsuz sekilde

KOROZIF OZOFAGUS YANIKLARI

saklanmasindan kaynaklanan kazara yutmalar sonu-
cu olusur. Ergenlerde ve yetiskinlerde ise genellikle
intihar amaciyla bilingli alim s6z konusudur; bu du-
rum daha ciddi yaralanmalar ve daha kétii prognoz-
larla iligkilidir (6,7).

Farkli klinik tablolarin ve potansiyel komplikas-
yonlarin genis yelpazesi nedeniyle, klinik ynetimi
yonlendirmek, arastirma yapmak ve tedavi protokol-
leri gelistirmek i¢in standartlagtirilmis terminoloji ve
siniflandirma sistemleri kullanilmaktadir. Bu baglam-
da en yaygin simiflandirma, endoskopide gézlenen
mukoza yaralanmalarini derecelendiren ve darlik ge-
lisimi ya da cerrahi miidahale ihtimalini 6ngérmeye
yardimei olan “Zargar siniflandirmasidir” (8).

1.2. Epidemiyoloji

Korozif madde yutulmasi, global bir halk saglig: soru-
nu olmaya devam etmektedir. En yiiksek goriilme sik-
1181, ev tipi kimyasallarin giivenli sekilde depolanmasi
ve etiketlenmesine yonelik diizenlemelerin yetersiz
oldugu gelismekte olan iilkelerde bildirilmistir (3,5,9).
Pediatrik hastalarda bu durum genellikle kazara ger-
geklesir ve cogunlukla 5 yas alt1 cocuklarda goriiliir;
hafif bir erkek ¢ocuk baskinlig1 s6z konusudur (2,10).
Buna karsilik, ergenler ve yetigkinlerde korozif madde
alimi genellikle bilinglidir ve siklikla psikiyatrik has-
talik ya da intihar diisiincesi baglaminda ortaya ¢ikar
(2,10,11).

Kiiresel tahminlere gore, cocuklarda korozif mad-
de alimi insidanst yillik olarak 100.000 kisi bagina 5 ila
30 arasinda degismektedir. Bu oran; sosyoekonomik
durum, korozif ajanlara erisim diizeyi ve ebeveyn egi-
timi gibi faktorlere baglidir (12,13). Avrupa ve Kuzey
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larla ambalajlanmasi etkili bir 6nleyici uygulamadir.
Uriin etiketlerinin agik, uyarict ve simgelerle des-
teklenmis olmasi1 hem ¢ocuklar hem de diisiik saglik
okuryazarligina sahip bireyler i¢in bilgilendirici olur
(26,28).

6.3. Yasal Diizenlemeler ve Denetim

Uriin giivenligi ile ilgili yasal mevzuatin gii¢lendiril-
mesi, ozellikle diisiik ve orta gelirli tilkelerde korozif
maddeye maruziyetin azaltilmasinda etkilidir. Dev-
letler, temizlik tiriinlerinin piyasaya siiriilmeden 6nce
toksisite degerlendirmesine tabi tutulmasini, tehlikeli
maddelerin sinirlandirilmasini ve gerekli uyari etiket-
lerinin konulmasini saglayabilir (18,21,26).

6.4. Toplum Tabanli Miidahaleler

Okullar, aile sagligi merkezleri, belediyeler ve medya
aracihiiyla siirdiirillen farkindalik kampanyalari, hal-
ki bilin¢lendirmede 6nemli rol oynar. Televizyon, sos-
yal medya ve basili materyaller yoluyla hedef odakli
bilgilendirme, toplumun tiim kesimlerine erismeyi
kolaylastirir (2,20,25).

6.5. Uluslararasi Rehberler ve Is Birligi

Diinya Saglik Orgiiti (WHO) ve UNICEF gibi ku-
rumlarin hazirladigi ¢ocuk giivenligi rehberleri, il-
kelerin ulusal politikalarina entegre edilebilir. Multi-
disipliner is birlikleri hem klinik hem de halk saglig
alaninda siirdiiriilebilir miiddahale modellerinin gelis-
tirilmesine katki saglar (2,10).

7. SONUG VE ONERILER

Korozif madde alimina bagl 6zofagus yaralanmalari,
ozellikle cocuklarda 6nemli bir morbidite ve mortali-
te nedeni olmayi siirdiirmektedir. Bu yaralanmalarin
klinik seyri, yutulan maddenin tiir{i, miktar1 ve temas
stiresine bagli olarak degisiklik gosterir ve akut dé-
nemdeki hava yolu giivenligi, erken tani ve mukozal
hasarin dogru sekilde degerlendirilmesi, tedavinin
basarisini belirleyen en 6nemli faktorlerdir.

Uzun donemli etkiler arasinda 6zofagus darlikla-
r1, beslenme bozukluklari, psikososyal travmalar ve
nadiren malignite riski yer alir. Bu nedenle hastalar
sadece akut donemde degil, aylar ve yillar boyunca
multidisipliner takip altinda tutulmalidur.
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Endoskopi, tani ve tedavi rehberligi agisindan kilit
bir arag olarak 6ne ¢ikarken, goriintilleme yontemle-
ri ve laboratuvar bulgular1 destekleyici bilgiler saglar.
Cerrahi miidahale, konservatif ve endoskopik tedavi
yontemlerinin yetersiz kaldigi durumlarda kaginil-
maz hale gelir.

Ancak tim bu klinik yaklasgimlardan daha 6nem-
lisi, bu tiir yaralanmalarin 6nlenebilir oldugu gergegi-
dir. Bu baglamda:

o Toplumun tiim kesimlerinde farkindalik olustu-
rulmaly,

 Giivenli saklama aliskanliklar1 yayginlastiriimals,

o Yasal diizenlemeler sikilastirilmali,

o Ve ozellikle cocuklara yonelik onleyici politikalar
giiclendirilmelidir.

ONERILER:

1. Korozif maddeler, asla yiyecek-i¢ecek ambalajla-
rinda saklanmamalidir.

2. Temizlik iirtinleri gocuklarin erisemeyecegi, kilitli
dolaplarda tutulmalidir.

3. Saglik ¢alisanlar1 ve 6gretmenler, riskli durumlari
taniy1p aileleri bilin¢lendirmelidir.

4. Yasa yapicilar; tiretim, ambalajlama ve etiketleme
standartlarini sikilagtirmalidir.

5. Multidisipliner ekipler tarafindan uzun sireli fi-
ziksel ve psikolojik takip saglanmalidir.

Korozif 6zofagus yaralanmalarmin 6nlenmesi,
taninmasi, etkin tedavisi ve toplumsal diizeyde kont-
rolii, hem bireysel yasam kalitesini artiracak hem de
saglik sistemine olan yiikii azaltacaktir.
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Esra Elif ARSLAN'*

YABANCI CiSiM ASPIRASYONU

Yabanci cisim aspirasyonu (YCA) anatomik, fizyolo-
jik ve davranissal 6zellikleri nedeniyle ¢ocuklarda sik
goriilen, yasamui tehdit eden ve 6limeciil sonuglara yol
acabilecek kritik acil bir durumdur (1,2).

YCA ¢ocuklarda 6nlenebilir bir morbidite ve mor-
talite nedenidir. 3 yagindan kii¢iik ¢ocuklarda kaza
sonucu 6liimlerin dérdiincii 6nde gelen nedenidir ve
1 yagindan kiigiik bebeklerde 6liim nedenleri arasin-
da ti¢lincii sirada yer almaktadir (1,3).

Literatiirde YCA tanisi alan ¢ocuklarda yas grup-
larinda bimodal dagilimi tanimlanmustir: ilk tepe 0 ile
4 yag arasinda; ikinci tepe 10 ile 11 yag arasinda yer al-
maktadir (1). 3 yasin altinda daha yaygindir ve erkek
¢ocuklarinda yaklagik 2/1 oraninda net bir baskinlik
gostermektedir (4,5).

Aspire edilen cismin cesitliligi bolge, kiiltiirel yap:
ve sosyo-ekonomik 6zelliklere gore farklilik goster-
mektedir. Biylik cogunlugunu ay¢icek kabugu, findik,
fistik, meyve-sebze parcalari, igne, oyuncak parcalari,
kalem kapag1 olusturmaktadir (Resim 1) (3,6,7). Kii-
¢tk yas gruplarinda organik olan en yaygin yabanci
cisimler arasinda fistik ve tohumlar bulunur (5).

Resim 1: Yapilan rijit bronkoskopide ¢ikarilan yabanci ci-
simlere 6rnekler (Findik ve Fistik pargalari) (7)

1
ORCID iD: 0000-0002-4528-4671
DOI: 10.37609/akya.3878. c1873
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Yabanci cisim lokalizasyonunun insidansi sag ak-
cigerde %59 (%52 ana brongsta), sol akcigerde %23
(%18 ana bronsta) ve bilateral olarak %2, larenks %3,
trakea/karinada %13diir (8). Ancak diger serilerden
farkli olarak sol bronsiyal yapilarda daha fazla goriil-
diigiini raporlayan yayinlar da vardir (1).

Cocuklarda YCA’nun hayati tehdit edici olma-
sinin en 6nemli sebebi solunum rezervlerinin az ve
hava yolu ¢apinin kiigitk olmasidir. Bu tiir vakalarin
komplikasyonlarindan kaginmak i¢in hizl bir sekil-
de tan1 konulmas: ve en kisa siirede tedavi edilmesi
gerekir (8).

U¢ yasindan kiigiik ¢ocuklar neden en biiyitk
risk altindadir. Cesitli nesneleri agizlarina gétiirme
egilimi, cevrelerini kesfetme istekleri, yemek yerken
hareket etmeleri, yiyecekleri ¢igneyememe, yetersiz
gelismis arka disler ve zayif bir koruyucu laringeal
reflekse sahip olmalarindan dolay: bebeklerde ve kii-
¢iik cocuklarda daha yaygindir. Yetigkinler tarafindan
yetersiz gozlem ve ¢ocuklarin gevreyi agizlari ile kes-
fetme egilimi aspirasyona neden olan kii¢iik nesnelere
erisim saglar (3,5,8).

KLINIK VE TANI

Hastanin 6ykiisiine, genel durumuna ve ebeveynler-
den/vasilerden alinan verilere gore ilk muayene sira-
sinda bir tan1 koymak veya hatta YCA’ndan siiphe-
lenmek son derece 6nemlidir (8).

YCA tanisi genellikle baglangigta atlanir, 6zellikle
de oykisti bilinmeyen ve anamnez alinmada zorluk
¢ekilen ¢ocuklarda (5). Bir aspirasyon olayina tanik-
ik edilmezse, yaniltici semptomlar dogru taniy: ge-

Uzm. Dr., Yildirim Beyazit Universitesi Yenimahalle Egitim Arastirma Hastanesi,Cocuk Cerrahisi Klinigi, esraelifarslan@gmail.com



Cocukluk Cagr Yabanci Cisim Aspirasyonu ve Yabanci Cisim Yutulmasi

KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

13.

14.

De Palma A, Brascia D, Fiorella et al. Endoscopic re-
moval of tracheobronchial foreign bodies: results on
a series of 51 pediatric patients. Pediatric Surgery In-
ternational. 2020. https://doi.org/10.1007/s00383-020-
04685-1

Wu Y, Dai j, Wang G, et al,, Delayed diagnosis and sur-
gical treatment of bronchial foreign body in children,
Journal of Pediatric Surgery, https://doi.org/10.1016/j.
jpedsurg.2019.10.052

Naara S, Vainer I, Amit M. Foreign Body Aspiration
in Infants and Older Children: A Comparative Study.
Ear, Nose & Throat Journal 2020;99(1):47-51. doi:
10.1177/0145561319839900

Ozyﬁksel G, Arslan UE, Boybeyi-Tiirer 0, et al. New
scoring system to predict foreign body aspiration in
children, Journal of Pediatric Surgery. https://doi.or-
€/10.1016/j.jpedsurg.2019.12.015

Mindru, D.E.; P “aduraru, G.; Rusu, C.D.; T, arc “a, E;
Azoic "ai, A.N; Ros,u, S.T.; Curp “an, A.-S, .; Ciomaga
Jitaru, L.M.; P “aduret, , I.A.; Luca, A.C. Foreign Body
Aspiration in Children—Retrospective Study and Ma-
nagement Novelties. Medicina 2023, 59, 1113. https://
doi.org/ 10.3390/medicina59061113

Bjerregaard AT, Holm JK, Clausen NG. Acta Anaesthe-
siologica Scandinavica, 2025; 69:€70053 1 of 8 https://
doi.org/10.1111/aas.70053

flge Z. Cocuklarda Trakeobronsial Yabanci Cisim Aspi-
rasyonu. Kocaeli Tip Dergisi. 2012;1(2):47-54.

Karisik M. Foreign body aspiration and ingestion in
children. Acta Clin Croat (Suppl. 1) 2023; 62:105-112
doi: 10.20471/acc.2023.62.51.13

Fasseeh NA, Elagamy OA, Gaafar AH et al. A new
scoring system and clinical algorithm for the manage-
ment of suspected foreign body aspiration in children:
a retrospective cohort study. Italian Journal of Pediat-
rics (2021) 47:194 https://doi.org/10.1186/s13052-021-
01147-9

Haller L, Barazzone-Argiroffo C, Vidal 1. Safely Dec-
reasing Rigid Bronchoscopies for Foreign-Body Aspi-
ration in Children: An Algorithm for the Emergency
Department. Eur ] Pediatr Surg. 2017. DOI https://doi.
org/ 10.1055/s-0037-1603523

Acer-Demir T, Arslan EE. Conservative management
of iatrogenic tracheal rupture in a 19-month-old child.
Afr ] Paediatr Surg 2021;18:94-6.

Gibbons AT, Casar Berazaluce AM, Hanke RE et al.,
Avoiding Unnecessary Bronchoscopy in Children with
Suspected Foreign Body Aspiration Using Computed
Tomography, Journal of Pediatric Surgery, https://doi.
org/10.1016/j.jpedsurg.2019.09.045

Janahi IA, Khan S, Chandra P. A new clinical algorit-
hm scoring for management of suspected foreign body
aspiration in children. . BMC Pulmonary Medicine
(2017) 17:61 DOI 10.1186/512890-017-0406-6

MC Kinney O, Heaton PA, Gamble J. Recognition and
management of foreign body ingestion and aspiration.
Nurs Stand. 2017 Feb 1;31(23):42-52. doi: 10.7748/
ns.2017.e10449.

515

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Trabelsi I, Kbaier S, Daoued Y et al. Foreign body in-
gestion in children: Clinical features and complica-
tions. La Tunisie Medicale-2024; Vol 102 (12): 1040-
1043 DOI: 10.62438/tunismed.v102i12.4857

Haider M, Saeed A, Zijlstra M, et al. (January 08, 2024)
The Gastric Obstruction Due to Orbeez Beads Inges-
tion: A Case Report With Esophagogastroduodenos-
copy Findings. Cureus 16(1): €51857. DOI 10.7759/
cureus.51857

Erginel B, Kaba M, Karadag CA, et all. Foley cathe-
ter technique for the extraction of coins lodged in the
upper esophagus of children. BMC Pediatrics (2023)
23:605. https://doi.org/10.1186/s12887-023-04328-z
Erginel B, Karli G, Giin-Soysal F et al. Foreign Body
Ingestion in Pediatric Patients. ] Ist Faculty Med 2016;
79:1

Uyemura MC. Foreign Body Ingestion in Children.
Am Fam Physician 2005;72:287-91, 292.

Yorulmaz A, Candan H, Sen S. Cocuk Hastalarda Su
Emici Baloncuk Yutma. Chron Precis Med Res 2022;
3(1): 21-24

Schuh, J.M., Olson, H.M., Leack, K.M. et al. Tiny Bea-
ds, Big Problems: Water Bead Ingestions—A Case Se-
ries. Children 2025, 12, 1041. https://doi.org/10.3390/
children12081041

Akman S, Karaman A, Karaman 1, et all. Cocuklarda
Foley Kateteri Teknigi ile Kiint Ozofageal Yabanci Ci-
sim Cikarilmasindaki Deneyimlerimiz. AATD, 2016;
1(2): 57-60

Sezer HE, Colak B, Topgu S, Avci A, et all. Cocuklarda
yabanci cisim aspirasyonlarina klinik yaklagim ve hu-
kuki sonuglar1. Tuberk Toraks 2019;67(2):136-41.



Boliim 47

NOROBLASTOM

Ulfet Nihal Irdem KOSE '

GiRiS
Noroblastom, ¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen solid
tiimorleri arasinda yer alir.

Embriyolojik olarak trunkal (govde) diizeyinde-
ki noral krest hiicrelerinden kaynaklanir. Bu hiicre-
ler noral tipiin dorsal kismindan ayrildiktan sonra
ventral go¢ yolunu izleyerek sempatik ganglionlara
ve adrenal medullaya farklilagir. Normal gelisim stire-
cinde bu hiicreler, proliferasyonlarini sinirlandirarak
olgun néronal ya da kromaffin hiicrelere doniisiir-
ler. Bu prematiir noral krest hiicrelerinin kontrolsiiz
proliferasyonu ve farklilasamamasi, noroblastomun
temelini olusturur. Hiicresel diizeyde n-myc (MYCN)
gen amplifikasyonu, anoplastik lenfoma kinaz (ALK)
mutasyonlar1 ve segmental kromozom anomalileri
gibi degisiklikler bu patolojik siiregte rol oynar (1,2).

Tumor, klinik davranis bakimindan oldukga de-
giskenlik gosterir. Klinik yelpazenin bir ucunda spon-
tan regresyon veya gangliyonéromlara doniisebilen
timorler izlenirken; yelpazenin diger ucunda agresif
seyirli, tedaviye direngli, yaygin metastatik hastalik
gosteren bir tablo izlenebilir. Tiirk Pediyatrik Onko-
loji Grubu noroblastom tedavi protokolii verilerine
gore, hastalarin yaridan fazlasi yiiksek risk grubun-
dadir (3).

TARIHGE

Noroblastomun ilk tanimlamasi, Rudolf Virchow ta-
rafindan 1864 yilinda yapilmistir. Virchow, bu tiimé-
ril “glioma” benzeri bir yap1 olarak tanimlamis, ancak
tiimoriin gergek hiicresel kokeni o donemde anlasila-

mamugstir. Felix Marchand, 1891 yilinda bu tiimériin
embriyonik bir hiicre kdkeninden geldigini 6ne siire-
rek daha isabetli bir siniflandirmaya katk: saglamigtir.
Ancak noroblastom teriminin kullanilmasi ve hastali-
gin klinikopatolojik acidan tanimlanmasi esas olarak
James Homer Wright tarafindan 1910 yilinda gergek-
lestirilmistir. Homer Wright, tiimoér hiicrelerinin ro-
zet benzeri diizenlenme gosterdigini tanimlamis ve
bu nedenle “Homer Wright rozeti” ifadesi literatiire
kazandirilmistir (2).

Yirminci yiizyilin ortalarindan itibaren néroblas-
tomun dogal seyri, klinik varyasyonlar1 ve metastaz
egilimleri daha iyi anlasilmig; bazi olgularda spon-
tan regresyon gosterdigi fark edilmistir. Bu durum,
timor biyolojisinin diger pediyatrik malignitelere
kiyasla oldukga farkli oldugunu ortaya koymustur.
1980’li yillardan itibaren genetik ve molekiiler biyo-
loji alanindaki gelismeler, 6zellikle MYCN onkogeni-
nin amplifikasyonu, ALK mutasyonlar1 ve 1p, 11q gibi
kromozomal delesyonlar, néroblastomun prognostik
siniflandirmasinda belirleyici olmustur.

Giintimiizde noroblastom, ¢ocukluk ¢ag1 kanser-
leri i¢inde en sik goriilen ekstrakraniyal solid tiimor
olarak taninmakta; klinik, histopatolojik ve genetik
parametrelerin birlikte degerlendirildigi uluslararas:
evreleme ve risk gruplama sistemleriyle yonetilmek-
tedir (4,5).

EPIDEMIYOLOJi VE INSIDANS

Noroblastom infant déoneminde en sik goriilen kan-
serdir. Cocukluk c¢ag1 kanserlerinin ise % 7-8’inden

sorumludur.

' Op. Dr., Ankara Etlik Sehir Hastanesi, ulftirdem@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-1278-9099

DOI: 10.37609/akya.3878. c1874



KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Zeineldin M, Patel AG, Dyer MA. Neuroblastoma:
When differentiation goes awry. Neuron [Internet].
2022 Sept [cited 2025 Sept 20];110(18):2916-28. Ava-
ilable from: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/
pii/S0896627322006572

Coran AG, Adzick NS. Pediatric surgery. 7th ed. Phila-
delphia, PA: Elsevier Mosby; 2012.

Cegen RE, Ince D, Olgun N. Néroblastoma. In: Cocuk-
luk Caginda Nadir Goriilen Timorler. 1. Baski. Anka-
ra: Tiirkiye Klinikleri; 2021. p. P.22-31.

Chung C, Boterberg T, Lucas ], Panoft ], Valteau-Cou-
anet D, Hero B, et al. Neuroblastoma. Pediatric Blo-
od & Cancer [Internet]. 2021 May [cited 2025 Sept
14];68(S2):¢28473. Available from: https://onlinelib-
rary.wiley.com/doi/10.1002/pbc.28473

Ashcraft KW. Holcomb and Ashcraft’s pediatric sur-
gery. Seventh edition. Holcomb GW, Murphy JB, St Pe-
ter SD, Gatti JM, editors. Edinburgh: Elsevier; 2020.
Rifai N, Chiu RWK, Young I, Burnham CAD, Wittwer
C, Tietz NW, editors. Tietz textbook of Laboratory Me-
dicine. Seventh edition. St. Louis, Missouri: Elsevier;
2023. 1547, 765-765 p.

Kiely E. Neuroblastoma. In: Puri P, Hollwarth ME,
editors. Pediatric Surgery [Internet]. Cham: Sprin-
ger International Publishing; 2023 [cited 2025 Sept
14]. p. 633-41. Available from: https://link.springer.
com/10.1007/978-3-030-81488-5_49

Kamihara J, Diller LR, Foulkes WD, Michaeli O, Naka-
no Y, Pajtler KW, et al. Neuroblastoma Predisposition
and Surveillance—An Update from the 2023 AACR
Childhood Cancer Predisposition Workshop. Clinical
Cancer Research [Internet]. 2024 Aug 1 [cited 2025 Sept
14];30(15):3137-43. Available from: https://aacrjour-
nals.org/clincancerres/article/30/15/3137/746580/
Neuroblastoma-Predisposition-and-Surveillance-An
Tenney-Soeiro R, Devon EP, editors. Netter’s pediatri-
cs / editors, Rebecca Tenney-Soeiro, Erin Pete Devon ;
illustrations by Frank H. Netter ; contributing illustra-
tors, Carlos A.G. Machado, John A. Craig, DragonFly
Media Group, Tiffany S. DaVanzo, Anita Impagliazzo,
Kristen Wienandt Marzejon, James A. Perkins. Second
edition. Philadelphia, PA: Elsevier; 2023.

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL,
Sabiston DC, editors. Sabiston textbook of surgery: the
biological basis of modern surgical practice; [enhanced
digital version included]. 2Ist edition. St. Louis: Else-
vier; 2022. 2147 p.

Lanzkowsky P, Lipton JM, Fisher J, editors. Lanzkows-
ky’s manual of pediatric hematology and oncology. Se-
venth edition. Amsterdam: Academic Press; 2022. 796 p.
Melmed S, Auchus RJ, Goldfine AB, Rosen CJ, Kopp
PA, editors. Williams textbook of endocrinology. 15th
edition. Philadelphia, PA: Elsevier; 2025.
Opsoclonus-myoclonus syndrome. In: Handbook of
Clinical Neurology [Internet]. Elsevier; 2013 [cited 2025
Sept 20]. p. 1209-11. Available from: https://linking-
hub.elsevier.com/retrieve/pii/B9780444529107000428
Croteau N, Nuchtern ], LaQuaglia MP. Manage-

527

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Ncroblastom 1 INEG_G

ment of Neuroblastoma in Pediatric Patients. Surgical
Oncology Clinics of North America [Internet]. 2021
Apr [cited 2025 Sept 20];30(2):291-304. Available
from: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/
$1055320720301058

Irwin MS, Naranjo A, Zhang FF, Cohn SL, London
WB, Gastier-Foster JM, et al. Revised Neuroblastoma
Risk Classification System: A Report From the Child-
ren’s Oncology Group. JCO [Internet]. 2021 Oct 10
[cited 2025 Sept 20];39(29):3229-41. Available from:
https://ascopubs.org/doi/10.1200/JC0O.21.00278
Rumack CM, Levine D, editors. Diagnostic ultrasound.
6th edition. Philadelphia, Pennsylvania: Elsevier; 2024.
2030-2089 p.

Zitelli B, McIntire SC, Nowalk AJ, Garrison J, editors.
Zitelli and Davis’ atlas of pediatric physical diagnosis.
Eighth edition. Philadelphia, PA: Elsevier; 2023. 923
992 p.

Shimada H, Ambros IM, Dehner LP, Hata J, Joshi VV,
Roald B, et al. The International Neuroblastoma Patho-
logy Classification (the Shimada system). Cancer. 1999
July 15;86(2):364-72.

Clifford M, Fortin E, Knipe H. Neuroblastoma (ima-
ge-defined risk factors). In: Radiopaedia.org [Internet].
Radiopaedia.org; 2019 [cited 2025 Sept 20]. Available
from: https://radiopaedia.org/articles/71443

Butzer SK, Krug B, Reisberg M, Fuchs J, Warmann SW,
Hubertus J, et al. Image-defined risk factors in locali-
zed thoracic neuroblastoma and ganglioneuroma. Pe-
diatric Blood ¢ Cancer [Internet]. 2023 Oct [cited 2025
Sept 20];70(10):e30605. Available from: https://online-
library.wiley.com/doi/10.1002/pbc.30605

Williams KM, Shah NR, Chukkapalli S, King S, Grant
CN, Brown EG, et al. Modern surgical strategies in pe-
diatric neuroblastoma: Evolving approaches and treat-
ment principles. Pediatric Blood & Cancer [Internet].
2025 Apr [cited 2025 Sept 20];72(S2):e31317. Availab-
le from: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/
pbc.31317

Yoneda A. Role of surgery in neuroblastoma. Pedi-
atr Surg Int [Internet]. 2023 Apr 11 [cited 2025 Sept
20];39(1):177. Available from: https://link.springer.
com/10.1007/s00383-023-05459-1

Ben Barak A, Golan H, Waldman D, Arkovitz MS.
Surgical Treatment of Neuroblastoma. Isr Med Assoc J.
2017 Nov;19(11):691-5.

Ryan AL, Akinkuotu A, Pierro A, Morgenstern DA,
Irwin MS. The Role of Surgery in High-risk Neurob-
lastoma. Journal of Pediatric Hematology/Oncology
[Internet]. 2020 Jan [cited 2025 Sept 14];42(1):1-7.
Available from: https://journals.lww.com/10.1097/
MPH.0000000000001607

Shaffiey SA, Le HD, Christison-Lagay E, Fialkows-
ki EA, Aldrink JH, Grant CN, et al. Critical elements
of pediatric neuroblastoma surgery. Seminars in Pe-
diatric Surgery [Internet]. 2023 Oct [cited 2025 Sept
20];32(5):151338. Available from: https://linkinghub.
elsevier.com/retrieve/pii/S1055858623000859

Ahmed G, Fawzy M, Elmenawi S, Elzomor H, Yosif
Y, Elkinaai N, et al. Role of surgery in localized ini-



B N COCUK CERRAHISI

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

tially unresectable neuroblastoma. Journal of Pedi-
atric Urology [Internet]. 2018 June [cited 2025 Sept
20];14(3):231-6. Available from: https://linkinghub.
elsevier.com/retrieve/pii/S1477513118301281
Mullassery D, Farrelly P, Losty PD. Does Aggressive
Surgical Resection Improve Survival in Advanced Sta-
ge 3 and 4 Neuroblastoma? A Systematic Review and
Meta-analysis. Pediatric Hematology and Oncology [In-
ternet]. 2014 Nov [cited 2025 Sept 20];31(8):703-16.
Available from: http://www.tandfonline.com/doi/full/
10.3109/08880018.2014.947009

Fati F, Pulvirenti R, Paraboschi I, Martucciello G. Sur-
gical Approaches to Neuroblastoma: Review of the
Operative Techniques. Children [Internet]. 2021 May
25 [cited 2025 Sept 20];8(6):446. Available from: htt-
ps://www.mdpi.com/2227-9067/8/6/446

Fahy AS, Roberts A, Nasr A, Irwin MS, Gerstle JT.
Long term outcomes after concurrent ipsilateral
nephrectomy versus kidney-sparing surgery for hi-
gh-risk, intraabdominal neuroblastoma. Journal of
Pediatric Surgery [Internet]. 2019 Aug [cited 2025 Sept
20];54(8):1632-7. Available from: https://linkinghub.
elsevier.com/retrieve/pii/S0022346818304275

Zhang R, Fang YE, Wu DM, Lin Y, Zhang B, Liu MK, et
al. Comparison of the Efficacy of Minimally Invasive and
Open Surgery on Children with Neuroblastoma: A Me-
ta-Analysis. Journal of Laparoendoscopic & Advanced
Surgical Techniques [Internet]. 2021 July 1 [cited 2025
Sept 20];31(7):829-38. Available from: https://www.
liebertpub.com/doi/10.1089/1ap.2020.0618

Davidoff AM. Neonatal Neuroblastoma. Clinics in
Perinatology [Internet]. 2021 Mar [cited 2025 Sept
20];48(1):101-15. Available from: https://linkinghub.
elsevier.com/retrieve/pii/S0095510820301330
Newman EA, Abdessalam S, Aldrink JH, Austin M,
Heaton TE, Bruny J, et al. Update on neuroblastoma.
Journal of Pediatric Surgery [Internet]. 2019 Mar [cited
2025 Sept 14];54(3):383-9. Available from: https://lin-
kinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0022346818305748
Raitio A, Rice MJ, Mullassery D, Losty PD. Stage 4S
Neuroblastoma: What Are the Outcomes? A Syste-
matic Review of Published Studies. Eur J Pediatr Surg
[Internet]. 2021 Oct [cited 2025 Sept 20];31(05):385-9.
Available from: http://www.thieme-connect.de/DOI/
DOI?10.1055/5-0040-1716836

528



Bdliim 48

LENFOMA

Gizem MUCUK EVIN'

GiRiS

Cocukluk cag1 kanserleri; 5-14 yas araligindaki ¢o-
cuklarda ikinci 6nde gelen 6liim nedenidir(1). G-
niimiizde, tedavideki gelismeler ile sagkalim oram
artmasina ragmen Tirk Pediatrik Onkoloji Grubu
(TPOG) kanser verilerine bakildiginda ilk ti¢ sirada
l6semi, lenfoma ve beyin tiimdérleri yer almaktadir(2).

Lenfomalarin goriilme siklig1 yas gruplarina gore
degismekte olup 4 yas altindaki ¢cocuklarda malignite-
lerin %5’ini olusturmaktadir(3). Adolesanlar ve geng
eriskin popiilasyonda ise gorulen malignitelerinin
%20 kadarin olusturur(4).

Lenfomalar; Hodgkin lenfoma (HL) ve Hodgkin
dis1 lenfomalar olmak uZzere iki ana grupta incelen-
mektedir.

HODGKIN LENFOMA

Hodgkin lenfoma; B lenfositlerden kaynaklandig:
varsayilan lenfoid tiimordiir(5). Timoér olusumunda
malign hiicreler ve hiicresel mikrogevre inflamasyo-
na neden olmaktadir. Hiicresel mikrogevrede T ve B
hiicreleri, eozinofiller, makrofajlar ve plazma hiicrele-
ri yer almaktadir. Reed-Stenberg hiicresi; bityiik mul-
tintikleuslu ve genis bazofilik stoplazmali hiicrelerdir.
Niikleuslar; tek, inkliizyona benzeyen eozinofilik
niikleol i¢erirler. Bu gériiniim “ayna goriintiisii- bay-
kus gozti” olarak adlandirilir. Reed-Sternberg hiicresi
HL i¢in tanisaldir(6).

1
ORCID iD: 0009-0005-9922-1579
DOI: 10.37609/akya.3878. c1875

Hodgkin Lenfomada Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Bimodal yas dagilimi gostermektedir. 15-35 yaslarmn-
da ve 50 yas iistiinde goriilme siklig1 pik yapmaktadir.
HL’li hastalarin akraba aile tiyeleri ve kardesleri ara-
sinda goriilme siklig1 artmistir(5).

Epstein Barr viriisit (EBV) ile iligkisi bilinmekte
olup etiyoloji net bilinmemektedir. EBV enfeksiyonu
ozellikle karigik hiicreli tip ve erkek cinsiyet ile ilis-
kilidir. Enfeksiy6z mononitikleozis gegiren kisilerde
hastaligin gecirilmesini takiben HL gelisme riskinin
3-4 kat arttig1 gosterilmistir(7). Konjenital immun
yetmezlik durumlari, bazi akkiz immun yetmezlige
neden olan enfeksiy6z etkenler ve otoimmiin len-
foproliferatif hastaliklarda HL gortilme sikligini art-
maktadir(8).

Hodgkin Lenfoma Siniflamasi
Hodgkin lenfoma; Klasik HL ve Nodiiler lenfosit bas-
kin HL olarak iki ana gruba ayrilir(9). Nodiiler lenfo-
sit baskin tipte prognoz genellikle iyidir.

Klasik Hodgkin lenfoma ise histopatolojik olarak
dort alt grup igerir: (9)
Noduler sklerozan tip
Lenfositten zengin tip
Lenfositten fakir tip

Ll A e

Karigik hticreli tip

HL histopatolojik tiplerinden nodiiler sklerozan
tip en siktir. Diigiik sosyoekonomik diizeyde ve kala-
balik ailelerde ise karigik hticreli alt tip daha siktir.

Uzm. Dr., Kirikkale Yiitksek Thtisas Hastanesi, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklari, dr.gizemmucuk@gmail.com,
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moriin rezeksiyonu, debulking veya kitle eksizyonlar:
gibi islemler 6nerilmez. Cerrahi tedavi ancak nadir
goriilen komplikasyonlarda giindeme gelir. Ornegin,
bityiik abdominal kitlelerin neden oldugu kompart-
man sendromu, barsak obstriiksiyonu, nekroz sonrasi
perforasyon veya silotoraks gibi durumlarda cerrahi
miidahale gerekli olabilir. Ancak bu tiir olgular Ho-
dgkin lenfomada nadir goriiliir ve cerrahi girisim ka-
rarlar1 dikkatle, multidisipliner degerlendirme sonra-
sinda alinmahdir.

Kanser tedavisi gocuk onkolojisi, ¢ocuk cerrahi-
si, radyasyon onkolojisi, patoloji uzmanlari, onkoloji
hemsiresi ve ilgili diger dallarca birlikte yiirtitiilen bir
ekip isidir. Cocuk cerrahinin bu siirece dogru ve za-
maninda katkisi, hastanin genel prognozunu etkileye-
bilecek niteliktedir(33).
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WILMS TUMORU

Ibrahim YILDIRIM !

1. GiRiS

Wilms tiimori (WT) solid organ tiimoriidiir ve ¢o-
cukluk ¢agr renal tiimorlerin %85-90’1n1 olusturur.
Diinyada, ¢ocukluk ¢ag1 primer bobrek tiimorleri, tiim
gocukluk ¢ag1 tiimorlerinin yaklasik olarak %6’sin1
olusturmaktadir. Ulkemizde ise, Tiirkiye Ulusal Pedi-
atrik Kanser Kayitlarina gére bu oran %5,6 iken has-
tane tabanli ¢ocukluk ¢ag1 kanser kayitlarinda oran
%9,2 olarak raporlanmigtir(1). Erken tani ve modern
tedavi protokollerinin uygulanmasiyla sagkalim ora-
n1 %90’a yaklasmistir(2). leri evre, bilateral tutulum,
niiks veya anaplastik histolojili tiimérlerde prognoz
halen kétiidiir. Ulkemizde Tiirk Pediatrik Onkoloji
grubunun ¢alismasinin sonuglarina gore; erken evre-
lerde genel sagkalim oranlar1 %90’larin iizerindeyken
bu oran evre IV’de yaklasik olarak %34’tiir. Favorable
histoloji grubunda %95 olan genel sagkalim orani an-
favorable histoloji grubunda %70’tir(3). Bu bolimde
Wilms tiimériiniin tarihgesi, epidemiyolojisi, genetik
ozellikleri, patolojisi, evrelendirme sistemleri, IDRF
(Goriintiileme ile Tanimlanan Risk Faktorleri) kav-
ramy, cerrahi teknikler ve giincel tedavi yaklagimlar1
ayrintili sekilde ele alinacaktir.

TARIHCE

Patolog ve cerrah Max Wilms 1899 yilindaki raporun-
da adini tagiyan timoriin patolojisini tanimladi. 1930
lu yillarda Willam Ladd intraoperatif 6lim yagama-
masina ragmen iki yillik sag kaliminin %32 oldugu-
nu raporladi.1940-1947 yillar1 arasinda postoperatif
radyoterapi tedavisi ile sag kalimin %47 ile daha iyi
sonuglar verdigi Edwin Neuhauser tarafindan rapor-

land1.1956 da Farber ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
caligmadaki tiim hastalar cerrahi sonrasi radyoterapi
ve daktinomisin ile tedavi edildi ve sag kalimin %50
nin tizerinde oldugu gosterildi. 1966 da Farber ve
arkadaslar1 cerrahi,radyoterapi ve daktinomisinden
olusan trimodal stratejiyi benimsediler ve sag kalimin
%80 oldugunu gosterdiler.1990 larda National Wilms
Tumor Study Group(NWTYS) tarafindan erken evre
WT’ iiniin radyoterapi gerektirmedigi gosterildi (4).
Modern kanser tedavisinin temeli olan multimodal
tedavi (cerrahi, radyasyon tedavisi ve kemoterapi),
Wilms tiimoériinde sagkalimin yillar icerisinde artma-
sindaki en 6nemli etmenlerdendir.

2. EPIDEMIYOLOJI

Wilms tiimorii yilda yaklagik 8-9/1.000.000 ¢ocukta
gorilir.En ytksek insidans Afrika ve ABD’li siyah
¢ocuklarda, en diisiik insidans ise Asyali cocuklarda
gorillmektedir. Tedavi protokolleri ve erken tani ile
sag kalim yiiksek olsada dar gelirli iilkelerde sag kalim
%49.9 ile hala ¢ok diisiiktiir.Sag kalimda ki bu duisiik-
lik ileri evre, yetersiz beslenme ve tedaviyi terketme
ile aciklanabilmektedir (5).Cogu olgu 5 yas altinda
tan1 alir ve kiz-erkek orani esittir (6).Tan1 anindaki
ortalama yas 38 aydir (7).WT hastalarinin %95 i 10
yasin altindadir(8).15 yastan sonraki tanilarda prog-
noz belirgin olgiide daha kotii seyretmektedir(9).
Sendromik olgularda tani yasi daha distiktiir(10).
Cogu hasta 12 ile 48 ay arasinda goriiliir.Altinc: aya
kadar Wilms tiimérii daha az yaygindir fakat alt1 ay
alt1 renal tiimorlerin %20 sini olusturmaktadir (5).
Hastalarin yaklagik %5-10"unda bilateral tutulum go-
ralir (11).
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piye bagli olarak kardiyotoksisite, bobrek yetmezligi,
sekonder maligniteler ve infertilite gibi ge¢ kompli-
kasyonlar acisindan hastalar yakin izlenmelidir. Int-
raoperatif timoér hacmi, histolojik alt tiplerden veya
risk gruplarindan bagimsiz olarak, tekrarlama i¢in bir
prognostik faktérdiir.500 ml tizerindeki timor ha-
cimlerinde niiks belirgin derecede artmaktadir daha
yakin izlem gerektirmektedir(33).Sekonder malignite
ile yas, cinsiyet, timoriin gelisme hizi, timorin ev-
resi, primer timoriin yeri, timoriin boyutu, bilateral
olmasi arasinda bir farklilik yoktur(26).

Wilms tiimorii, modern tedavi protokolleri ve
multidisipliner yaklagim sayesinde ¢ocukluk ¢agin-
da kiir sans: yiiksek olan bir malignitedir. Genetik
ve molekiiler gelismeler, kisisellestirilmis tedaviye
olanak saglamakta ve gelecekte hedefe yonelik, daha
az toksik tedavilerle hem sagkalimin artmasi hem de
yasam kalitesinin yiikselmesi beklenmektedir.
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OVER KITLELERI

Ozlem DURAS COLOGLU *

GiRiS

Over patolojileri, ¢ocukluk caginda nadir degildir,
tani ve tedavi agisindan her yas grubu igin 6zgiin
yaklagimlar gerektirmektedir (1). Lezyonlar neona-
tal donemden adolesan doneme kadar genis bir yas
araliginda degisken etiyoloji, klinik prezantasyon ve
tedavi yaklagimlariyla karsimiza ¢ikar. 2 yas altinda
en sik overyan kistler goriiliirken, 10 yasindan biyiik
hastalarda goriilen lezyonlarin malign olma riski art-
maktadir (2,3). Akut veya kronik over torsiyonu an-
tenatal donem dahil tiim yas gruplarinda gorilebilir.
Hastalar tesadiifen rutin incelemeler sirasinda sapta-
nabildigi gibi karin agrisi, karin distansiyonu, intesti-
nal obstriiksiyon bulgulary, kitle icine kanamaya baglh
hipovolemi ile veya hormon salgilayan tiimorlerde
titylenme artig1, puberte prekoks gibi bulgularla bas-
vurabilirler. Tanida ilk kullanilmasi gereken goriin-
tilleme teknigi USG olup, ileri inceleme gerektiginde
MR goriintiileme tercih edilir (4). Gelisen goriintii-
leme teknikleri sayesinde over lezyonlar: daha erken
evrede tespit edilebilmekte, bu da cerrahi planlama ve
organ koruyucu yaklasimlar agisindan avantaj sagla-
maktadir.

ETYOLOJI

Cocukluk ¢ag1 ve adolesan donemde over lezyonlari-
nin etiyolojisi multifaktoriyel olup, hormonal dalga-
lanmalar, konjenital anomaliler ve perinatal donemde
maternal hormon etkileri 6n plandadir (5). Annede
bulunan gestasyonel diyabet, preeklampsi gibi du-
rumlar fetiiste over kistlerinin gelisimini etkileyebilir
(6,7). Antenatal ve yenidogan doneminde maternal

hormonlara bagli fonksiyonel kistler stk goriiliirken,
gocukluk ¢agindan adolesan déoneme dogru yas biiyii-
diik¢e neoplastik tiimérlerin insidansi artar. Anneye
ait hipotiroidi, gestasyonel diyabet, preeklampsi gibi
durumlar fetiiste over kistlerinin geligmesi riskini
artirabilir (7,8). Germ hiicreli tiimorler, primordial
germ hiicrelerinin embriyonal gog stirecindeki emb-
riyolojik kazalar nedeniyle olugsmaktadir. Bazi nadir
herediter kanser sendromlar1 (Peutz-Jeghers sendro-
mu, Li-Fraumeni sendromu) over tiimérleriyle iligkili
olabilir (9,10).

YENIDOGANLARDA OVER KITLELERI

Fetal ovarian kistler prenatal ve erken postnatal do-
nemde en yaygin gorillen intraabdominal kistik
lezyonlar olup insidansi 1:2500 diir (7,11). Asemp-
tomatik over kistleri genellikle rutin prenatal USG si-
rasinda tani alir. Yenidoganlarda en sik gozlenen over
lezyonu, maternal dstrojen veya fetal gonadotropin-
ler etkisiyle gelisen fonksiyonel kistlerdir (11,12). Bu
kistler genellikle basit yapida olup ¢ogu yasamin ilk 6
aymnda kendiliginden gerilerken (1), bir kismi intrau-
terin veya neonatal torsiyona neden olabilir, ayrica ka-
nama ve kitle basis1 agisindan da risk olusturabilirler.
Pediatrik cerrahi acisindan neonatal over kistlerinin
yonetimi, boyut- semptom kriterlerine gére takip ve
tercih edilecek cerrahi yaklasim agisindan tartismali
bir konudur. Bu nedenle, Avrupa Pediatrik Cerrahlar
Birligi’nin (EUPSA) 2022 Mutabakat Oturumu top-
lantisinda tartisilmistir (6). Toplantida alinan kararla-
ra gore yenidoganda 4 cm’den biiyiik basit over Kist-
lerinde, yasamin ilk 2 haftas: iginde, bipolar aletlerle
laparoskopik kist aspirasyonu ve fenestrasyonu tercih
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TEDAVI VE IZLEM

TABLO 4’te over lezyonlarinda genel yaklasim ve tedavi algoritmasi 6zeti verilmistir.

Tablo 4: Takip ve tedavi algoritmasi

Durum

Yaklasim

Notlar

<5 cm, basit kistik kitle

Takip, konservatif yaklasim

%80-90 spontan gerileme

>5 cm, kompleks kist/solid alan

Cerrahi degerlendirme

Laparoskopik veya agik over koru-
yucu cerrahi

Serum tiimor belirtegleri normal

Kistektomi/pargali ooforektomi

Fertilite korunmali

Serum timor belirtecleri yiiksek

Unilateral salpingo-ooforektomi +
kars: taraf inspeksiyon + evreleme

Malignite dislanmali

Acil cerrahi (detorsiyon veya kis-

Akut agri, torsiyon stiphesi

Over koruyucu cerrahi éncelikli

tektomi)
Patolojik Doppler/US,MR’ da kitle Kesin cerrahi + evreleme Onkolojik protokollere uyrun
bulgular: davranilmali
Malign histoloji sonrast onkoloji konsultasyonu PEB protokolii?
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TESTIS KITLELERI

Erol Can KULICE'

1. GiRiS

Cocukluk caginda testis kitleleri, pediatrik cerrahinin
en kritik ve dikkat gerektiren alanlarindan birini olus-
turur. Bu kitlelerin 6nemli bir kismi1 benign 6zellikler
tasirken, azimsanmayacak bir oran1 malign seyir gos-
terebilir(1). Ozellikle cocukluk caginda goriilen solid
tiimorler iginde testis kokenli olanlarin belirgin bir
pay1 vardir. Klinik yaklasim, hem dogru taninin za-
maninda konulmast hem de organ koruyucu cerrahi-
den sistemik tedaviye uzanan genis yelpazedeki tedavi
seceneklerinin uygun bigimde uygulanmasi agisindan
oldukca 6nemlidir.

Pediatrik testis kitlelerinin degerlendirilmesinde,
eriskin donemden farkli dinamikler 6ne ¢ikar. Eris-
kinlerde testis tiimorlerinin biytik ¢ogunlugu ma-
lign iken, ¢ocuklarda benign lezyonlarin orani daha
yiiksektir(2, 3). Bu durum, cerrahi yaklasim ve uzun
donem takip protokollerini dogrudan etkiler. Cocuk-
larda benign tiimoérler arasinda teratom, epidermoid
kist ve bazi stromal tiimorler dikkat ¢ekerken, malign
timorler arasinda 6zellikle yolk sac timorii ve mikst
germ hiicreli timorler 6ne ¢ikmaktadir.Primordial
germ hiicrelerinin yolk kesesinden son yerlesim yerle-
ri olan gonadlara giderken orta hatta bir ¢ok alandan
geger. Orta alandan yol degisimi ile sakral, retroperi-
toneal,mediastinal ve orta beyine kadar degisen alan-
larda yerlesimine rastlanilabilir (4)

Tanisal siirecte yalnizca klinik muayene degil, ayni
zamanda goriintilleme ve biyokimyasal belirtecler de
kritik rol oynar(5). Ultrasonografi, non-invaziv ve ko-
lay erisilebilir olmasi nedeniyle ilk basamak goriintii-
leme yontemidir(6). Bunun yaninda alfa-fetoprotein
(AFP), beta-human koryonik gonadotropin (B-hCG)

ve laktat dehidrogenaz (LDH) gibi belirtegler, malign
potansiyelin anlagilmasinda yol gostericidir. Ancak
bu parametrelerin ¢ocukluk ¢aginda erigkinlerden
farkli yorumlanmasi gerektigi unutulmamalidir (7).

Giintimiizde gocuk cerrahisi pratiginde testis kit-
leleri ile karsilasildiginda, cerrahin temel hedefi iki
yonltidiir: bir yandan malign potansiyeli atlamadan
gtvenli bir sekilde tan1 ve tedavi uygulamak, diger
yandan gereksiz radikal cerrahiden kaginarak fonksi-
yonel testikiiler dokuyu korumaktir. Bu nedenle mul-
tidisipliner yaklasgim kaginilmazdir. Pediatrik onko-
loji, patoloji ve radyoloji uzmanlarinin esgiidimiiyle
hastaya en uygun yol haritas: ¢ikarilmalidir.

Tarihsel olarak, testis kitlelerinin tedavisinde ra-
dikal orsiektomi uzun siire standart yontem olarak
kabul edilmistir. Ancak son yillarda benign lezyon-
larin daha iyi taninmasi ve goriintiileme teknikleri-
nin gelismesi, testis koruyucu cerrahinin belirli hasta
gruplarinda giindeme gelmesine yol agmistir. Ozel-
likle benign olma olasilig1 yiiksek kiigiik kitlelerde bu
yaklagim hem cerrah hem de aile agisindan giderek
daha fazla tercih edilmektedir.

Cocukluk ¢aginda testis kitlelerinin heterojen ya-
pist ve dogru tani-tedavi siirecinin ¢ok boyutlu bir
yaklagimla yonetilmesinin zorunludur. Bu baglamda
klinik tecriibenin yani sira giincel literatiir bilgisinin
de siirekli giincellenmesi gerekmektedir.

2. EPIDEMIYOLOJi VE ETiYOLOJi

Genel pediatrik tiimorler arasinda testis kaynakl
olanlarin orani %1-2 civarindadir(8, 9). Yiizbin ¢o-
cukta 0.5-2.0 oraninda goriiliir(10). Ancak bu dusiik
oran, hastaligin klinik 6nemini azaltmaz; ¢tinkii 6zel-
likle malign olgularin erken tanis1 prognoz tizerinde
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Sevgi ULUSOY TANGUL !

GiRiS

Sakrokoksigeal teratoma, yaklasik 1/10.000-1/40.000
canli dogumda goriilen nadir bir tiimordiir (1-7). Ge-
nellikle sakrum ve koksiks bolgesinde yerlesim goste-
rir ve pelvik taban, aniis ya da alt ekstremite gibi cevre
yapilarla anatomik iliskili olabilir. Bu sirada da aniisii
one dogru iter (8-10). Kizlarda ¢ok daha yaygindir
ve kadin-erkek orani yaklagik 3:1-4:1 arasinda degis-
mektedir (2, 5, 8, 11, 12). Genellikle dogumda biiytik
bir kitle olarak fark edilirken, son yillarda, prenatal
tan1 yontemlerindeki gelismeler sayesinde sakrokok-
sigeal teratomun tani ve tedavi sitireclerinde 6nemli
ilerlemeler kaydedilmistir (6, 13). Erken cerrahi mii-
dahale ile sagkalim oranlar1 oldukga yiiksek olmasina
ragmen cerrahi teknik, tiimoriin tipi ve kapsamu, niiks
riski {izerinde belirleyici olabilir. Bu nedenle, multi-
disipliner yaklagim gerektiren sakrokoksigeal teratom
yonetimi, pediatrik cerrahi, neonatoloji, radyoloji,
patoloji ve onkoloji branglarinin koordinasyonunu
zorunlu kilar.

Sakrokoksigeal teratom (SKT) ile iligkili anoma-
lili dogumlar, 16.-17. yiizyillar arasinda, Jacob Rueft,
Ambroise Paré, Fortunio Liceti ve Ulisse Aldrovandi
gibi hekimler tarafindan tanimlanmis ve gorsel olarak
belgelenmigstir. “Teratoma” terimi, Yunanca koken-
lidir ve canavar anlamina gelmektedir (4, 14) ve bu
timorleri tanimlamak tizere Alman patoloji uzmani
Rudolf Virchow tarafindan 1869 yilinda ortaya atil-
mistir. Virchow bu terimi, olustuklar1 bélgeye yabanci
doku igeren lezyonlar: tanimlamak i¢in kullanmigtir
(14, 15).

SAKROKOKSIGEAL TERATOMA

ETIYOLOJi

SKT, distal sakrum ve sakral kemik bolgesinden kay-
naklanan bir kitle olarak ortaya ¢ikar. Bu 6zgiil anato-
mik lokalizasyon, bolgede uzun siire varligin stirdii-
ren pluripotent kok hiicrelerin yogunluguna baghdir.
Bu hiicrelerin farklilagma kapasitesi ve organizasyon
diizeyi, gelisen tiimoriin histolojik tipini ve mattirluk
derecesini belirler(5).

SKT etiyopatogenezi, embriyonik gelisimin erken
evrelerinde ortaya ¢ikan totipotent hiicrelerin anor-
mal proliferasyonu ve diferansiyasyonuna dayanmak-
tadir. Embriyonik dénemde ikinci haftanin sonuna
dogru ve tigiincti gebelik haftasinin baginda invo-
liisyona ugramayan Hensen diigiimiinden totipotent
hticrelerin siirekli cogalmasinin sonucu oldugu kabul
edilir (8, 9, 11, 16, 17). Hensen digiimii, gastrulasyon
stirecinde epiblast tabakasinda ortaya ¢ikan ve primi-
tif ¢izginin kranial ucunda konumlanan hiicresel bir
yogunlasmadir. Bu yapi, notokord ve intraembriyonik
mezoderm gibi temel embriyonik yapilarin gelisimin-
de rol oynar. Embriyogenezin ilerleyen dénemlerinde,
Hensen diugimi kigiliir, dejeneratif degisikliklere
ugrar ve genellikle kaybolur. Mezoderm hiicrelerinin
proliferasyonu ile birlikte, primitif ¢izgi ve Hensen
diigiimiine ait hiicreler kaudal yonde yer degistirir;
bu hiicresel kalintilar siklikla koksiksin 6n yiizeyine
ya da ucuna kadar ilerleyerek bu bolgede kalici hale
gelebilir (9, 11, 18).

SKT’lar, genellikle germ hiicrelerinin en uzun sii-
reyle bulundugu anatomik bolge olan koksiks gevre-
sinde lokalize olurlar. Buchs’un immiinohistokimya-
sal analizleri, bu tiimoérlerin epiblast benzeri kuyruk
tomurcugu blastemasindan tiireyen hiicrelerden olus-
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Malign SKT olgularinda, cerrahi olarak tam tii-
mor rezeksiyonu saglandiginda ve uygun kemoterapi
protokolil ile tedavi desteklendiginde, genel prognoz
oldukga olumlu seyretmektedir. Neoadjuvan kemote-
rapinin uygulandig vakalarda, tedavi yanitlarinda be-
lirgin iyilesmeler ve uzun dénem sagkalimda anlaml
artislar bildirilmistir. {lk cerrahi sirasinda uzak niiks
veya metastaz saptanan hastalarda ise, risk diizeyine
gore uyarlanmig kemoterapi protokolleriyle yiiz giil-
diiriicti sonuglar elde edilebildigi gosterilmistir (14).

SKT olgularinda cerrahi rezeksiyon sonrasinda
uzun donemlerde de tiimor niiksiine rastlanabilece-
i, literatiirde siklikla vurgulanmaktadir. Bu nedenle,
ozellikle malignite riski tagiyan hastalar basta olmak
tizere, tiim rezeksiyon gecirmis SKT vakalarinin er-
genlik donemine kadar diizenli ve kapsamli bir sekilde
izlenmesi bityiik 6nem tasir. Niiksiin erken donemde
saptanmasi durumunda, uygun kemoterapi protokol-
leri ve/veya ikinci cerrahi miidahale ile basarili teda-
vi olanaklar1 miimkiindiir. Bu baglamda, uzun siireli
takip siireci; hastaligin seyrini kontrol altina almak,
prognozu iyilestirmek ve olast komplikasyonlar: 6n-
lemek agisindan vazgecilmez bir bilesen olarak deger-
lendirilmektedir (3, 7, 62).

Bunlarin disinda SKT cerrahisi sonrasi uzun va-
deli islevsel sonuglarin da titizlikle degerlendirilme-
si bityiik 6nem tasimaktadir. Fekal inkontinans eslik
etsin ya da etmesin, idrar inkontinans1 ve direngli
konstipasyon gibi iglevsel bozukluklar sik goriilen
komplikasyonlardir ve erken tani ile progresyonun
onlenmesi miimkiindiir. Literatiirde bu tiir fonksi-
yonel sekellerin goriilme orani %20 ila %50 arasinda
bildirilmistir (3, 7, 17, 29, 63). Bu hastalarin 6nemli
bir kisminda, mesane fonksiyonlarini desteklemek
amaciyla temiz aralikli kateterizasyon (TAK) veya
vezikostomi gibi girisimlere ihtiya¢ da olustugundan
literatiirde bahsedilmektedir. Benzer sekilde, ciddi
konstipasyon yasayan hastalarda ise antegrad enema-
lar ya da kolostomi gibi bagirsak yonetim stratejileri
uygulanmigstir (29). Bu islevsel bozukluklarin patoge-
nezinde; pelvik anatomideki bozulma, tiimoriin sinir
ve kas yapilar1 tizerinde olusturdugu basi ve gerilme,
ayrica cerrahi manipiilasyon sirasinda gelisebilecek
yapisal hasarlar énemli rol oynamaktadir (7, 17, 29).
Altman Tip III ve IV tiimorlere sahip hastalarda fonk-
siyonel disfonksiyon riski daha belirgindir. Ote yan-
dan, Altman Tip I ve II SKT’li hastalarda da kayda
deger diizeyde benzer riskler mevcuttur (7, 9).
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Sonug olarak, cerrahi sonrasi uzun dénem takip;
yalnizca timor nitkstiinti saptamak acisindan degil,
ayn1 zamanda gelisebilecek norojenik mesane ve ba-
girsak disfonksiyonu gibi 6nemli fonksiyonel sekel
risklerini degerlendirmek ve yonetmek agisindan da
kritik rol oynamaktadir. Bu nedenle, dogum 6ncesi
danigmanlik siirecleri de dahil olmak tizere multidi-
sipliner ekipler tarafindan bilgilendirilmis bir sekilde
yaklasilmali ve ailelerin uzun vadeli izlemin gerekli-
ligi konusunda farkindalig artirllmalidir (3, 7, 9, 17,
29).

SONUG

SKT, nadir goriilen konjenital anomalilerden biri
olup, perinatal prognozun degerlendirilmesinde do-
gum oncesi ayrintili ultrasonografik inceleme biiyiik
onem tagir. Fetal hidrops ve fetal anemiye bagl kalp
yetmezligi belirtilerinin olmamasi, hem erken hem de
ge¢ postnatal donemde olumlu sonuglarin giiglii gos-
tergeleri arasinda yer alir. Bu tiir olgularda zamaninda
cerrahi miidahale gergeklestirildiginde ciddi komp-
likasyonlar ve uzun dénem olumsuzluklar oldukca
nadir goriilmektedir. Aileler dogum 6ncesi déonemde
hastaligin seyir konusunda bilgilendirilmelidir.
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1. GiRiS

Yumusak doku tiimorleri, kas, bag doku, yag dokusu,
kan damarlar1 ve sinir kilifi gibi mezodermal kékenli
yapilarin herhangi birinden gelisebilen heterojen bir
tiimor grubudur (1). Bu timorler, pediatrik yag gru-
bunda, 6zellikle de bes yas altindaki ¢cocuklarda 6nem-
li morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir(1, 2).
Cocukluk caginda goriilen timorlerin 6nemli bir kis-
muni olugturmalari ve klinik seyirlerinin eriskinlerden
farklilik gostermesi nedeniyle, bu yas grubuna 6zgii
degerlendirme ve tedavi stratejileri gerektirmektedir.

Yumusak dokularin hentiz olgunlagsmamis pri-
mitif hiicrelerinin dejenerasyona ugramasi sonucu
bir¢ok hastalik ortaya ¢ikabilmektedir. Dokularin ve
hiicrelerin kendine 6zgii yapilar1 nedeniyle sadece
histolojik degil, biyolojik davraniglari ve hastaligin
goriilme siklig1 da farklilik gostermektedir. Tiimorler-
deki bu degiskenlik, tanidan tedaviye kadar olan sii-
regte klinik kararlar1 etkileyen 6nemli bir faktordiir.
Ozellikle tiimériin bityiime hizi, metastaz yapma po-
tansiyeli ve kemoterapiye duyarliligs, histolojik tipine
ve molekiiler 6zelliklerine gore degismektedir.

Bu boliimde, ¢ocukluk ¢aginda goriilen yumusak
doku tiimorleri epidemiyolojik, histopatolojik, mole-
kiiler ve klinik a¢idan ele alinarak tani ve tedavi yak-
lasimlar: giincel literatiir 151g1nda degerlendirilecektir.

2. EPIDEMIYOLOJi VE SINIFLAMA

2.1. Goriilme Sikhign ve Risk Faktorleri

Yumusak doku tiimoérleri, ¢ocukluk ¢aginda santral
sinir sistemi tiimorlerinden sonra en sik goriilen solid

YUMUSAK DOKU TUMORLERI

timorlerdir ve ¢ocukluk g¢ag1 kanserlerinin yaklagik
%6’s1n1 olusturur (1, 3). Gelismekte olan {lkelerde
bu tiimorler, maligniteye bagh ¢ocuk &limlerinde
dordiincii sirada yer almaktadir. Almanya’da yapilan
bir ¢alismada, yillik insidans yaklasik 10/1.000.000
olarak bildirilmis ve her yil yaklasik 125 ¢ocuk veya
ergen bu taniyr almaktadir.

Erkek ¢ocuklarda daha sik goriilen bu tiimorle-
rin (erkek/kiz orani yaklasik 1,3:1) tani yast ortalama
8,5°tir (1). Ancak tiimorin alt tipi ve biyolojik davra-
nigina gore yas ve cinsiyet dagilimi degiskenlik goste-
rebilir. En sik kargilagilan yumusak doku tiimérii olan
rabdomyosarkom, genellikle bes yas alt1 ¢ocuklarda
goriilmektedir (4). Risk faktorleri tam olarak belirgin
olmasa da genetik yatkinlik, bazi konjenital sendrom-
lar (Li-Fraumeni sendromu, Beckwith-Wiedemann
sendromu, norofibromatozis tip 1 gibi), prenatal rad-
yasyon ve kemoterapiye maruz kalma gibi faktorler
tanimlanmustir (1).

2.2.WHO ve Literatiire gore siniflama
Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO) 2020 yilinda ya-

yimladig1 “Soft Tissue and Bone Tumours” siniflama-
sina gore yumusak doku tiimorleri; fibroblastik/myo-
fibroblastik, adip6z, vaskiiler, perisistik, kas kokenli
(rabdomiyojenik/leyomiyojenik), sinir kilifi kokenli,
miksoid, histiositik ve diger spesifik tiimor gruplari
olarak tanimlanmistir (5, 6). Pediatrik yas grubunda
bu timorler siklikla farkli davranis sergiledigi igin,
¢ocukluk ¢agina 6zgii siniflamalar literatiirde hala
6nemini korumaktadir.

Klinik yaklagim agisindan ise pratik olarak {i¢ ana
grupta siniflandirilir:(3, 7)
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hem de hedefe yonelik tedavi olanaklarinda umut ve-

rici ilerlemeler saglamistir. Bu baglamda, cocuklarda

yumugak doku tiimoérlerine yonelik klinik farkinda-

ligin artirilmasi, tanisal siireglerin hizlandirilmasi ve

kisisellestirilmis tedavi protokollerinin gelistirilmesi,

mortalite ve morbiditeyi azaltmada kilit rol oynaya-

caktir.
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Selcan TURKER COLAK !

1. GiRiS

Cocukluk ¢aginda tiroid kitleleri nadir goriiliir ancak
malignite ihtimali eriskinlere oranla daha yiiksektir
(1,2). Cocukluk cag1 tiroid kitlelerinin erken tanisi
ve dogru yaklasim, tedavi basarisi agisindan oldukga
onemlidir. Bu boliimde tiroid bezin embriyoloji, ana-
tomi, fizyolojik isleyisi ile cocuklarda tiroid kitlelerine
klinik yaklagim ve takip algoritmas: detaylandirila-
caktir.

2. EMBRIYOLOJi

Tiroid bezi embriyolojik olarak endoderm kokenli-
dir ve gebeligin 4. haftasinda dilin arkasinda bulunan
foramen ¢ekum bolgesinden gelismeye baglar. Bez,
trakeanin 6niine dogru asagiya dogru hareket eder-
ken tiroglossal kanal adi verilen bir yap: olusturur.
Normalde bu kanal zamanla kaybolur; ancak kalint1
halinde kalirsa tiroglossal kist gibi dogumsal anoma-
lilere neden olabilir (3). Ultimobronsiyal cisimler ise
4. parafarengeal postan kaynaklanir. Embriyonun 5.
haftasinda faringeal duvardan ayrilarak tiroid bezinin
arka kisminda birlesir ve kalsitonin salgilayan parafo-
likiiler hiicrelere (C hiicreleri) donisiirler (2). Ekto-
pik tiroid dokusu, en sik dil kokii (lingual) bolgesinde
bulunur ve 6zellikle ¢ocuklarda yutma giigliigii veya
solunum problemlerine yol agabilir (4).

3. ANATOMI

Tiroid bezi, boynun 6n manibrium sterni ile krikoid
kartilaj arasinda kisminda, trakeanin 6niinde yer alir.

COCUKLUK CAGI TIROID KITLELERI

Iki lateral lob ve bu loblar1 birlestiren isthmustan olu-
sur. Bazen isthmustan yukariya dogru ¢ikan bir pira-
midal lobu bulunur (5). Tiroid bezinin ndrovaskiiler
anatomisi Sekil 1’de verilmistir.

Tiroid Arterleri
Tiroid bezi ii¢ ana arterden kan alir:

1. A.thyroidea superior: A. carotis externadan ¢ikar.
Tiroidin st poliint besler. N. laryngeus externus
ile yakin seyrettigi icin cerrahi sirasinda dikkat
edilmelidir (5,6).

2. A. thyroidea inferior: Truncus thyrocervicalisin
dalidir. (A. Subclavia kokenli). Tiroidin alt lobu ile
lateralini besler. N. laryngeus recurrens ile yakin
iliskidedir (6).

3. A. thyroidea ima: Aortadan ya da Truncus brac-
hiocephalicus’tan ¢ikabilir. Isthmus ve piramidal
lobun beslenmesini saglar (7,8).

Tiroid Venleri
Tiroidin vendz drenaji li¢ ana ven ile saglanir:

1. V. thyroidea superior: V. jugularis interna’ya drene
olur.

2. V. thyroidea media: V. jugularis internaya drene
olur.

3. V.thyroidea inferior: V. brachiocephalica’ya drene
olur. (5-7)
Bu venler, ozellikle total tiroidektomi sirasinda

kanama riski agisindan biiylik 6nem tagir (9).
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malign tiroid tiimorlerinde rekiirrens riski ¢ocukluk
yas grubunda erigkinlere gére daha yiiksek oldugun-
dan, takip stratejileri titizlikle planlanmalidir (26).

Takip Protokolleri

Takip siklig1 ve igerikleri hastaligin benign ya da ma-
lign olmasina, uygulanan cerrahi tedaviye ve risk si-
niflamasina gore degisiklik gosterir.

A. Benign Nodliller Sonrasi Takip

 Klinik muayene ve tiroid USG her 6-12 ayda bir
yapimalidir.

o Nodil boyutunda anlaml: artis, yeni nodiil geli-
simi ya da giipheli ultrasonografik bulgular varsa
tekrar biyopsi ditgtiniilmelidir (46).

Malign Tiimoér Sonrasi Takip

TSH ve tiroglobulin (Tg) diizeyi takibi: Total tiroidek-
tomi ve RAI sonrasi en giivenilir rekiirrens belirteci-
dir. ilk y1l 6 ayda bir, sonra yillik USG takibi nerilir.
RAT sonrasi tiim viicut taramast yapilmalidir. PET-
CT, Tg degeri yliksek ancak goriintiilemeler negatifse
distiniilebilir. ATA kilavuzu, takip sikligini hastanin
risk smifina ve Tg diizeyinin dinamik degisimine
gore bireysellestirmeyi 6nermektedir (21). Tiroglo-
bulin, diferansiye tiroid kanserinde niiks i¢in olduk¢a
duyarli bir markerdir. Ancak anti-Tg antikorlarinin
pozitifligi Tg diizeylerinin yorumlanmasini zorlagti-
rabilir. Bu nedenle Tg ile birlikte anti-Tg antikoru da
izlenmelidir (21,47).

RAI Tedavisi Sonrasi Uzun Dénem Izlem

Ikincil malignite riski: Ozellikle yitksek dozlarda RAI
uygulanan hastalarda ikincil solid tiimérler ve 16semi
gelisme riski artabilir. Bu nedenle RAI endikasyonla-
r1 dikkatle belirlenmelidir (48). RAI sonrasi gonadal
etkilenme ve gecici infertilite bildirilebilir, fakat kalict
infertilite nadirdir (49).

Mediiller Tiroid Kanseri (MTC) Takibi

Kalsitonin ve karsinoembriyonik antijen (CEA) dii-
zeyleri, rekiirrens ve metastaz gostergesi olarak kulla-
nilir. RAT etkisiz oldugu i¢in goriintiileme ve biyokim-

yasal takibe daha fazla 6nem verilir. RET mutasyonu
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tagtyan bireylerde aile taramasi ve genetik danigman-

lik yapilmas gerekir (50).

Prognoz

Pediatrik diferansiye tiroid kanseri eriskinlere kiyasla
daha ileri evrede tan1 almasina ragmen, uzun déonem
sagkalim oranlar1 oldukea yiiksektir. 10 yillik sagka-
lim papiller tiroid kanserinde %95’in iizerindedir
(14). PTK’da lenf nodu metastazi gelisme ihtimali
yiiksek olmasma ragmen prognozu iyidir. FTK’da
uzak metastaz olasilig1 daha yiiksek olmakla birlikte
genel prognoz iyidir. MTK’da ise prognoz mutasyon
tipine ve tani konuldugu andaki evreye baglidir. RET
mutasyonlar1 tagiyan hastalarda erken tiroidektomi
ile uzun donem sagkalim oldukga yiiksektir (42).
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Sinem AYDONER !

GiRiS

Paratiroid bezleri, kalsiyum ve fosfor metabolizma-
sinin diizenlenmesinde rol oynayan kiigitk endokrin
organlardir. Bu bezlerden kaynaklanan kitleler ve pa-
ratiroid fonksiyon bozukluklar eriskinlerde sik ancak
¢ocukluk ¢aginda oldukg¢a nadirdir. Bu nedenle hem
tan1 koyma siireci hem de tedavi siireci karmagiktir.

Cocuklarda paratiroid Kkitlelerinin biyitk gogun-
lugu primer hiperparatiroidizm (PHPT) ile iligkilidir
ve bu durum genellikle paratiroid adenomlari ile ka-
rakterizedir (1). Bununla birlikte, genetik sendromla-
ra bagl gelisen ¢oklu endokrin neoplaziler (6zellikle
MEN 1 ve MEN2A), paratiroid hiperplazileri ya da
nadir goriilen paratiroid karsinomlar1 bu yas grubun-
da g6z 6niinde bulundurulmalidir.

PARATIROID BEZLERININ FONKSIYONLARI VE
EMBRIYOLOJIK GELISiMi

Genellikle boynun merkezi bolgesinde, tiroid bezi-
nin hemen arkasinda, doért adet paratiroid bezi bu-
lunmaktadir (Sekill). Paratiroid bezleri, tGiglinct ve
dordiincii farengeal keseciklerin endoderminden
gelisir. Alt paratiroid bezleri, ti¢lincii kesecigin dor-
sal boliimiinden kaynaklanirken, timus ise ayni1 kese-
cigin ventral kismindan gelisir. Ust paratiroid bezleri
ise dordiincti farengeal kesecikten koken alir. Alt pa-
ratiroid bezleri daha uzun bir go¢ yolunu izler, daha
sik ektopik yerlesir ve bazen timus i¢cinde bulunabilir.
Buna karsilik, st paratiroid bezlerinin ektopik yerle-
simi daha nadirdir ve bazen intratiroidal olabilir (2).

1
ORCID iD: 0000-0002-3483-8974
DOI: 10.37609/akya.3878. c1882
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j Vagus siniri (CN X)

{| Superior laringeal sinir
Hyoid kemik

Eksternal karotid arter
Superior laringeal sinir
dig dah

Superior tiroid arteri
Kommon karotid arter
Tiroid bezi kapsula
fibroz

Superior paratiroid
bezleri
Tiroid bezi
inferior paratiroid bezi
Inferior tiroid arteri
Rekiirren laringeal sinir
Tiroservikal trunkus
Sag subklavian arter
Brakiosefalik arter

Sekil 1. Posterior farinks ve Paratiroid hormonunun ana-
tomisi. Kaynak 3'den uyarlanmustir.

Paratiroid bezlerinin temel islevleri, viicutta kalsi-
yum ve fosfat dengesini saglamaktir. Bu bezler, serum
kalsiyum diizeyine bagl bir geri bildirim mekanizma-
s1 araciligiyla paratiroid hormonu (PTH) salgilarlar.
Serum kalsiyum diizeyi diistiigiinde PTH sekresyonu
artar; ylikseldiginde ise baskilanir. PTH, bobrekler,
bagirsaklar ve uzun kemiklerde kalsiyum ile fosfat
metabolizmasini kontrol eder ve viicuttaki mineral
dengesinin korunmasini saglar (Sekil 2).

o Serum iyonize kalsiyum diismesi ile paratiroid
hiicrelerinin yiizeyindeki CaSR (Calsium-Sensing
Reseptor) aktivasyonu azalir. Sonrasinda PTH
sentezi ve sekresyonu artar.

o Kemiklerde PTH, osteoblastlar iizerinden RANK-
LE tretimini artirarak osteoklast aktivasyonunu
uyarir, kemik rezorbsiyonu ile kalsiyum-fosfat sa-
linimini saglar.
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» Hipokalsemi semptomlar: gelisirse: Spazm, pa-
restezi veya konviilsiyon gibi acil miidahale ge-
rektiren durumlarda hizli tedavi uygulanmalidir.
Oncelikli olarak semptomlarin gelismesi halinde
intravenoz kalsiyum glukonat bolus sekilde, deva-
minda ise infuzyon seklinde verilmelidir. Semp-
tomlarin diizelmesinden sonra elemental kalsi-
yum oral sekilde uygulanmalidir (24).

SONUG

Sonug olarak ¢ocuklarda paratiroid kitleleri olduk¢a
nadir goriilen ve spesifik olmayan semptomlarla kli-
nik olarak goriilen 6nemli sonuglar1 olan bir durum-
dur. Ug organ hasar1 olmadan stiphe edilmeli ve tam
koymada dikkatli olunmalidir. Paratiroid kitlelerinin
mutlak tedavisi cerrahi eksizyondur. Cerrahi eksizyon
sonrasi hipoparatirodizm yakindan takip edilmelidir.
Kalic1 hipoparatiroidizm veya hastaligin niiksii agi-
sindan serum kalsiyum ve PTH kontrolii yapilmali-
dir. Uzun dénemde kemik sagligi degerlendirilmesi
i¢in kemik mineral yogunlugu 6l¢timleri yapilmalidir.
Ozellikle yagam kalitesinin korunmasi amaciyla has-
tanin biiylime ve gelisme takibi yapilmalidir.
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Anar GURBANOV !

GiRiS

Cinsiyet gelisim bozuklugu (CGB) cinsiyet kromozo-
mu, gonad ve dis genital yapinin cinse ait 6zellikler
tasimadi@1 veya atipik oldugu durumlar olarak tanim-
lanmaktadir. Etiyolojisi heterojen olmakla beraber
insidans1 4500-5500 canli dogumda birdir. Genital
fenotipin genis bir spektrum gostermesi ve pek ¢ok
vakada genotip-fenotip iliskisinin zayif olmasi nede-
ni ile CGB’nin patolojilerini net sinirlar ile ayirmak
zordur. CGB’ nin erken dénemde tespit edilmesi, et-
kilenen vakalarin erken dénemde cinsel kimliklerinin
belirlenmesi ve tedavisinin yonlendirilmesi agisindan
O6nemlidir (1,2,3).

NORMAL CiNSEL GELISIM

Genital sistem embriolojisi

Primitif bipotansiyel gonadlar embriyonik dénemde
ara mezoderm tabakasinin {izerinde olusan {irogeni-
tal katlant1 - kopriintin kalinlagmasiyla yaklasik ola-
rak birinci ayin sonuna dogru olusmaya baslar(4,5).
Bu gonadlar erken dénemde somatik hiicrelerden
olusmaktadirlar. Dérdiincii haftanin sonunda yolk
kesesindeki primordiyal germ hiicreleri ¢ogalarak pri-
mitif gonadlara go¢ ederler. Bu dénemde XY veya XX
gonadlar benzer diizeyde genler eksprese etmektedir-
ler(6). Germ hiicreleri gonadlara gogtiikten yaklasik
bir hafta sonra gonadlar bipotansiyel 6zelliklerini
kaybederek kromozomal yapinin belirledigi genlerin
gesitli yogunlukta sentezlenmesiyle testis veya over
yoniinde farklilagmaya baslarlar(7). Ara mezoderm-
den tirogenital katlantinin olusmasinda PAX2, EMX2
gibi genler, primordiyal gonadlarin gelisiminde Stero-

CINSIYET GELISIM BOZUKLUGU

idojenik faktor 1 (SF1) ve Wilms tumor assosiye gen 1
(WT1) genleri bityiik 6nem tasimaktadir. Bu genlerin
mutasyonlarinda ¢esitli genitotiriner anomaliler ve
cinsiyet gelisim bozukluklar1 goriilebilmektedir(8,9).
Germ hiicrelerinin {irogenital kopriiye goc¢iindeyse
stem cell faktor (SCF) ve stromal derive growth fak-
tore (SDF1) ihtiyaglar: vardir (7).

Erkek Yoniinde Cinsel Gelisim

Testislerin Olusumu

Primordiyal gonad besinci haftanin sonunda testis
veya over yoniinde faklilasmaya baglar. Gelisen gonad
testis yoniinde farklilasacaksa seminifer tubiiliisler
gelismeye baglar ve germ hiicreleri spermotogonya-
ya doniisiirler(10). Altinct haftadan baglayarak germ
hiicreleri testikiiler kord ve interstisial testis dokusu
sekilde ayrilirlar. Primordiyal gonadlarda mevcut
olan somatik hiicreler ise Sertoli, Leydig ve peritiibii-
ler myoid hiicrelere farklilasirlar. 4 Sertoli hiicreleri
yedinci haftadan sonra germ hiicrelerini kusatirlar ve
myoid hiicrelerle birlikte bazal membran ve testikii-
ler kordu olusturmaya baslarlar(11). Sertoli hiicrele-
rinin gelismesinde ve islev gormesinde Folikiil Uya-
rict Hormon (FSH) ve FSH reseptorii 6nemli etkiye
sahiptir(12). Leydig hiicrelerinin farklilagmas: icin
Sertoli hiicrelerinden salgilanan Antimiilleryen hor-
mona (AMH), Fibroblast biiytime faktorii (FGF) 9
ve Trombosit kaynakli bitytime faktoriit (PDGF) gibi
transkripsiyon faktorlerine ihtiyag vardir. Leydig hiic-
releri sekizinci haftadan itibaren testosteron (T tiret-
meye baglarlar. Leydig hiicreleri T nin yani sira SF1°i
ve testislerin inisinden sorumlu olan insulin benzeri
biiyiime faktér 3’it (INSL3) sentezler (12). 46XY bi-
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annede de virilizasyona neden olur. Anne serumunda
ve amnion sivisinda androjen miktar: artar ve ostro-
jen miktar1 diiger (88). Virilizasyon derecesi enzim
eksikliginin derecesine gére degismektedir. Fakat i¢
genital yapilar etkilenmemektedir. Bu hastalarda go-
nadlar normale gore buytiktiir: kizlarda overler kistik,
erkekler testisler makroorsidizim seklindedir (94). Ti-
pik ozellikleri kemik yasinin geri olmasidir. Kizlarda
primer amenore, infertilite, hirsutizm, kliteromegali
goriiliir. Ostrojen replasman tedavisi uygulanmakta-
dir (89).

Diger Miilleriyen Agenezi/Hipoplazi (MURCS)

Bu patoloji Miillerian kanal aplazisi, renal aplazi, ser-
vikotorasik anomalilerle karakterizedir (90).

Mayer-Rokitanski-Kuster-Houser Sendromu

Vajinal agenezi, uterus hipoplazisi veya agenezisi, bazi
olgularda da renal anomaliler mevcuttutr. Vajinal at-
rezi (McKusick-Kaufman) Vajinal septum, bikornuat
kistik uterus ve polidaktili mevcuttur (90).
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FEOKROMOSITOMA

Giilce KADAKAL KOKEN''

GiRiS

Feokromositoma adrenal medulladaki kromaffin
hiicrelerinden kéken alan, katekolamin salgilayan bir
timordiir. Adini krom tuzlariyla koyulagan “feokrom”
(koyu renkli) gortintimiinden alir. Cocukluk ¢aginda
nadir goriilmesine karsin, ciddi komplikasyonlara yol
acabilmesi ve cerrahi olarak tedavi edilebilir olmasi
nedeniyle ayiric tanida mutlaka akilda tutulmalidir.

EMBRIYOLOJi VE HISTOGENEZ

Feokromositomalar, embriyonal noral krest hiicrele-
rinden koken alir. Bu hiicreler, adrenal medullada yer
alan kromaffin hiicrelerine farklilagir. Bu nedenle fe-
okromositomalar, ekstraadrenal yerlesim gosterebilir
ve bu durumda “paraganglioma” olarak adlandirilir
(1).

Histolojik olarak feokromositomalar, Zellballen
ad1 verilen yuvarlak, hiicre kiimeleri seklinde diizen-
lenmis hiicrelerden olusur. Bu hiicreler, bol graniilli,
katekolamin iceren sitoplazmalariyla karakterizedir.
Cevrelerinde destekleyici sustentakiiler hiicreler bu-
lunur ve bu hiicreler immiinohistokimyasal olarak
S-100 ile boyanabilir (2)

EPIDEMIYOLOJI, GENETIK VE KALITSAL
SENDROMLAR

Feokromositoma insidansi genel popiilasyonda yilda
yaklasik 0.8-1,6/100.000°dir. Tiim feokromositoma-
larm %10-20’si ¢ocukluk ¢aginda teshis edilir(3,4).

1
ORCID iD: 0000-0002-4798-353X
DOI: 10.37609/akya.3878. c1884

Pediatrik feokromositomalarin insidansi cinsiyete
gore anlamli farklilik gostermemekle birlikte, here-
diter sendromlara eglik eden olgular daha erken yas-
larda klinik bulgu verir ve bilateral adrenal tutulum
olasilig1 daha yiiksektir. Feokromositomalarin yakla-
sik %30-40"1 kalitsal olup otozomal dominant gegis
gosteren sendromlarla iligkilidir. (5-7).

o MENtip 2A ve 2B: RET proto-onkogen mutasyon-
lar1 ile iligkilidir. MEN 2A’da feokromositomaya
mediiller tiroid kanseri ve paratiroid hiperplazisi
eslik ederken, MEN 2B’de ise feokromositoma-
ya ek olarak mediiller tiroid kanseri ve mukozal
noéromlar 6n plandadir (8).

o Von Hippel-Lindau hastaligi: VHL gen mutasyo-
nu s6z konusudur. Siklikla bilateral bobrek tiimor-
leri, retina ve santral sinir sistemi hemanjiyoblas-
tomlari ile birliktedir (9).

o Norofibromatozis tip 1: NF1 geninde mutasyon
vardir. Café-au-lait lekeleri, nérofibromlar, optik
gliomlar bu sendromun tipik bulgularidir (10).

o SDH gen mutasyonlar:: Paragangliomalarda sik
goriiliir. SDHB mutasyonlari kétii prognoz ile ilis-
kilidir (11).

KLINiK BULGULAR

Feokromositomanin en karakteristik bulgusu hiper-
tansiyon olup hastalarin yaklasik %80-90inda go-
rilir. Hipertansiyonu olan hastalarin %50-601nda
semptom siirekli olup, %40-50’sinde ise paroksismal
seyreder. Ozellikle cocuklarda hipertansiyon genellik-
le en belirgin ve taniya gétiiren ilk bulgudur (12,13).

Uzm. Dr. Sehit Prof. Dr. [lhan Varank Sancaktepe Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Cocuk Cerrahisi Klinigi, gulcekadakal@hotmail.com
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iyi goriis alani ve daha kontrollii diseksiyon imkani
saglamasi nedeniyle, parsiyel adrenalektomi gibi ana-
tomik hassasiyet gerektiren durumlarda agik cerrahi
tercih edilebilir Korteks koruyucu cerrahilerde niiks

riski artabileceginden, uzun donem izlem 6nemlidir.

Intraoperatif Yonetim

Anestezi yonetimi, multidisipliner yaklagimin kritik
bir pargasidir. Hipertansif ataklara karsi nitroprus-
sid, esmolol veya fentolamin gibi ajanlar hazir bu-
lundurulmalidir. Tiimor venoz drenaji kontrol altina
alindiktan sonra, hipotansiyon gelisebileceginden sivi
replasmani ve vazopressor destegi gerekebilir (32).

POSTOPERATIF PROGNOZ VE iZLEM

Feokromositomanin cerrahi olarak eksizyonu sonra-
sinda hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda katekolamin
fazlaligina bagl hipertansiyon, tasikardi, bas agrisi ve
terleme gibi semptomlarda dramatik diizelme izlenir.
Ancak postoperatif donemde bazi hastalarda hiper-
tansiyonun persiste etmesi veya gegici olarak yeniden
ortaya ¢ikmasi miimkindiir. Bu durum genellikle
damar tonus regiilasyonundaki uzun siireli bozul-
ma veya eslik eden esansiyel hipertansiyona baglidir
(33,34).

Cerrahiden sonraki ilk 24-48 saatlik donemde
kan basinci, kalp hizi ve hipoglisemi agisindan yakin
izlem gerekir. Ozellikle yiiksek diizeyde katekolamin
tireten tiimorlerin ¢ikarilmasini takiben rebound
hipoglisemi riski mevcuttur (35). Ayrica biyik ti-
morlerin rezeksiyonu sonrasi intravaskiiler voliim
genislemesi ve hipotansiyon gelisebileceginden sivi
replasmanina dikkat edilmelidir.

Patolojik olarak benign olarak degerlendirilen
tiimorlerde dahi uzun donem takip Onerilir. Ciinkii
feokromositomalarin %10-17’si biyolojik olarak ma-
lign davranis gosterebilir ve uzak metastaz (6zellik-
le kemik, karaciger, akciger ve lenf nodlarina) yillar
sonra gelisebilir (36). Malignite tanis yalnizca metas-
tazin gosterilmesiyle konur; histolojik olarak benign
goriinen bir tiimor bile daha sonra metastatik niiks
yapabilir. Bu nedenle uzun siireli biyokimyasal ve rad-
yolojik izlem 6nerilir.

Amerikan Endokrin Dernegi (Endocrine Society)
kilavuzlarina gore, cerrahi sonrasi 2-6 hafta iginde

632

plazma metanefrin diizeyleri dl¢iilerek biyokimyasal
kiir saglandig1 dogrulanmalidir. Takiben yilda en az
bir kez plazma fraksiyone metanefrin veya 24 saatlik
idrar katekolamin/metanefrin 6l¢timii ile biyokimya-
sal izlem yapilmasi onerilir. Genetik mutasyon tasi-
yan hastalarda, 6zellikle SDHB mutasyonu olanlarda
malignite riski yliksek oldugundan daha siki ve uzun
stireli takip onerilir (13).

Goruntilleme ile izlem, semptomatik hastalarda,
biyokimyasal niiks saptandiginda veya genetik send-
rom varliginda gereklidir. MRI, radyasyon igermeme-
si nedeniyle ¢ocuk hastalarda tercih edilir. Ozellikle
metastatik potansiyeli olan olgularda yillik veya iki
yilda bir goriintiilleme yapilmasi 6nerilir (37).
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MEME HASTALIKLARI

Atike Giilsah KIRIS UZUN !

GiRiS

Meme dokusu dogumdan ergenlige kadar bir dizi de-
gisiklige ugrar. Bu degisikliklerin ¢ogu gecici, fizyolo-
jik ve hormonal degisikliklerle iligkilidir. Ancak gegici
olarak anormal bir goriintime yol agabilir (1). Meme
hastaliklar ve kitleleri kadin niifusun %2-3’tinti etki-
ler. Pediatrik poptilasyonda ve addlesanlarda meme
kitlelerinin klinigi, yapilan tetkikler ve yonetimi eris-
kinlerden farklidir (2,3). Cocuklar genellikle ele gelen
kitleye bagli agri, kozmetik sikintilar ve anksiyeteyle
doktora basvururlar. 21 yas alt1 meme kanseri gortil-
me siklig1 %0,02 olarak tahmin edilmektedir (2,4,5).
Bu nedenle kitle boyutu kiigiik ailede meme kanseri
Oykiisii ve radyasyona maruziyet yoksa son literatiir-
ler pediatrik meme kitlelerinde konservatif yaklasim
Oneririr (4,6,7). Cocuklarda meme kitleleri, hem has-
talar hem de aileleri i¢in bir endige kaynagidir. Bu du-
rum, yetiskinlerde meme kanseri hakkindaki yaygin
farkindaliktan kaynaklanmaktadir (8). Bu nedenle,
tiim saglik personelinin bu hastalara, ailelerine uy-
gun bakim ve danigmanlik saglamalar1 kritik 6neme
sahiptir. Bu boluimde pediatrik meme hastaliklari,
meme kitlelerinin tipleri, tetkik ve goriintiilemelerin-
den ve bunlarin yonetiminden bahsedilecektir.

EMBRIYOLOJi VE MEME GELISiMi

Meme gelisimi gebeligin yaklasik 35. giiniinde baslar.
Embriyonik yasamin 6. haftasinda, karin duvarinin
on yuziinde “meme cikintilarr” (stit ¢izgileri veya Hu-
ghes ¢izgileri) olarak bilinen cift tarafli ektodermal
kalinlagmalar olugur. Bu ¢izgiler, koltuk altindan kasik
bolgesine kadar uzanir. Gebeligin 10. haftasina gelin-

diginde, bu ¢izgilerin ¢ogu geriler ve yalnizca pekto-
ral bolgedeki orta kisimda meme primordiumu kalir.
Buradaki hiicreler, meme dokusunun gelisiminden
sorumludur. 10-20. haftalar arasinda, pektoral bolge-
de ilk siit kanallar1 gelismeye baslar. ikinci trimesterin
basinda (13-20. haftalar), meme ucunda birlesen 15-
20 adet kat1 epitel kordonu bulunur ve bu kordonlar
ilerleyen fetal aylarda (5. ayda) areolanin gelisimiyle
birlikte farklilasir. Gebeligin 34. haftasinda meme to-
murcugu palpe edilebilir hale gelir. Meme ucu ise ge-
nellikle gebeligin 8. ayinda ortaya ¢ikar; basta gamze
seklindedir ve son trimesterde altindaki mezodermal
proliferasyon ile belirginlesir. Son trimesterde plasen-
tal Ostrojenlerin etkisiyle, her iki cinste de meme to-
murcuklar: bityiir ve dogumda yaklagik 1 cm ¢apinda,
gercek meme nodiilleri olusur. Dogumda erkek ve kiz
¢ocuklarinin meme bezleri benzer gelisim gosterir ve
her biri yaklagik 20 adet siit kanalina sahiptir. Yenido-
ganlarda maternal hormonlarin etkisiyle sik¢a gorii-
len bilateral meme ucu alt1 nodiilleri, genellikle ilk yil
i¢cinde kaybolur (9).

TELARS

Meme gelisiminin ergenlikteki baslangici telars olarak
adlandirilir ve genellikle 8 ila 13 yaslar1 arasinda gorii-
lir. Ergenlik, hipotalamustan GnRH sekresyonunun
artmasiyla baslar; bu da gonadotropinlerin (LH, FSH)
salinimini uyararak, stradiol ve progesteron tiretimi-
ni artirir. Hormonlarin etkisiyle meme dokusunda ve
adipoz dokuda biiytime, siit kanallarinda proliferas-
yon ve lobiiler-alveoler gelisim meydana gelir. Meme
gelisiminin pubertal seyri, telarstan sonraki 2-4 yil
icinde tamamlanir ve bu siire¢ klinik olarak Tanner
evreleri ile degerlendirilir (10,11) (Tablo 1).
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HASTALIKLAR

Merve BULBUL AK'!

TIROGLOSSAL KANAL KISTI

Girig

Tiroglossal kanal kisti, ocukluk ¢aginda en sik karsi-
lagilan konjenital servikal anomalidir ve servikal kon-
jenital kitlelerin yaklasik %70-75’ini olusturur (1).
Embriyolojik olarak, dil kokii ile tiroid bezi arasinda
uzanan tiroglossal kanalin tam olarak involiisyona
ugramamasi sonucu gelisir. Genellikle hyoid kemige
komsu orta hatta yer alir ve dil ¢ikarma veya yutma ile
hareket eden, agrisiz, mobil bir boyun kitlesiyle ken-
dini gosterir (1,2).

Tan1 ¢cogunlukla ¢ocukluk déneminde konulsa da
bazi olgular erigskin yasta semptom verebilir. Klinik
tablo, asemptomatik bir sislikten, enfeksiyon, abse ya
da fistiil olusumuna kadar genis bir spektrumda iz-
lenebilir. Ozellikle iist solunum yolu enfeksiyonlari,
lenfoid igerikli bu kanal yapisi araciligiyla hizli yayi-
lim gostererek komplikasyonlara neden olabilir. Ayri-
canadir olgulara ektopik tiroid dokusu veya malignite
eslik edebilir (2).

Tanida fizik muayene yol gosterici olmakla birlik-
te, ektopik tiroid dokusunu dislamak ve ayiric1 tani-
ya katki saglamak amaciyla goriintilleme gereklidir.
Ultrasonografi; tiroid bezinin normal yerlesimini
degerlendirme, kistik yapiy1 karakterize etme ve ilk
basamakta kullanilabilirlik acisindan 6n plandadir
(2,3). Tedavi yaklagimi cerrahi eksizyon olup, aktif en-
feksiyon déneminde ertelenmelidir. Minimal invaziv
tekniklerin, uygun vakalarda kozmetik ve doku koru-
yucu avantajlar sundugu bildirilmektedir (3).

1
ORCID iD: 0000-0003-1541-0670
DOI: 10.37609/akya.3878. c1886

BOYUNDA GENETIK VE KAZANILMIS

Embriyoloji ve Patogenez

Tiroglossal kanal kisti, dil kokiindeki foramen gekum
ile servikal bolgedeki tiroid bezinin nihai yerlesim
yeri arasinda uzanan tiroglossal kanalin involtisyona
ugramamasi sonucu ortaya ¢ikan embriyolojik bir ka-
lintidir. Tiroid bezi embriyogenez sirasinda, gebeligin
3. haftasinda ilkel farinksten tiireyen ventral bir di-
vertikiil olarak gelismeye baglar. Bu yapi, tuberculum
impar ile copula arasinda yer alan foramen ¢ekumdan
kaynaklanir (4-6). Tiroid primordiumu, hyoid kemige
yakin seyir izleyerek pretrakeal bolgeye dogru kauda-
le iner ve 7. gebelik haftasinda krikoid kikirdagin he-
men altindaki son pozisyonuna ulagir (5,6).

Tiroidin bu inisi sirasinda gegici olarak olugan ti-
roglossal kanal, tiroid dokusunu dil kékiine baglayan
dar tiibiiler bir yapidir. Bu kanal, normal fetal gelisim-
de yaklagik 10. gebelik haftasinda involiisyona ugraya-
rak kaybolur (4,5,7). Ancak bu regresyonun herhangi
bir seviyede yetersiz kalmasi, kanalin bir bolimiinin
epitel ile doseli olarak kalmasina ve zamanla sekretuar
aktiviteye veya enfeksiyona bagli olarak kistik genisle-
me gostermesine neden olabilir (4,5).

Tiroglossal kanal kistleri en sik orta hatta ve hyoid
kemige komsu sekilde goriilse de, tiroid bezinin emb-
riyolojik inis yolu tizerindeki herhangi bir noktada
gelisebilir. Kanalin distal kismi, insanlarin yaklasik
%50’sinde tiroid bezinin piramidal lobuna farklilas-
maktadir; bu nedenle cerrahi eksizyon sirasinda bu
anatomik varyasyonlarin bilinmesi niiks riskini azalt-
mak ac¢isindan 6nemlidir (4,5).

Uzm. Dr., Ankara Atatiirk Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Cerrahisi AD., mrvebulbul@gmail.com



olgularinin %67’sinde belirli bir etiyoloji bulunama-
maktadir (65). Cocuklarda boyun kitlelerinin en sik
goriilen malign nedenleri Hodgkin ve non-Hodgkin
lenfomalaridir. N6roblastom (%15) ikinci en sik go-
riilen malignite iken, tiroid timorleri tigiincii sirada-
dir (61). Ayiric1 tanida 16semi, metastatik karsinom,
fenitoin kaynakli psodolenfoma, serum hastaligs,
Gaucher ve Niemann-Pick hastalig1 gibi depo hasta-
liklari, kollajen vaskiiler hastaliklar, sarkoidoz, masif
lenfadenopatili sintis histiyositozu ve retikiiloendote-
liyoz veya histiyositoz X gibi diger durumlar da yer
alir (61). Otoimmiin veya enflamatuar hastaliklar
(Orn. sistemik lupus eritematozus, Kikuchi-Fujimo-
to lenfadeniti, Castleman hastalig1 ve sarkoidoz gibi)
diinya genelinde Pediatrik lenfadenopati vakalarinin
%1’inden azini olusturur (58).

Prognoz

Etkin antimikrobiyal tedavi ile Staphylococcus aureus,
Grup A streptokoklar ve Mycobacterium tuberculosis
gibi etkenlere bagli servikal lenfadenit vakalarinda
tam diizelme genellikle saglanir. Siipiirasyon gelisen
hastalarda dahi, uygun drenaj ve spesifik antimikrobi-
yal tedavi kombinasyonu ile belirti ve semptomlarda
hizli diizelme saglanir ve niiks nadirdir.

Modern antimikrobiyal tedavilerin gelisimi, inter-
nal juguler ven trombozu, karotis arter riiptiirii, septik
embolik fenomenler ve 6liim gibi tarihsel olarak ser-
vikal adenitle iligkili ciddi sistemik komplikasyonlarin
neredeyse tamamen ortadan kalkmasini saglamstir.
Etkin antitiiberkiiloz ajanlarin mevcudiyeti sayesinde
tiberkiiloz servikal adenit prognozu miikemmeldir.
Non-tiiberkiiloz mikobakteriyel enfeksiyonlara bagli
lenfadenitte ise erken cerrahi eksizyon ile tam di-
zelme beklenirken, cerrahi uygun olmadiginda veya
mevcut komplikasyonlarin hafifletilmesinde makro-
lid monoterapisi veya kombinasyon tedavileri fayda-
lidir. Kedi tirmig1 hastaligi genellikle benign ve ken-
dini sinirlayan bir durum olup, ¢cogu zaman terapétik
midahaleye gerek kalmaz, ancak antibiyotik tedavisi
iyilesmeyi hizlandirabilir (61).

Komplikasyonlar

Servikal lenfadenitin en yaygin komplikasyonu stipii-
rasyon ve apse olusumudur (61). Bu apseler spontan
olarak drene olabilecegi gibi, genellikle cerrahi insiz-
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yon ve drenaj gerektirebilir . Apse olusumu, ozellikle
yeterli tedavinin uygulanmadig1 veya ge¢ kalindig:
durumlarda ortaya ¢ikma egilimindedir. Staphylo-
coccus aureus’a bagl lenf nodu enfeksiyonlar1 apse
olusumuyla daha sik sonuglanma egiliminde olup,
apselerin %50 ila %70’inde goriilebilir; bu durum or-
ganizmanin koagiilaz, fibrinolizin ve hiyaliironidaz
gibi ekstraseliiler tirtinleriyle iliskilidir (61).

Lenfadenit ile iligkili potansiyel komplikasyonlar
arasinda flegmon, fistiillesme, sepsis, mikobakteri-
yel enfeksiyonlara bagl siniis traktlar1 ve komsu si-
nir veya vaskiiler yapilara basi yer alabilir. Ozellikle
boyun bolgesindeki lenf nodlarinin enfeksiyonu ve
apselesmesi durumunda, 6nemli vaskiiler yapilara
(6rnegin, karotis arter) yakinlik nedeniyle ciddi vas-
kiiler komplikasyonlar (6rn. mikotik karotis arter
anevrizmasi) ortaya cikabilir (61). Stipiratif lenfade-
nit, bazen erozyon ve kanamaya yol agan derin boyun
enfeksiyonlarina ilerleyebilir. Ayrica, nadiren de olsa,
tedavi edilmeyen veya kotiilesen vakalarda sistemik
enfeksiyon veya bakteriyemi (S. aureus ve S. pyogenes
kaynakli) veya yaygin hastalik (Mycobacterium tu-
berculosis’e bagli) gelisebilir. Grup A streptokoklara
bagl akut glomeriilonefrit de nadir bir komplikas-
yondur. Apse olusumu disinda, bu komplikasyonlar
genellikle nadir olaylardir (61).

Non-tiiberkiiloz mikobakteriyel enfeksiyonlara
bagli servikal lenfadenit tedavisinde cerrahi eksizyon
sirasinda yiiz felci riski bildirilmistir; tam eksizyon
%10 yiiz felci riski tasirken, vakalarin %2’sinde kalici
fel¢ gorilebilir. Non-tiiberkiiloz mikobakteriyel en-
feksiyonlarda ise inatc1 ve tekrarlayan hastalik en sik
karsilagilan komplikasyondur (61).
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VAJINA HASTALIKLARI

Hazal Bercem GURLEYEN '

GiRiS

Vajen (vajina), kadin tireme sisteminin hem fonksi-
yonel hem de anatomik agidan temel yapilarindan
biridir. Cinsel iliski, menstiirasyon ve dogum gibi bir-
¢ok fizyolojik siirecin merkezinde yer alir. Ancak bu
¢ok yonlil islevsellik, vajeni cesitli hastaliklara karg:
da hassas hale getirir. Vajenin hastaliklari, enfeksiyoz,
inflamatuar, yapisal ve neoplastik (tiiméral) olmak
tizere genis bir yelpazeye yayilir. Bu boliimde vajenin
hastaliklar1 sistematik olarak ele aliacak, tan: ve te-
davi yontemlerine giincel bilgiler dogrultusunda yer
verilecektir.

ENFEKSIYOZ HASTALIKLAR

Prepubertal kiz ¢ocuklarinda vajinal enfeksiyonlar,
gocuk cerrahisinin sik karsilastigi durumlar arasinda
yer alir. Diisiik Ostrojen diizeyine bagli olarak vajinal
epitelin ince, pH’1n ise nétiire yakin olmasi; laktobasil
florasinin yerlesmesini engeller ve enfeksiy6z etkenle-
re zemin hazirlar (1).

Sik Goriilen Etkenler:

o Bakteriyel: Streptococcus pyogenes, Haemophilus
influenzae, E. coli.

o Fungal: Candida albicans (6zellikle antibiyotik
sonrast).

 Viral: Herpes Simpleks Virtis (HSV), Human Pa-
pilloma Viriis (HPV) (nadir, istismar gostergesi
olabilir).

o Parazitik: Enterobius vermicularis.

« Yabana Cisim: Vajinal akint1 ve kanama ile bas-
vurabilir; cerrahi degerlendirme gerekebilir (2-3).

ORCID iD: 0000-0002-4172-1336
DOI: 10.37609/akya.3878. c1887

Klinik bulgular:

o Akint1 (bazen kotii kokulu,kanli).

o Pruritus,eritem.

o Diziiri, pollakiiri.

+ Yabanci cisim varliginda travma bulgular1.

Tani yontemleri:

o Vajinal akinti 6rnegi (mikroskopi, kiiltiir).

o Vajinoskopi (gerekirse anestezi altinda).

o Parazit aragtirmasi (selofan bant testi).

o Cinsel istismar siiphesi dikkatle degerlendirilme-
lidir (4).

Tedavi:

» Hijyen egitimi, irritanlardan kacinma.

o Etkene yonelik tedavi (antibiyotik, antifungal, an-
tiparaziter).

» Yabanci cisim varsa cerrahi ¢ikarma.

o Tekrarlayan ya da atipik olaylarda istismar dislan-
malidir (5).

ATROFiK VAJINIT (PREPUBERTAL DONEM)

Atrofik vajinit, genellikle postmenopozal kadinlarda
ostrojen eksikligine bagh gelisen vajinal epitel atrofi-
sine verilen isimdir. Ancak benzer bir tablo, prepu-
bertal kiz ¢ocuklarinda da goriilebilir. Bu yas gru-
bunda 6strojen diizeylerinin fizyolojik olarak diisitk
olmasi nedeniyle vajinal epitel incedir, glikojen iger-
mez ve laktobasil florasi zayiftir. Bu durum vajinal
pH’1n yiikselmesine (yaklasik 6.5-7.5) ve enfeksiyon
ile irritasyona yatkinligin artmasinda neden olur (6).

Uzm. Dr., Izmir Cigli Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Cerrahisi Klinigi, bercemgurleyen@gmail.com,
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« Himenotomi: En sik kullanilan yontemdir. Krura-
son insizyon (hag) seklinde kesilerek biriken ka-
nin bosaltilmasidir. Devaminda a¢iklik genisletilir
ve kenarlarin siitiirle mukozaya tespit edilir. (mu-
kozal eversion) (39). Bu islem iyilesme sirasinda
tekrar kapanmay1 engeller.

Cerrahi tedavi genellikle puberte sonrasi uygula-
nir. Bunun nedeni, dstrojen etkisiyle vajinal dokularin
daha kalin ve elastik olmasidir.

Cerrahi sonrasi nadir komplikasyonlar: restenoz,
enfeksiyon, vajinal adezyonlar olabilir. Postoperatif
donemde enfeksiyon acisindan yakin takip, profilaksi
i¢in uygun antibiyotik gerekebilir. Rekiirrens olasilig1-
n1 6nlemek i¢in mukozal kenarlarin diizenli kontroli,
vajinal restenozu onlemek igin stent veya dilatasyon
onerilebilir.

PROGNOZ

Zamaninda tani ve uygun cerrahi tedavi ile hastala-
rin ¢ogu tamamen iyilesir. Menstriiel dongii normale
doner ve ileriki yasamda fertilite sorunlar: genellikle
goriilmez. Ancak ge¢ tani konulan olgularda endo-
metriyozis, tubal hasar ve infertilite riski artar. Lite-
ratiirde cerrahi sonrasi rekiirrens riski ¢ok disiik bil-
dirilmistir.

SONUG

Imperfore himen, basit bir anatomik engel gibi g6-
riinsede, tanisi geciktiginde ciddi komplikasyonlara
neden olabilir. Her hastadan, diger klinik durumlarda
da oldugu gibi, dikkatli anamnez alinmal1 ve genital
muayene, yenidogan/saglikli ¢ocuk degerlendirme
programinin rutin bir pargast olmaldir. Ozellikle sik-
lik agridan bahseden birincil amenoresi olan ergenlik
donemindeki kiz ¢cocuklarinin dikkatli bir gekilde de-
gerlendirilmesi ve jinekolojik muayenenin gerektigin-
de yapilmasi 6nem tasur.
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Ela ERTEN!

AGRI NEDIR?

Agr1 viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan
gercek ya da olast doku hasari ile iligkili duyusal ve
duygusal olarak hos olmayan bir deneyim olarak ta-
nimlanmaktadir (1). Agrinin bu tanimi yas gruplari-
na gore farklilik géstermemekte ve gocuklarda da ayn:
sekilde tanimlanmaktadir (2).

POSTOPERATIF AGRI NEDIR?

Postoperatif agr1 yonetimi ¢ocuklarda 6nemlidir, agr
tedavisinin yetersiz kalmasi hastanede kalis siiresinin
uzamasina, hasta memnuniyetsizligine ve morbidite
ve mortalitenin artmasina neden olmaktadir. (3) Co-
cuklarda postoperatif agr1 tedavisinin yetersiz olmasi
gocuklarda agr1 degerlendirmesi ile ilgili zorluklardan
ve opioid analjeziklerin yan etkileriyle ilgili endiseler-
den kaynaklanmaktadir (4).

Bununla birlikte agr1 subjektif bir deneyim olma-
sindan dolay1 kisinin ifadesi agr1 olgiimiinde 6nem
kazanmaktadir (5, 6). Cocuklarin yaslarina, gelisim
seviyelerine ve iletisim becerilerine gore farkli agr
degerlendirme yontemleri gelistirilmistir (6). Agr
degerlendirme 6lgedi secilirken ¢ocugun yasinin ya-
nisira kognitif durumu, biling diizeyi, yasina uygun
egitim diizeyi, kiltiirel ve dilsel farkliliklarida goz
ontine alinmalidir (7). Kiltiirel ve dilsel farkliliklar:
nedeniyle bu skalalarin Tiirkiye i¢in validasyonlar: ge-
sitli calismalarla yapilmistir (8,9,10).

1
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DAVRANISSAL OLGUM YONTEMLERI:

Ozellikle kendini ifade edemeyen yas grubunda (ye-
nidogan, siit gocugu gibi) bu él¢tim yontemi faydali
olabilir (5).

o Yiizifadesinde degisiklikler; Yiiz ifadesinde ki kas-
larini ¢atma, yiiziini burugturma, alin ve ¢enede
kirigiklik, genede titreme, gozlerin sikica kapan-
masl, diglerin sikilmasi ve gozlerin sikica kapan-
masl

o Aglama; Cigliklar atma, sakinlestirilemeyen agla-
ma, sizlama veya inleme seklinde aglama.

o Huzursuzluk;

» Uyku durumunda degisiklik; Stk uyanma, uyuma-
ma

o Beslenme giicligi

FiZIKSEL OLCUM YONTEMLERI:

Cocugun agrisi kalp hizi, kan basinci, solunum sayist
ve diizeni gibi fiziksel parametrelerle degerlendirile-
bilir (5).

Skalalar ve Derecelendirme Sistemleri:

o Wong Baker Yiiz Agr1 Skalasi: Bu skala, 3 yas
ve tstil ¢ocuklar i¢in kullanilmaktadir. Agr1 sid-
detinin degerlendirilmesinde uygun bir yoéntem
oldugu ve ¢ocuklarin bu 6lgekten hoslandiklar:
bildirilmistir (11). Cocuklar okuma yazma bilse-
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Pediatrik Cerrahilerde Sik Kullanilan Rejyonel Anestezi / Sinir Bloklar1

Onerilen Rejyonel Anestezi /

Cerrahi Tiirii Cerrahi Bolge Sinir Blogu Agiklama

S1.rkums1z.yon, Genital bolge Penil blok, kaudal blok Penil blOI.( daha spesifik; kaudal

hipospadias onarimi daha genis kapsamlidir.

Inguinal herni, Alt abdominal Kaudal blok, ilioinguinal- Kaudal daha yaygin; ultrasonla

orsidopeksi (inguinal) iliohypogastrik blok sinir bloklar1 da oldukga etkilidir.

Avendektomi Alt karin TAP blok, kaudal blok TAP blok bilateral uygulanabilir;
P (periumbilikal) (yiiksek voliim) laparoskopide etkilidir.

Umbilikal herni T TAP blok Spesifik alan blokaj1 saglar, hizli

onarimi uygulanir.

Testis torsiyonu /
varikoselektomi

Skrotal / inguinal
bolge

Kaudal blok, ilioinguinal-
iliohypogastrik blok

Agr1 kontrolil i¢in tek doz kaudal
yeterli olabilir.

Anorektal cerrahiler
(anal fissiir, fistiil)

Perianal bolge

Kaudal blok

Sakral dermatomlar i¢in altin
standart.

TAP blok, kaudal blok

Genis dermatomal yayilim

Piyeloplasti {1etrop eritoneal, (yiiksek voliim), paravertebral | gerektiginden dikkatli voliim
tist karin
blok hesaplanmalidir.
Alt eks'tre{lqlte . Femoral blok, siyatik sinir Kombine bloklarla etkili analjezi
cerrahileri (kirik, Bacak, diz, ayak . . -
. blogu, kaudal blok saglanabilir.
osteotomi)

Ust ekstremite
cerrahileri (dirsek, el)

Kol, el, omuz

Supraklavikiiler,
infraklavikiiler, aksiller blok

Sinir blogu se¢imi cerrahi
seviyeye gore degisir.

Laparoskopik
abdominal cerrahiler

Tiim karin

TAP blok, kaudal blok
(yiiksek hacim), quadratus
lumborum blok

TAP bloklar laparoskopik agr1
kontroliinde ¢ok etkilid

Abdominal cerrahilerde ise, 6n duvar orta hat in-
sizyonlarina yonelik bilateral rektus kilif bloklarinin,
laparaskopik inguinal herni tamirinde morfin esdeger
tiiketimini azalttig1 randomize kontrollii ¢aliymada
desteklenmistir (37).

Sonug olarak, cocuk hastalarda rejyonel anestezi
yontemleri uygun teknikle ve dikkatli hasta se¢imiy-
le uygulandiginda postoperatif agr1 kontroliinde son
derece etkili ve giivenlidir. Her bir blokta kullanilacak
lokal anestezik ajanlarin tiirti ve dozu, ¢ocugun yasi-
na, kilosuna ve eslik eden hastaliklarina gore titizlikle
belirlenmelidir (16,34).

Nonfarmakolojik Yontemler

Cocuklarda agriy1 azaltmaya yonelik farmakolojik ol-
mayan yontemler genel olarak, dikkat dagitma, terapo-
tik oyun, ameliyat 6ncesi egitim ve rehberli imgeleme
gibi miidahaleleri igerir. Bu yontemler, cocuklarda ame-
liyat sonrasi agr1 ve kaygiy: etkili bir sekilde azaltmak
i¢in genellikle ilag tedavileriyle birlikte kullanilir (38).
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Cocuklarda agr1 tedavisinin etkinligi ve giivenligi
i¢in diizenli degerlendirme ve takip esastir. Bu takip-
lerle agrinin siddetine, yapilan tedaviye yanita gore ve
yan etkilerin olusmasina gore gerekirse tedavi yeni-
den diizenlenmelidir (24,20,38).
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Efil AYDIN YILDIRIM !

GiRiS

Vaskuler anomalilere dair ilk tanimlama 1863 yilinda
Virchow tarafindan yapilarak anjiyom olarak adlandi-
rilmustir. Virchow anjiyomlar: histolojik mimarilerine
gore basit, kavernoz veya salkim seklinde tanimla-
mustir (1). Sonraki yillarda giderek daha gesitli vas-
kiiler patolojilerle karsilasildik¢a ve lezyonlar1 mevcut
sistemler i¢inde siniflandirilmakta giicliik ¢ekildik-
¢e ihtiya¢ duyulan sekilde yeni siniflandirmalar ve
isimlendirmeler olusturuldu. “Hemanjiom”, “hamar-
tom” ve “endotelyoma” gibi yeni terimler 20. ytizyilin
baslarinda tibbi sézliige girerek siniflandirmay: daha
da karmagik hale getirdi (2). 1982 yilinda Mulliken
ve Glowacki, vaskiiler anomalilerin endotel &zellik-
lerine gore smiflandirilmasini 6nerdiler (3). Bu ikili
sistemde, “hemanjiomlar” artmis proliferasyon ve
hiperplazi ile karakterize edilirken, “malformasyon-
lar” normal hiicre yenilenme oranlarina sahip damar
displazisi olarak gosterildi (3). Uluslararas: Vaskiiler
Anomali Caligmalar1 Dernegi (The International So-
ciety for the Study of Vascular Anomalies- ISSVA), bu
modeli 1996 smniflandirma gsemasi i¢in benimsedi ve
proliferatif vaskiiler lezyonlar1 “tiimorleri” prolifera-
tif olmayan “malformasyonlardan” ayirdi (4). ISSVA,
bu sistemi 2014 yilinda giincelleyerek bu hastaliklarin
genetik ve patolojik karakterizasyonundaki son gelis-
meleri dahil etti. Vaskiiler anomaliler i¢in en giivenilir
siniflandirma sistemi ilk olarak 1990 yilinda ISSVA ile

VASKULER ANOMALILER

baslamis ve halen iki yilda bir diizenlenmeye devam
etmektedir.

Vaskiiler anomaliler, klinik davranis ve hiicresel
kinetik temelinde vaskiiler tiimorler ve vaskiiler mal-
formasyonlar olarak uzun yillar iki ayr1 ana baslikta
incelenmistir. 2025 ISSVA ile tigiincii ana baslik ola-
rak ‘Potansiyel benzersiz vaskiiler anomali’ eklenmis-
tir (Tablo 1). Bu ti¢iincii baglig olusturmaktaki amag
hi¢bir siniflandirmaya dahil edilemeyen kendine has
ozellikleri bulunan vaskiiler anomalileri bu baslik al-
tinda toplamaktir. Vaskiiler tiimorler, endotel hiperp-
lazisi ile karakterize edilir; vaskiiler malformasyonlar,
vaskiiler dismorfogenez nedeniyle ortaya ¢ikar ve
normal endotel doniigiimii gosterir. Siniflandirma, bu
lezyonlarin patofizyolojisini, teshisini ve prognozu-
nu anlamak i¢in bir ¢erceve saglar. Cocuk cerrahlar:
genellikle vaskiiler anomalilerin teshisi ve tedavisine
yardimcr olmak i¢in siirece dahil olur ancak hastalar1
ilk degerlendiren hekimler siklikla pediatri uzmanla-
ridir.

Lezyonlarin ¢ogu, genellikle cildi icerdigi igin
dogumda veya bebeklik doneminde fark edilir. Kap-
samli bir 6ykii ve fizik muayene, hastalarin %90’ 1n-
dan fazlasinda bizleri dogru taniya gétiiriir. Vaskiiler
anomalilerde smiflandirma ve dogru isimlendirmeye
hakim olmak bu lezyonlar ile takip edilen hastalar
i¢in sonuglarin iyilegmesini saglar.

! Uzm. Dr.,, Sehitkamil Devlet Hastanesi, Cocuk Cerrahisi Klinigi, efilaydinyildirim@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-1467-6110
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o Derece 2B : Kétii tanimlanmis, <5 cm ¢apinda
o Derece 3 : Kot tanimlanmuig, >5 cm ¢apinda

Derece 1 ve 2 lezyonlarda uygulanan skleroterapi-
nin daha etkin oldugu bildirilmektedir (49).

Agriyakinmasi olmasa da hastalardan lokalize int-
ravaskiiler koagiilasyon takibi yapmak i¢in D-dimer
ve fibrinojen diizeyi degerlendirmesi yapmak gerek-
lidir. Ayn1 zamanda D-dimer takibi sklerozan tedavi
uygulanamayan, diisiik molekiil agirliklt heparin veya
sirolimus tedavisi baglanmis hastalarda tedavi yaniti
degerlendirmek icin de kullanilmaktadir. Tedavi ile
agri/semptom azaliyor D-dimer diizeyi diisiiyorsa te-
davinin etkin oldugundan soz edilebilir (50).

Tedavide cerrahi eksizyon secenegi kigiik lez-
yonlarda total eksizyona izin veriyorsa tercih etmek
daha uygundur. Biiyiik genis yaygin yerlesimli venoz
malformasyonlarda sklerozan madde enjeksiyonu
acisindan Oncelikle perkiitan flebografi ile ven yapi-
lar1 ayrintili gériintillenmelidir (51). Hangi sklerozan
maddenin daha etkin oldugu veya giivenle tercih edi-
lebilecegine yonelik genis randomize galismalar yeter-
sizdir. Ancak en sik kullanilan sklerozan ajanlar; eta-
nol, bleomisin, polidokanol, sodyum tetradesil siilfat
seklinde sayilabilir (52). Skleroterapi i¢in ¢ocuklarda
boyun boélgesine yakin lezyonlarda solunum yolu gii-
venceye aliarak islem yapilmasi gerekmektedir.

Sendromik Ven6z Malformasyon: CLOVES

Konjenital lipamoz asir1 bitytime (Congenital lipoma-
tous overgrowth-CLO), vaskiiler malformasyon (V),
epidermal nevus (E), skolyoz ve spinal deformiteler
(S) ile tanmimlanmis sendromik malformasyondur.
Tani histopatolojik olarak degil muayene ile konabilir
(53). Hemihipertrofi ekstremite eksiklikleri de gorii-
lebilir. Deformiteler dogumda mevcuttur, yavas ilerle-
yicidir. Siklikla yanlis tan1 alirlar. Semptomatik tedavi
disinda kesin tedavisi yoktur, semptomatik rapamisin
tedavisi denenen olgular bildirilmistir (54).

ISSVA 2025 siniflamasina gore yukarida sirayla
bahsedilen vaskiiler tiimorler ve vaskiiler malformas-
yonlar alt siniflandirmalar1 ve hastalik tanimlarinin
hepsinde farklilik gostermektedir. Ortak olan tek sey
her hastaligin tanisinin klinisyen tarafindan 6ncelikle
“dogru” olarak konulmasi gerektigidir. Tedavilerinin
hastalara ve lezyonlarinin yerlesimine gore ¢ok 6znel
olarak planlanabildigi bu hastalik grubu ¢ogu zaman
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multidisipliner degerlendirme ve miidahale gerek-
tirdigi unutulmamalidir. Tek bir tedavi yonteminin
olmadig1 bu zorlu hastalik gruplarinda kombine te-
davi yontemleri ve tekrarlayan girisimlerin olabilecegi
konusunda ebeveynlerin ayrintili olarak bilgilendiril-
mesi gerektigi unutulmamalidir.
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Ozlem EKICI CANPOLAT'

GOCUKLARDA MINIMAL INVAZIV
CERRAHININ TARIH

Giintimiizde birgok cerrahi prosediiriin yerini alan
Minimal Invaziv Cerrahi (MIC), cocuklarda da bir-
¢ok avantaji sebebiyle tercih edilmektedir. Gegmiste
onyargilarla elestirilen minimal invaziv girisimler
giniimiizde cerrahlarin agik cerrahiye gore daha ¢ok
tercih etme egiliminde oldugu bir segenektir. Cerra-
hi nosyon, teknolojinin gelismesiyle giderek minimal
invaziv girisimlere evrilerek robotik cerrahi gibi yeni
gelismelerin de kapisini aralamaktadur.

MIC’nin tarihine bakildiginda ilk girisim Georg
Kelling’in bir kopekte gerceklestirdigi gastrointesti-
nal sistem endoskopisi olmakla beraber yiiz yil dnce,
Jacobaeus insanlarda ilk endoskopiyi gerceklestirdi.
Bir¢ok kisi tarafindan “endoskopinin babasi” olarak
anilan Antonin Jean Desormeaux (1815-1894), bu ta-
rihi gelismeyi 1843 te ilk taginabilir endoskopun kes-
fiyle ilerletti. Ik laparoskopik apendektomi ise, Semm
tarafindan 13 Eyliil 1980°de Kiel Universitesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum boélimiinde gergeklestirildi.
Bu, o dénem igin oldukea yenilikei bir yaklasimdi ve
haliyle sansasyon yaratti. Meslektaslarinin siddetli
elestirilerine ragmen bir jinekolog ve alet tasarimcisi
olarak Semm, geleneksel cerrahinin gidisatini kokten
degistirdi ve cerrahide yeni bir dénem basladi (1).

Ingiliz tirolog John EA Wickham «Minimal Inva-
ziv Cerrahi» terimini ilk kullanan kisiydi ve 1987°de
British Journal of Urology’de endoskopik prosediirler
hakkindaki goriislerini yayinladiginda ¢ok ilgi gordii.
Wickham 6nemli elestirilere maruz kalsa da, fikirleri
1980’lerde doktorlar ve hastalarin laparoskopik tek-
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niklere ilgi duymaya baslamasiyla birlikte popiilerles-
meye baglad1 (1).

Robot destekli cerrahi ise, ¢agimizin en dinamik
minimal invaziv cerrahi yontemidir. 3D teknolojisi ve
cerrahi aletlerin gelistirilmesiyle cerrahi alanin daha
iyi goruntiilenmesi, karmagik durumlarda bile mini-
mal invaziv cerrahinin kullanilabilmesine olanak ta-
nir (1).

Cocuklarda MIC’nin gelisgimine bakildigindaysa;
ilk pediatrik laparoskopik operasyon, 1991 yilinda
Fransa’da Jean-Luc Alain tarafindan gergeklestirilmis
bir hipertrofik pilor stenozu vakasidir. Ayni yil, lapa-
roskopik kolesistektomi ve over detorsiyonu vakalari
da George W. Holcomb ve Eliezer Shalev tarafindan
bildirilmistir. 2 yil sonra John A. Kern tarafindan 9
gocukta ampiyem bosaltilmasi ile ilk pediatrik tora-
koskopik girisim basamaklari bildirilmistir. Ardindan
1999 yilinda Thom E. Lobe, 3400 gr agirhigindaki 6ze-
fagus atrezili 8 aylik bir bebekte ilk defa torakoskopik
onarim bildirmistir. Bu ilerlemeler 1s1g1nda robotik
cerrahinin gelisimiyle beraber Klaus Heller 2002 y1-
linda ilk robotik fundoplikasyonu bildirmistir (2).

2. MIC'DE AVANTAJLAR / DEZAVANTAJLAR

MiC'nin sagladig1 avantajlara bakildiginda ¢ocuklar
i¢in korkutucu goziiken biiyiik insizyonlarin yerini
kiigiik insizyonlarin almasi yara yeri komplikasyon-
lar1 riskini azaltmis ve kii¢iik yara izi olusumu ile de
kozmetik olarak sonuglarin yiiz giildiiriicii olmasini
saglamigtir. Ayrica kamera yardimiyla eksplore edi-
len viicut bosluklarinda (toraks, abdomen, pelvis vb.)
genis goriis agis1 sayesinde hastay1 daha genis deger-
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yapilarin taninmasi, patolojik dokularin saglikli do-
kulardan ayrimi ve hareket optimizasyonu gibi ko-
nularda otonom ya da yar1 otonom kararlar almasina
olanak saglamaktadir. Bir ¢calismada, derin 6grenme
ile gliclendirilmis cerrahi robotlarin islem siiresini
azalttig1 ve cerrahi komplikasyonlar1 6nemli ol¢tide
disiirdtigii rapor edilmistir (62).

Cerrahi prosediirlerin her adiminin otomatik
olarak taninmasi, hem egitim hem de intraoperatif
destek sistemleri acisindan bityitk 6nem tasimakta-
dir. Gortintii isleme teknikleriyle entegre edilen YZ
algoritmalari, ameliyat videolarinda kritik adimlari
tanimlayabilmekte ve olasi hatalar1 tespit edebilmek-
tedir. Ozellikle laparoskopik histerektomi videolar1
tizerinde yapilan bir calismada, YZ algoritmalarinin
cerrahi adimlar1 %85’in tizerinde dogrulukla taniya-
bildigi gosterilmistir (63). Benzer sekilde bir derleme-
de temel YZ modelleri kullanilarak cerrahi alani ta-
nimlamanin nasil yapilabilecegi gosterilmis, Segment
Anything Model gibi araglarin goriintii segmentasyo-
nundaki basarisina dikkat ¢ekilmistir (64).

Minimal invaziv cerrahinin gelecegi, buyik 6l-
cide yapay zeka teknolojilerinin entegrasyon hizina
ve etkinligine bagli olarak sekillenecektir. Egitimden
intraoperatif uygulamalara, robotik yardiml sistem-
lerden gortintii analizine kadar pek ¢ok alanda YZ,
MIC’nin sinirlarini yeniden gizmektedir. Ancak bu
stiregte teknolojik gelismelere eslik edecek etik, yasal
ve egitsel altyapinin da titizlikle yapilandirilmas: ge-
rekecektir.
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