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ÖNSÖZ

Çocuk Cerrahisi, yalnızca teknik bilgi ve beceri gerektiren bir alan değil; aynı zamanda derin bir özveri, sabır ve 
insana duyulan sınırsız sevgiyle yoğrulmuş bir meslektir. Bu değerli alanın daha da gelişebilmesi için bilgi birikimi-
nin paylaşılması, deneyimlerin aktarılması ve farklı bakış açılarının bir araya gelmesi son derece önemlidir. İşte bu 
kitap, böylesine güçlü bir iş birliğinin ve ortak emeğin ürünü olarak ortaya çıkmıştır.

Türkiye’nin farklı şehirlerinde görev yapan toplam 62 değerli çocuk cerrahı, kendi bilgi ve tecrübelerini büyük 
bir samimiyetle kaleme alarak bu esere katkıda bulunmuşlardır. Her biri kendi alanında önemli çalışmalar yürüt-
müş, klinik ve akademik birikimlerini cömertçe paylaşmış olan meslektaşlarım, bu kitabın ruhunu ve zenginliğini 
şekillendirmiştir. Farklı coğrafyalardan, farklı eğitim geçmişlerinden gelen cerrahlarımızın kaleme aldığı bölümler, 
ülkemizdeki çocuk cerrahisinin çeşitliliğini, dinamizmini ve geleceğe duyulan güveni en güzel şekilde yansıtmak-
tadır.

Bu eserin hazırlanmasında editör olarak görev almak benim için hem büyük bir sorumluluk hem de derin bir 
mutluluk kaynağı oldu. Değerli katkılarıyla kitabı şekillendiren tüm meslektaşlarıma gönülden teşekkür ederim. 
Onların özverisi, çalışkanlığı ve mesleki adanmışlığı sayesinde bu kitap, yalnızca bir kaynak eser değil; aynı zaman-
da çocuk cerrahisi camiasının birlik ve dayanışmasının somut bir göstergesi haline gelmiştir.

Ayrıca bu kitabın hayata geçirilmesine imkân sağlayan Akademisyen Yayınevi sahibi Sayın Yasin Dilmen’e ve 
yayınevinin değerli çalışanlarına da en içten şükranlarımı sunuyorum. Sağladıkları destek ve titiz çalışmaları, bu 
eserin ortaya çıkmasında kuşkusuz çok önemli bir rol oynamıştır.

Elinizdeki bu kitabın, araştırma görevlilerinden uzmanlara, akademisyenlerden sahada görev yapan tüm mes-
lektaşlara kadar geniş bir kitle için yararlı olacağına inanıyorum. Çocuk cerrahisinin güncel konularını ele alan 
bu çalışma, genç meslektaşlarımıza yol gösterici olacak, tecrübeli cerrahlara ise yeni perspektifler kazandıracaktır.

Bütün kalbimle diliyorum ki bu eser, çocuk cerrahisi camiasında bilgi paylaşımını güçlendirsin, yeni çalışmalar 
için ilham kaynağı olsun ve en önemlisi, çocuklarımızın sağlığına katkı sunacak her türlü çabanın daha da geliş-
mesine vesile olsun.

Bu kitabın hazırlanmasında emeği geçen herkese tekrar teşekkür eder, değerli okuyuculara faydalı olması te-
mennisiyle saygılarımı sunarım.

Kitabı sevdiklerimize ithaf ederiz.

Prof. Dr. Atilla ŞENAYLI
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Ünal Turan ÖZTÜRK 1

Bölüm 1

ÖZOFAGUS ATREZISI

GIRIŞ
Anne karnındayken bebeğin yuttuğu amnion sıvısı-
nın mideye geçişini sağlayan özofagus; doğumdan 
sonra yutulan yiyecek, içecekler ve tükürüğün mideye 
iletilmesi görevini de üstlenir. Özofagus atrezisi (ÖA) 
sindirim sistemini etkileyen, özofagusun mideye bağ-
lanmak yerine kör sonlandığı doğumsal bir anoma-
lidir(1). Özofagus atrezisi yaklaşık 2500-3000 canlı 
doğumda bir görülür ve  özofagusun en sık doğumsal 
anomalisidir (2). Vakaların %90 dan fazlasına trakeo-
özefageal fistül eşlik eder.

Özofagus atrezisi 17. yüzyılın son çeyreğinde ta-
nımlandıktan sonra yaklaşık iki buçuk asır boyunca 
tedavisi mümkün olmayan bir anomali olarak görül-
müş; ancak 20. yüzyılın ortalarından itibaren yeni 
geliştirilen cerrahi teknikler ve yenidoğan yoğun 
bakımındaki kalite artışıyla birlikte günümüze ge-
lindiğinde bu bebeklerin yaşam beklentileri giderek 
artmıştır (3).

TARIHÇE
Özofagus atrezisi ilk kez 1670 yılında Durston tara-
fından tanımlanmıştır. Distal fistül ile birlikte özofa-
gus atrezisi ise 1697’ de Thomas Gibson tarafından 
bildirilmiştir(3). 1840 yılında Hills tarafından özofa-
gus atrezisi ve anal atrezinin birlikte görüldüğü olgu 
sunulmuştur. Holmes 1869 yılında cerrahi  girişim 
yapılmasını önermiştir.

Özofagus atrezisinin ilk cerrahi onarım girişimi 
1888’ de Charles Steele tarafından gastrostomi açıla-
rak ilerletilen çelik bir çubuk ile özofagusun delinmesi 
şeklinde yapılmıştır. 1913 yılında Richter ilk kez tra-

keoözofageal fistül bağlanması ve her iki özofagus ucu 
arası anastomoz yapılması tekniğini önermiştir. 1936’ 
da Simpson ve Smith ilk özofagus atrezisi onarımını 
yapmıştır. Aynı yıl Lanman ekstraplevral özofagus 
atrezisi onarımını gerçekleştirmiştir. Gage ve Osch-
ner ise özofagus distal ucunu bağlayıp özofagostomi 
ve gastrostomi açılmasını denemiştir(4). Bu döneme 
kadar yapılan girişimler ile olgular yaşatılamamıştır. 
1939’ da Leven ve Ladd evreli olarak fistül bağlan-
ması ardından özofagostomi ve gastrostomi açarak 
ilerleyen dönemde mide ve proksimal özofagus arası 
anastomoz yaparak ilk kez bir olguyu yaşatmışlardır. 
Sweet ve Gross transplevral olarak mide, Harisson je-
junum, Sandbloom ise kolonu toraksa taşıyıp her iki 
özofagus ucu arasına yerleştirerek özofagus devamlı-
lığını sağlamışlardır. Özofagus atrezisi ve trakeoözo-
fageal fistül ( ÖA/TÖF) cerrahisinde, Haight ve Tows-
ley 1941’de tek seansta fistül bağlayıp özofagus uçları 
arası ekstraplevral primer anastomoz yaparak olguyu 
yaşatmaları bir devrim olarak kabul edilmiştir(3).

ETIYOPATOGENEZ
Özofagus atrezisi ve trakeoözofageal fistül olgularının 
etiyopatogenezi net olarak ortaya konulamamıştır. 
Trakea ve özofagusun birbirinden ayrılması sürecin-
deki bozukluklar başta ÖA olmak üzere, TÖF, Trakeal 
Atrezi, Özofageal Stenoz gibi birçok doğumsal ano-
maliyle sonuçlanabilir. Bu anomaliler izole görülebi-
lecekleri gibi, birçok farklı sendromun parçası olarak 
da görülebilirler (5). Özofagus atrezisinin başka sis-
temleri etkileyen ek anomaliler ile birlikte görülmesi, 
embriyonun organogenez döneminde bir etkene ma-
ruz kaldığını düşündürtmektedir (4).
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GEÇ DÖNEM KOMPLIKASYONLAR
Gastroözofageal Reflü (GÖR)
Özofagus atrezisi olgularında ameliyat sonrası dö-
nemde %40-70 oranında gastroözofageal reflü (GÖR) 
bildirilmiştir. Bu olguların yaklaşık %50’sinde medi-
kal tedavi de başarı görülürken diğer olgular anti reflü 
cerrahiye ihtiyaç duymaktadır. GÖR özofagusta me-
taplazi ve ileriki dönemde adenokarsinoma yol aça-
bileceğinden mutlaka tedavi edilmelidir. GÖR olan 
olgularda sekonder aspirasyon pnömonileri sık görül-
mektedir. Medikal tedavide mamanın koyulaştırılma-
sı, bebeğin dik beslenmesi, proton pompa inhibitörü 
veya H2- reseptör blokeri kullanımı yer almaktadır. 
Tedaviye yanıt vermeyen olgularda fundoplikasyon 
yapılmaktadır. ÖA bağlı reflüsü olan olgularda yapı-
lan antireflü operasyonların morbiditesi daha yüksek-
tir.(36,37)

Yutma güçlüğü ve motilite:
Ameliyat sonrası görülen yutma güçlüğünün sebep-
leri anastomoz darlığı, GÖR veya motilite bozuk-
luklarıdır. Özofagus peristaltizminin bozukluğu, her 
iki ucunda Auerbach pleksusunun anormal ve kas 
tabakasının hipoplazik veya aplazik olması ile göste-
rilmiştir. Aynı zamanda bu olgularda hipogastrinemi 
saptanması da vagal bir anomali nedeni ile motilite 
bozukluğu geliştiğini düşündürmektedir.

Uzun aralıklı özofagus atrezili olgularda motilite 
bozuklukları daha sık görülmektedir.Özofagografide, 
anastomoz genişliğinin yeterli olduğu, proksimal özo-
fagusta önemli bir genişlemenin olmadığı, distal özo-
fagustaki peristaltik dalgaların çok az olması motilite 
bozukluğunu düşündürür.

Ani gelişen yutma güçlüklerinde anastomoz hat-
tına gıda veya yabancı cisim takılması akla ilk olarak 
getirilmelidir (38).

Trakeomalazi
Havlar tarzda öksürük ve apne ataklarıyla kendini 
gösteren trakeomalazi, ameliyat sonrası geç dönemde 
solunum sıkıntısının önemli bir sebebidir. Özellikle 
katı gıdaların yutulması sırasında, trakeanın arka du-
varındaki zayıf bir alana dışarıdan bası uygulanma-
sıyla trakea kapanır. Bu zayıf alan ayrıca güçlü ekspir-

yum veya öksürme sırasında ya da büyük damarların 
basısıyla da kapanabilir. Tüm bu durumlarda solu-
num sıkıntısı ve apne ortaya çıkar. Ciddi semptomatik 
olgularda trakeostomi ya da büyük damarların bası-
sını ortadan kaldırmak amaçlı aortopeksi gerekebilir. 
Trakeomalaziye bağlı havlar tarzda öksürük 12-18 aya 
kadar sürüp sonrasında kendiliğinden kaybolabilir.

KAYNAKLAR
1.	 Hall JE. Guyton and Hall Textbook of Medical Phy-

siology E-Book. 12th ed. Elsevier Health Sciences; of 
2010.

2.	 Sfeir R, Michaud L, Salleron J, Gottrand F. Epidemio-
logy of esophageal atresia. Diseases of the Esophagus 
2013;26:354–5. https://doi.org/10.1111/dote.12051.

3.	 Nakayama DK. The history of surgery for esophageal 
atresia. Journal of Pediatric Surgery 2020;55:1414–9. 
https://doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2020.03.003.

4.	 Spitz L. Esophageal atresia. Lessons I have learned in a 
40-year experience. Journal of pediatric surgery. 2006 
Oct;41(10):1635-40. PubMed PMID: 17011260. Epub 
2006/10/03. eng.

5.	 Ioannides AS, Copp AJ. Embryology of oesophageal 
atresia. Seminars in Pediatric Surgery 2009;18:2–11. 
https://doi.org/10.1053/j.sempedsurg.2008.10.002.

6.	 http://embryology4genius.weebly.com/development- 
of-lung-buds.html.

7.	 Raad S, David A, Que J, Faure C. Genetic Mouse Mo-
dels and Induced Pluripotent Stem Cells for Studying 
Tracheal-Esophageal Separation and Esophageal De-
velopment. Stem cells and development. 2020 Aug 
1;29(15):953-66. PubMed PMID: 32515280. Epub 
2020/06/10. eng.

8.	 George W. Holcomb III, J.P.M., Shawn D. St. Peter, Hol-
comb and Ashcraft’s Pediatric Surgery. Vol. 7. 2020: El-
sevier.

9.	 EUROCAT. European Platform on Rare Disease Re-
gistration. EU RD Platform n.d. https://eu-rd-plat-
form.jrc.ec.europa.eu/eurocat/eurocat-data/prevalen-
ce_en (accessed March 13, 2023).

10.	 Shaw-Smith, C., Oesophageal atresia, tracheo-oesop-
hageal fistula, and the VACTERL association: review of 
genetics and epidemiology. J Med Genet, 2006. 43(7): 
p. 545-54.

11.	 Harmon CM CA. Congenital anomalies of the esopha-
gus. Harmon CM, Coran AG Congenital anomalies of 
the esophagus In: Grosfeld JL, O’Neil JA, Fonkalsrud 
EW, Coran AG, eds Pediatric Surgery 6th ed Pheledelp-
hia: Mosby Elsevier;2006 p1051-81

12.	 Durakbaşa ÇU. Özofagus atrezisi ve trakeoözofageal 
fistül. In: İlhan H, Durakbaşa ÇU, Soyer T, editors. Ço-
cuklarda Cerrahi Göğüs Hastalıkları. 1st ed. Türkiye: 
Akademisyen Kitapevi, 2020. p.127-146

13.	 Gross RE. The Surgery of Infancy and Childhood: Its 
Principles and Techniques. 1953

14.	 Vogt E. Congenital esophageal atresia. American Jour-
nal of Roentgenology 1929;1:463-5.



11

Özofagus Atrezisi

15.	 Ladd WE. The Surgical Treatment of Esophageal At-
resia and Tracheoesophageal Fistulas. New England 
Journal of Medicine 1944;230:625–37. https://doi.
org/10.1056/nejm194405252302101.

16.	 Teich, S., et al., Prognostic classification for esophageal 
atresia and tracheoesophageal fistula: Waterston versus 
Montreal. J Pediatr Surg, 1997. 32(7): p. 1075-9; discus-
sion 1079-80.

17.	 Stoll, C., et al., Associated anomalies in cases with 
esophageal atresia. Am J Med Genet A, 2017. 173(8): p. 
2139-2157.

18.	 Stringer MD, McKenna KM, Goldstein RB, Filly RA, 
Adzick NS, Harrison MR. Prenatal diagnosis of esop-
hageal atresia. J Pediatr Surg. 1995;30:1258-63.

19.	 Pardy C, D’Antonio F, Khalil A, Giuliani S. Prenatal 
detection of esophageal atresia: A systematic review 
and meta-analysis. Acta Obstetricia et Gynecologica 
Scandinavica 2019;98:689–99. https://doi.org/10.1111/
aogs.13536.

20.	 Levine, D., et al., Fetal thoracic abnormalities: MR ima-
ging. Radiology, 2003. 228(2): p. 379-88.

21.	 Spitz L. Oesophageal atresia. Orphanet Journal of Rare 
Diseases 2007;2. https://doi.org/10.1186/1750-1172-2-
24.

22.	 Dingemann C, Eaton S, Aksnes G, et al. ERNICA Con-
sensus Conference on the Management of Patients with 
Esophageal Atresia and Tracheoesophageal Fistula: Di-
agnostics, Preoperative, Operative, and Postoperative 
Management. Eur J Pediatr Surg. 2020;30:326–36.

23.	 Gross, E.R., et al., The role of fiberoptic endoscopy in 
the evaluation and management of long gap isolated 
esophageal atresia. Pediatr Surg Int, 2010. 26(12): p. 
1223-7.

24.	 von Allmen D, Wijnen RM. Bridging the Gap in the 
Repair of Long-Gap Esophageal Atresia: Still Questi-
ons on Diagnostics and Treatment. European journal 
of pediatric surgery : official journal of Austrian Asso-
ciation of Pediatric Surgery [et al] = Zeitschrift fur Kin-
derchirurgie. 2015 Aug;25(4):312-7. PubMed PMID: 
26302063. Epub 2015/08/25. eng.

25.	 Soyer T, Oztorun CI B zy complications after esopha-
geal atresia repair: Results from the Turkish Esophage-
al Atresia Registry. J Pediatr Surg. 2021;56:1940–3.

26.	 Rothenberg S. Thoracoscopic repair of esophageal at-
resia and tracheo-esophageal fistula in neonates: the 
current state of the art. Pediatric Surgery International 
2014;30:979–85. https://doi.org/10.1007/s00383-014-
3586-7.

27.	 Jensen AR, McDuffie LA, Groh EM, Rescorla FJ. Out-
comes for Correction of Long-Gap Esophageal Atresia: 
A 22-Year Experience. The Journal of surgical research. 
2020 Jul;251:47-52. PubMed PMID: 32113037. Epub 
2020/03/01. eng.

28.	 Kimura K, Nishijima E, Tsugawa C, Collins DL, Lazar 
EL, Stylianos S, et al. Multistaged extrathoracic esop-
hageal elongation procedure for long gap esophageal 
atresia: Experience with 12 patients. Journal of Pedi-
atric Surgery 2001;36:1725–7. https://doi.org/10.1053/
jpsu.2001.27976.

29.	 Foker JE, Linden BC, Boyle EM Jr, Marquardt C. 
Development of a True Primary Repair for the Full 
Spectrum of Esophageal Atresia. Annals of Surgery 
1997;226:533–43. https://doi.org/10.1097/00000658-
199710000-00014.

30.	 Gough MH. Esophageal atresia—Use of an anterior 
flap in the difficult anastomosis. Journal of Pediatric 
Surgery 1980;15:310–1. https://doi.org/10.1016/s0022-
3468(80)80143-6.

31.	 Livaditis A, Okmian L, Eklöf O. Esophageal Atresi-
a:II. Anastomotic Disruption Following Primary Sur-
gical Management. Scandinavian Journal of Thoracic 
and Cardiovascular Surgery 1969;3:39–43. https://doi.
org/10.3109/14017436909131918.

32.	 Zwaveling S, Groen H, Van der Zee D, Hulscher J, 
Gallo G. Long-Gap Esophageal Atresia: a Meta-A-
nalysis of Jejunal Interposition, Colon Interposition, 
and Gastric Pull-Up. European Journal of Pediatric 
Surgery 2012;22:420–5. https://doi.org/10.1055/s-0032 
1331459.

33.	 Loukogeorgakis S, Pierro A. Replacement Sur-
gery for Esophageal Atresia. European Journal of 
Pediatric Surgery 2013;23:182–90. https://doi.or-
g/10.1055/s-0033-1347915.

34.	 Impellizzeri P, Montalto A, Antonuccio P, Santa-
caterina E, Scalfari G, Arena F, et al. Thoracoscopy 
versus Thoracotomy for Esophageal Atresia and 
Tracheoesophageal Fistula Repair: Review of the 
Literature and Meta-analysis. European Journal 
of Pediatric Surgery 2012;22:415–9. https://doi.or-
g/10.1055/s-0032-1329711.

35.	 Konkin DE, O’Hali WA, Webber EM, Blair GK. Out-
comes in esophageal atresia and tracheoesophageal 
fistula. Journal of Pediatric Surgery 2003;38:1726–9. 
https://doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2003.08.039.

36.	 Lopez RN, Lemberg DA. Gastro-oesophageal reflux 
disease in infancy: a review based on international 
guidelines. The Medical journal of Australia. 2020 
Jan;212(1):40-4. PubMed PMID: 31834639. Epub 
2019/12/14. eng.

37.	 Jönsson L, Dellenmark-Blom M, Enoksson O, Friberg 
LG, Gatzinsky V, Sandin A, et al. Long-Term Effecti-
veness of Antireflux Surgery in Esophageal Atresia 
Patients. European journal of pediatric surgery : offi-
cial journal of Austrian Association of Pediatric Sur-
gery [et al] = Zeitschrift fur Kinderchirurgie. 2019 
Dec;29(6):521-7. PubMed PMID: 30822811. Epub 
2019/03/02. eng.

38.	 Rommel N, Rayyan M, Scheerens C, Omari T. The 
Potential Benefits of Applying Recent Advances in 
Esophageal Motility Testing in Patients with Esopha-
geal Atresia. Frontiers in pediatrics. 2017;5:137. Pu-
bMed PMID: 28680874. Pubmed Central PMCID: 
PMC5478877. Epub 2017/07/07.



13
DOI: 10.37609/akya.3878. c1829

Çetin AYDIN 1

Bölüm 2
ÇOCUKLARDA DIYAFRAMIN CERRAHI 
PATOLOJILERI
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1. GIRIŞ
Diyafram, torasik boşluğu abdominal boşluktan ayı-
ran, birincil solunum kası olan ve yaşamla uyumlu 
fonksiyonel bütünlük için vazgeçilmez bir anatomik 
yapıdır. Yapısında etkili olan konjenital veya edinilmiş 
patolojiler, ventilasyon, dolaşım ve karın içi organ-
ların fonksiyonunu doğrudan etkileyen ciddi klinik 
sonuçlara yol açar (1,2). Pediatrik popülasyonda di-
yafram bozuklukları öncelikle embriyonal dönemdeki 
gelişimsel anomalilerden kaynaklanır. En sık görülen 
diyafram patolojileri: konjenital diyafram hernileri 
(Bochdalek, Morgagni, hiatal), diyafram eventrasyonu 
ve travmatik diyafram rüptürüdür (1,3). Konjenital 
diyafram hernilerinin neden olduğu fetal akciğer ge-
lişim yetersizliğinden kaynaklanan akciğer hipoplazisi 
nedeniyle pulmoner hipoplazi gelişebilir ve bu bireyler 
doğum sonrası ciddi dispne yaşarlar (4,5). Bu patolo-
jilerin sıklığı, anatomik yerleşimleri, klinik seyirleri ve 
cerrahi yaklaşımları defektin tipi, büyüklüğü ve eşlik 
eden anomalilere göre değişiklik göstermektedir. Bo-
chdalek hernilerinde sol taraf en sık etkilenir, bu göz-
lem karaciğerin sağda olması ve kapanma sisteminin 
embriyolojik olarak farklı olmasıyla açıklanır (6). Cer-
rahi, tedavinin birincil modülüdür. Cerrahi yaklaşım, 
defektin boyutu ve lokalizasyonuna, hastanın genel 
sağlık durumuna ve cerrahın deneyimine göre belir-
lenir. Yama (mesh) kullanımı, primer kapatılamayan 
geniş defektlerde gündeme gelmektedir (7,8).

2. DIYAFRAM EMBRIYOLOJISI
Diyaframın gelişimi embriyonik yaşamın yaklaşık 
4. haftasında başlar ve 8. haftaya kadar karmaşık bir 
süreç boyunca gerçekleşir. Çeşitli embriyonik yapılar 

diyaframın anatomik sürekliliğine katkıda bulunur. 
Diyaframı oluşturan embriyonik bileşenler septum 
transversum (ST), pleuroperitoneal membranlar 
(PPM), dorsal mezenter (DM) ve vücut duvarından 
gelen kas lifleridir (6,9)

İlk gelişen yapı, merkezi tendinöz kısmı oluşturan 
septum transversumdur. Bunu takiben pleuroperito-
neal membranlar lateralden gelişerek santralde birle-
şir. Bu birleşmedeki yetersiz kapanma seviyeleri veya 
kapanma başarısızlığı, konjenital diyafram hernileri-
nin altında yatan nedenlerdir. Özellikle sol postero-
lateral konumda kapanma başarısızlığı, embriyolojik 
gelişim sırasında bu bölgenin daha geç kapanması ne-
deniyle sol tarafta daha sık görülen Bochdalek hernisi 
olarak adlandırılır (5,6).

Diyafram kası, servikal somitlerden köken alan 
göç etmiş miyoblastlardan oluşmaktadır. Bu nedenle 
diyafram, servikal sinir kökenli innervasyona (C3–
C5; n. phrenicus) sahiptir. Bu embriyolojik özellik, 
bazı konjenital hastalık durumlarında sadece ana-
tomik değil, aynı zamanda nörolojik faktörlerin de 
mevcut olabileceğini düşündürmektedir (10).

Embriyonik gelişim sırasında her zaman dilimin-
de bozulma, malformasyonlar, eksik kaslaşma veya 
nöromüsküler kombinasyonlar içeren klinik feno-
tiplere yol açabilir. Örneğin, diyafram eventrasyonu, 
kasın tam gelişememesi veya kas dokusu yerine bağ 
dokusu oluşması nedeniyle meydana gelebilir (11,12).

Diyaframın organogenezi hassas ve entegre bir sü-
reçtir. Bu olayların herhangi birinin kesintiye uğrama-
sı, önemli solunum ve yapısal anormalliklere yatkınlık 
kazandırabilir. Bu embriyolojik temelin bilgisi, özellik-
le defektin lokalizasyonu, boyutu ve eşlik eden yapı-
larla ilişkisi açısından cerrahi planlamayı kolaylaştırır.
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ayrıntılar çocuk cerrahisi pratiğinde önemli unsurlar-
dır. Uzun dönem izlemde nüks oranlarının azaltılması 
ve yaşam kalitesinin artırılması için standart cerrahi 
prensiplere sadık kalmak kadar hasta bazlı yaklaşım 
da önemlidir. Elde edilen bilgiler ışığında, multidi-
sipliner iş birliğini önceleyen, hasta güvenliğini temel 
alan ve bireyselleştirilmiş cerrahi stratejileri benimse-
yen bir yaklaşım, başarı oranlarını artıracaktır.
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DUODENAL ATREZI VE ANNÜLER PANKREAS

GIRIŞ
Duodenal atreziler (DA), konjenital gastrointestinal 
obstrüksiyonlar arasında jejunal atrezilerden sonra 
en sık görülen ikinci anomalidir ve tüm intestinal at-
rezilerin yaklaşık %25–49’unu oluşturur (1,2). Klinik 
ve radyolojik olarak intrinsik ve ekstrinsik olmak üze-
re iki ana gruba ayrılır (3,4). En sık görülen intrinsik 
neden duodenal web (DW) iken, ekstrinsik nedenler 
arasında annüler pankreas (AP) başı çekmektedir (5). 
Annüler pankreas, duodenum obstrüksiyonlarının 
ikinci en yaygın nedenidir (6). Duodenal atrezinin en 
sık yerleşim yeri, duodenumun birinci ve ikinci kı-
sımları arasındaki bölgedir (%85) (1,3). Tıkanıklığın 
tipi atrezinin formuna göre değişmekte olup tam ya 
da parsiyel olabilir (2, 4, 7). Tam tıkanıklık durumun-
da duodenal atrezi, parsiyel tıkanıklıkta ise duodenal 
stenoz (DS) terimi kullanılmaktadır (8). İnce ve esnek 
yapıda olan duodenal web, bazı olgularda lümen içine 
doğru uzanarak “windsock” (rüzgar çorabı) deformi-
tesi olarak tanımlanan görünümü oluşturabilir.

Tanı, antenatal dönemde ultrasonografi (USG) 
ile %29,8–81,4 oranında konulabilmektedir (9–12). 
Proksimal gastrointestinal obstrüksiyona işaret eden 
polihidramniyoz, antenatal olarak vakaların %32–
81’inde saptanabilir (1, 11, 13). Duodenal atrezi, 
prematürite ve düşük doğum ağırlığı gibi neonatal 
morbidite ile ilişkili durumlarla birlikte görülebilir 
(1). Antenatal tanı, erken postnatal değerlendirme ve 
cerrahi müdahale ile birlikte uygun destek tedavisine 
olanak sağlayarak mortalite ve morbiditenin azaltıl-
masına katkıda bulunur (12).

Postnatal dönemde en sık başvuru semptomu, 
doğumu takiben ortaya çıkan tekrarlayan safralı kus-

madır (1). Klinik şüphe durumunda tanısal olarak ilk 
tercih edilen yöntem direkt karın grafisidir (6). Ge-
rekli durumlarda oral kontrastlı radyografiler tanıya 
katkı sağlayabilir (8).

1. EMBRIYOLOJI
Gastrulasyon, gestasyonun 3. haftasında meydana ge-
lir. Bu süreçte embriyonun ventral yüzeyi endoderm, 
dorsal yüzeyi ise ektoderm olarak farklılaşır; bu iki 
tabaka arasında kalan hücre topluluğu ise mezoder-
mi oluşturur. Gestasyonun 4. haftasında endoderm 
kökenli hücreler, ön, orta ve arka barsağı kapsayan 
primitif barsak tüpünü meydana getirir. Gestasyonun 
6. haftasında intestinal epitelde görülen hızlı prolife-
rasyon, barsak lümeninin geçici olarak obliterasyonu-
na yol açar. Takip eden haftalarda, lümenin yeniden 
oluşumu rekanalizasyon süreciyle sağlanır. Rekana-
lizasyon sürecindeki bozukluklar, duodenal atrezi ve 
stenoz gibi konjenital obstrüktif anomalilerin temeli-
ni oluşturur. Bu patogenez, mezenterik damar oklüz-
yonları gibi vasküler olaylardan farklı olup daha erken 
dönemde gelişir. Vasküler kaynaklı intestinal atreziler 
ise genellikle gestasyonun daha ileri dönemlerinde 
ortaya çıkar.

Pankreas gelişimi, gestasyonun 4. haftasında duo-
denumun endoderm tabakasından başlar. Başlangıç-
ta dorsal ve ventral olmak üzere iki ayrı pankreatik 
tomurcuk oluşur. Daha büyük olan dorsal tomurcuk, 
daha küçük olan ventral tomurcuğa göre daha önce 
gelişir. Gestasyonun 8. haftasında ventral pankreatik 
tomurcuk, duodenumun arka tarafına doğru dönerek 
dorsal tomurcuk ile birleşir. Ventral tomurcuğun bu 
rotasyon sürecinde yetersiz ya da eksik dönmesi du-
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5. KOMPLIKASYONLAR
Duodeno-duodenostomi sonrası en sık karşılaşılan 
komplikasyonlar arasında anastomoz bölgesine ait 
sorunlar ve sepsis yer almaktadır; bu komplikasyon-
lar yaklaşık %28 oranında bildirilmektedir (1, 4, 10, 
13, 31). Önceki çalışmalarda, anastomoz bölgesinde 
%0–9 oranında stenoz veya darlık geliştiği bildirilmiş-
tir (2, 10, 19, 21, 29-32).

Postoperatif dönemde görülen bir diğer önemli 
komplikasyon, megaduodenum ve buna bağlı olarak 
gelişen duodenum motilite bozukluklarıdır; bu du-
rum yaklaşık %4 oranında gözlenmektedir. Genişle-
miş duodenum, erken dönemde safra reflüsü ve gast-
roözofageal reflü gelişimine zemin hazırlayabilir. Her 
ne kadar cerrahi başarı yüksek olsa da, onarım son-
rası geç dönem komplikasyonların %10’un üzerinde 
olduğu rapor edilmiştir. Hatta megaduodenuma bağlı 
geç komplikasyonun 59 yaşında ortaya çıktığı bir olgu 
da literatürde tanımlanmıştır (33, 34).

Duodenal atrezide bildirilen mortalite oranları 
%5–55 arasında değişmektedir (4, 7, 13, 29). Mortalite 
ile ilişkili başlıca faktörler arasında; uzun süreli total 
parenteral beslenme (TPN) gereksinimi, sepsis, pre-
matürite (<34. hafta), düşük doğum ağırlığı (<1500 
g), konjenital kalp anomalileri ve Trizomi 21 yer al-
maktadır (7, 21, 27, 31).

Geç dönem mortalite ise %2–6 oranında rapor 
edilmiştir (4, 6). Bu ölümlerin en sık nedenleri ara-
sında solunum yolu enfeksiyonları, konjenital kalp 
hastalıkları ve kalp cerrahisi komplikasyonları yer al-
maktadır (4, 6).

Geç dönemde adeziv barsak obstrüksiyonu, has-
taların %2,6–9’unda gelişmektedir (2, 4, 21). Bu oran, 
genel populasyonda normal laparotomilerden sonra 
bildirilen ortalama %4,6’lık insidansa benzerdir (4). 
Cerrahi alan enfeksiyonu ise %3–9,3 oranında bildi-
rilmiştir (1, 12). Daha nadir olarak safra kanalı yara-
lanması, pankreatik fistül ve gözden kaçan ek atrezi 
gibi komplikasyonlar da görülebilir (yaklaşık %0,5) 
(2).

Atrezi tipleri ile komplikasyon gelişimi arasında 
anlamlı bir ilişki gösterilememiştir (4).

Literatürde bildirilen diğer geç komplikasyonlar 
arasında; karın ağrısı, kabızlık, ishal, kör loop send-
romu, kolesistit, özofajit, peptik ülser hastalığı, gast-

roözofageal reflü, pankreatit, insizyonel herni ve bü-
yüme-gelişme geriliği yer almaktadır (2, 4, 8, 32).

4. AILEYE DANIŞMANLIK
Duodenal atrezi gelişimini önlemenin günümüzde 
bilinen etkili bir yöntemi bulunmamaktadır. Bu ne-
denle, sağlıklı ve dikkatli bir gebelik süreci geçiren 
ebeveynlere, duodenal atrezinin embriyonik dönem-
de meydana gelen bir anomaliden kaynaklandığı ve 
ebeveynlerin davranışlarıyla doğrudan ilişkili olma-
dığı açıkça anlatılmalıdır. Gebelik öncesinde veya 
sırasında alınacak herhangi bir önlemin bu durumu 
engellemeye yeterli olmayacağı vurgulanmalı ve aile-
lerin kendilerini bu konuda suçlamamaları için psiko-
sosyal destek sağlanmalıdır.

SONUÇ
1900’lü yılların başlarından itibaren tanı, cerrahi 
teknikler, anestezi yöntemleri ve postoperatif bakım 
alanlarındaki ilerlemeler, duodenal atrezi hastalarının 
sağkalım oranlarında anlamlı iyileşmeler sağlamıştır. 
Ancak, duodenal atrezi ve ona eşlik eden konjenital 
anomaliler, bu hastalığı kompleks ve yönetimi zor bir 
klinik tablo haline getirmektedir. Bu nedenle, erken 
tanı ve uygun cerrahi müdahaleler prognozun iyileş-
tirilmesinde kritik öneme sahiptir (35). Günümüzde 
endoskopik ve robotik cerrahi gibi minimal invaziv 
tekniklerde yaşanan gelişmeler, postoperatif morbidi-
teyi azaltmaya ve uzun vadeli sonuçları iyileştirmeye 
devam etmektedir.
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JEJUNO-İLEAL ATREZILER

Bölüm 4

GİRİŞ
Jejuno-ileal atrezi (JİA) bağırsak lümeninin konjeni-
tal olarak geçişe izin vermeyecek şekilde kapalı olma-
sıdır. Jejunoileal atrezi (JİA) yenidoğanlarda nadir gö-
rülen ancak yaygın olarak barsak obstrüksiyonuna yol 
açan, acil cerrahi gerektiren bir hastalıktır. Tanıdaki 
gecikme, sepsis, bağırsak delinmesi ve hatta ölüm gibi 
ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Atrezi, ince 
bağırsağın herhangi bir yerinde, tek veya çoklu lez-
yonlar olarak bulunabilir. Yıllar içinde pediatrik cer-
rahi tekniklerinde, pediatrik anestezide, yoğun bakım 
ünitesi (YBÜ) bakımında ve beslenme desteklerinde 
kaydedilen ilerleme, intestinal atrezili hastalarda ge-
nel sağkalımın daha iyi olmasına yol açmıştır.

EPİDEMİYOLOJI VE ETİYOLOJİ
İleal ve jejunal atreziler genellikle jejunoileal atrezi 
(JİA) olarak birlikte tanımlanır. Yenidoğanda bağırsak 
tıkanmalarının en sık nedenlerinden biridir (1). Kesin 
neden belirsizliğini korurken, daha sonra in utero iske-
mik bir nedenden kaynaklandığı düşünülmüştür. JİA, 
ince bağırsakta herhangi bir yerde tek veya hatta çoklu 
lezyonlar olarak ortaya çıkabilir. Konjenital bağırsak 
tıkanıklıklarının yaklaşık olarak üçte birini oluşturur, 
prevalansı 5000’de 1 ila 14000 canlı doğumda 1 görü-
lür (1,2). Erkek ve kızlarda eşit sıklıkta görülür. JİA’nın 
jejunum ve ileum da görünme oranı benzerdir (2).

PATOGENEZ
İnce barsak atrezileriyle ilgili ilk tıbbı raporların tarih-
leri 15. ve 16. yüzyıllara aittir.1900 lu yıllarda Tandler 

intestinal atrezilerin embriyolojik süreçte bağırsak 
gelişiminin solid fazında rekanalizasyon eksikliği ile 
ilgili olduğunu ileri sürmüştür, ancak 1952’de Louw 
yetersiz rekanalizasyondan ziyade vasküler kazaların 
sonucu olarak oluştuğunu ileri sürmüş ve sonrasın-
da Louw ve Barnard yaptıkları deneysel çalışmayla 
bunu desteklemiştir (5-7). Komuro ve ark.nın 2004 
yılında yaptığı çalışmada plasental vasküler anoma-
liler ile komplex jejuno-ileal atrezi (multipl atrezi ve 
apple-peel deformitesi) ilişkisini açıkça dökümante 
etmişlerdir ve ayrıca bu hastaların tamamı düşük do-
ğum ağırlıklı olarak tespit etmişlerdir (8). Literatürde 
Tip IIIb ve tip IV çoklu atreziler için genetik bir te-
melin olduğu belirtilmiş ve bu durumdaki hastaların 
tipik olarak erken doğmuş ve düşük doğum ağırlıklı 
bebekler olduğu görülmüş ayrıca malrotasyon ve di-
ğer konjenital anormallikler ile ilişkili olduğu belir-
tilmiştir (9-12). Bazı yazarlar jejuno-ileal atrezi’ye 
(JİA) eşlik eden durumların bu atrezinin etiyolojisi ile 
ilişkili olabileceğini söylemiş ve jejuno-ileal atrezi’nin 
gastroşizis’li bebeklerin yaklaşık %10’unda bulundu-
ğunu ve jejuno-ileal atrezi’li bebeklerin %10’unda da 
kistik fibroz bulunduğunu belirtmişlerdir (10).

JİA’nın patogenezi kapsamlı bir şekilde araştırıl-
mıştır, ancak kesin mekanizmalar hala belirsizdir. JİA 
patogenezi ile ilgili hakim teorilerden bahsedilecektir.

1. Vasküler kaza teorisi
Bu en yaygın kabul gören teoridir. İntrauterin vasküler 
bir kazanın fetal bağırsağın bir segmentinde iskemiye 
(kan akışı eksikliği) neden olduğunu düşündürmek-
tedir. Bu iskemi, etkilenen segmentin rezorpsiyonuna 
yol açarak atrezi ile sonuçlanır (10,11). Bu iskeminin 
potansiyel nedenleri arasında intususepsiyon, perfo-
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silikon kateter veya poliüretan feeding tüp yerleştiril-
mesi, birden fazla atrezide (4 ile 16 anastomoz yapılan 
vakalar) atretik segmentleri hizalamak ve anastomoz 
anında bir transluminal stent sağlamak için, çoklu at-
rezilerde yararlı bir yöntem olarak kullanılmış, stent 
ameliyat sonrası dönemde çekum yoluyla veya kolon-
dan ve anüsten çıkarılabilir (35). Stent yaklaşık 31 gün 
tutulup bu süre içinde parenteral yoldan beslenmenin 
sürdürülmüş ve stent çekildikten yaklaşık 17 gün son-
ra enteral beslenmenin başlanabileceği belirtilmiştir. 
Stomalar, mesela, Bishop-Koop, Santulli ve Blanc, 
Rehbein veya çifte namlu, intraperitoneal kontami-
nasyon olmadıkça, rutin olarak uygulanmamaktadır. 
Gastroşizis ile ilişkili jejuno-ileal atrezi vakalarında, 
tedavi edilemiyorsa, karın duvarı defekti primer ka-
patılır, yaklaşık 10-14 gün sonra ödem kaybolduktan 
sonra, atrezik segmentin rezeksiyonu ve primer anas-
tomoz ile ikinci bir laparotomi yapılabilir.

JİA’da cerrahisinin nihai amacı, hem bağırsak 
fonksiyonunu hem de uzunluğunu koruyarak bağır-
sak sürekliliğini yeniden sağlamaktır.

POSTOPERATİF BAKIM
Bağırsak fonksiyonunun geri dönmesini beklerken, 
nazogastrik veya orogastrik tüp ile intravenöz hid-
rasyon ve dekompresyona devam edilir. Proksimal 
jejunal atreziler uzun süre dekompresyon gerektire-
bilir. Barsak fonksiyonunun geri dönmesi ile enteral 
beslenmeye başlanır ve hedef besleme hızına ulaşılana 
kadar beslenme hızı tolere edildiği şekilde ilerletilir.

Ameliyattan sonra 24 saatten fazla zaman geçti-
ğinde herhangi bir zamanda, abdominal distansiyon 
ve kusma, ADBG’de serbest hava varsa bu bir sızıntı-
ya veya perforasyona işaret edebilir ve acil laparotomi 
gerekebilir.

İnce bağırsakların 75 cm’den kısa kaldığı be-
beklerde, özellikle ileoçekal valv yoksa, sık sık çıkan 
dışkı ve aşırı su kaybına neden olabilir. Bu hastalarda 
ve normal enteral beslenmeye postoperatif 5. gün’de 
geçilemediği her durumda parenteral beslenme başla-
nır. Karbonhidrat, amino asit ve yağ içeren solusyon-
lar kademeli olarak 3 günlük bir süre içinde artırılıp 
verilir. Periferik venöz yollar kısa süreli total paren-
teral beslenme (TPN) için kullanılır, ancak uzun sü-
reli TPN (10 günden uzun) için merkezi yollar tercih 
edilir.

Bağırsak fonksiyonu yeniden başladıktan sonra, 
parenteralden enteral beslenme programına aşamalı 
olarak geçilir. İnce bağırsağın maksimum alım eşiğine 
ulaşılana kadar adaptasyon sağlamasına izin verilir-
ken, bu süre aylarca da sürebilir.

Loperamid hidroklorürün kullanılmasından bu 
yana intestinal peristaltik aktivitenin farmakolojik 
kontrolü daha etkili bir şekilde sağlanmıştır. Mega-
loblastik anemiyi önlemek için B12 vitamini ve folik 
asit terminal ileum olmayan hastalara verilmelidir. 
Jejuno-ileal uzunluğun kısa kaldığı vakalarda daha 
hızlı intestinal adaptasyona izin veren sağlam bir ileo-
çekal valv önemlidir. İleoçekal valv yokluğu bağırsak 
içeriğinin geçiş süresinin azalması, malabsorpsiyon, 
ishal ve ince bağırsakta bakteriyel kontaminasyonun 
artmasına neden olur.
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1. GİRİŞ
Anorektal malformasyon (ARM), bir grup hastalığın 
genel bir ifadesi olup, anal açıklığın anormal yerleşi-
mi veya anal açıklığın hiç olmaması anlamına gelir. 
Açıklık perine, üretra veya vajene olabileceği gibi tek 
bir açıklık şeklinde de görülebilir. Erkeklerde üriner 
sisteme, kızlarda ise jinekolojik yapılara açılabilir (1). 
Kız hastalarda anal darlıktan ürogenital alanda tek bir 
açıklık olan Kloakal malformasyona kadar geniş bir 
yelpazede ARM tipleri vardır.

Klasik olarak ARM 5000 canlı doğumda bir hasta-
da görülür ancak dünyadaki bölgeler arasında preva-
lans açısından farklılıklar vardır (2).

İlk çocuklarında ARM olan ebeveynlerin sonraki 
çocuklarında ARM gelişme olasılığı yaklaşık 1% dola-
yındadır. ARM olan kadın ve erkeklerin çocuklarında 
ARM oranı diğer kalıtsal hastalıklarla benzer oranda-
dır.

ARM tanısı konan tüm hastalarda ilk hedef has-
tanın beslenebilir, çişini ve kakasını yapabilir duruma 
getirmektir. Uzun vadedeki amaç ise; normal anato-
mik yapıya sahip anal, vajinal (kız hastada) ve üretral 
açıklıkların oluşturulmasının yanı sıra, hastalara nor-
mal dışkılama ve idrar yapma fizyolojisi ile kontinan-
sın kazandırılmasıdır.

ARM onarımı için birçok cerrahi teknik tanım-
lanmıştır. Ancak ARM’ lerin kompleks anomaliler 
olduğu; eşlik edebilecek kardiyak, üriner, genital, spi-
nal, endokrin ve ortopedik problemlerin olabileceği 
unutulmamalıdır. Eşlik eden ek anomaliler yanında 
sfinkter kompleksinin nöro-anatomik gelişmişliği ve 
cerrahi yaklaşımın uzun dönem sonuçlarında etken 
faktör olduğu unutulmamalıdır.

ARM cerrahi onarımı sonrası tanımlanmış erken 
ve geç komplikasyonlar ile ilgili çeşitli komplikasyon-
lar vardır; yara yeri enfeksiyonu, yara ayrılması, anal 
darlık, kabızlık, çamaşır kirletme, rektal prolapsus ve 
üretrovajinal fistüller basitten ağıra doğru sıralanabi-
lir (3).

ARM hastaları düzeltici cerrahi (rekonstrüksiyon) 
sonrası normal anatomik yapı kazanabilse de idrar 
ve fekal kontinansı ile ilgili problemler yaşayabilirler 
(4). Hastaların yaşam kalitesini belirleyen diğer sis-
tem anomalilerinin yanı sıra ana unsur idrar ve fekal 
kontinans durumudur. Unutulmamalıdır ki hastanın 
durumu sadece kendisini değil birlikte yaşadığı ailesi 
veya bakıcısını da doğrudan etkilemektedir. Fiziksel 
sorunlar, psikolojik sorunlara, eğitim hayatında aksa-
maya ve hatta sosyal izolasyona yol açabilir. Dolayısı 
ile hastaların yaşadıkları sorunlara göre yaşamı bo-
yunca takip edilmesi, hayatının değişik evrelerinde 
ilgili branşlar ile ARM hastalarına özgü sorunlar ve 
çözüm yolları multidisipliner olarak değerlendirilme-
li ve izlemi yapılmalıdır.

2. GENEL BİLGİLER
2.1. Tarihçe
ARM, milattan önce 3. yüzyılda Aristotoles tarafından 
hayvanlarda tanımlanmıştır (5). Paulus Agenita ilk 
kez imperfore anüs operasyonunu tariflemiştir. Anal 
membranı delerek sonrasında kama tarzı bir dilatatör 
kullanarak anüs oluşturmaya çalışmıştır (6). Bu dö-
nemlerde anüsü kapalı doğan bebeklerin tedavisi, pe-
rine ve sakral çukurundan bağırsağı bulmak için çe-
şitli manevralarla parmak, bıçak veya değişik aletlerle 



51

Anal Atreziler

veren tek skordur. Rintala ve Lindahl tarafından ge-
liştirilen skor (77), bir doğrulama sürecinden geçmiş 
olup, normal bağırsak alışkanlıklarına sahip bir kont-
rol grubu verileri mevcuttur. Yaşam kalitesi ölçümü, 
en önemli ve detaylı bilgileri sunar. Bununla birlikte, 
inkontinansı olan çocuk ve ergenlerin yaşam kalitesi 
ölçümü için uygun araçlar halen tartışma konusudur. 
2005 yılında Krickenbeck Toplantısı’nda, ARM ona-
rımı sonrası sonuç değerlendirmesi konusunda bir 
uzlaşı sağlanmıştır (Tablo 2.7).

Tablo 2.7: Krickenbeck Skorlama Sistemi

İstemli bağırsak 
hareketi Derece Var

Derece Yok
Kabızlık Derece Diyetle çözülüyor

Derece Laksatifle çözülüyor

Derece Diyet ve laksatifle 
çözülmüyor

Çamaşır 
kirletmesi Derece Haftada 1-2 kez

Derece Her gün sosyal sorun 
yok

derece Sürekli sosyal sorun 
var

Kabızlık ve rektosigmoid kolonda aşırı birikim 
özellikle alçak tip malformasyonlarda görülür. Ka-
bızlık sıklığı ARM tipi ağırlaştıkça azalmaktadır.(78) 
İstemli barsak hareketinin (İBH) en yüksek olduğu 
ARM tipleri perineal, vestibüler, bulber fistül ve fis-
tülsüz ARM hastalarıdır. Bu hasta gruplarında ka-
bızlık olasılığı yüksektir ve buna bağlı soiling eğilimi 
azdır. İBH oranı ise %79 ve %97 arasındadır(79-82). 
Kloaka, prostatik fistül ve vezikal fistüllü ARM tiple-
rinde soiling oranı yüksektir ve kabızlık oranı daha 
düşüktür. Üç yaşına kadar geçen sürede amaç kabız-
lığın önlenmesi ve rektum ile sigmoid kolonun geniş-
lemesinin engellenmesidir. Kabızlık önleyici diyet ve 
gerekirse laksatif verilerek istemli barsak hareketi ile 
fekal kontinansın sağlanması amaçlanır.

Soiling, kabızlıktan daha nadir görülen bulaş tarzı 
gaita kaçırma şeklidir. Soiling iyi prognoza sahip tip-
lerde, sakrumu iyi gelişmiş, sfinkterleri iyi durumda 
olan hastalarda kabızlık ile beraber olabilir. Taşlaşmış 
dışkı ve soiling gözlenen bu hastalar psödoinkonti-
nandırlar ve tedavide taşlaşmış dışkı temizlenmelidir. 

Sonrasında hastaların kontinan oldukları gözlenir. 
Bir kısım hastada soiling fekal gerçek inkontinansın 
belirtisidir. Bu hastalarda tedavi barsak eğitim prog-
ramıdır (BEP) (79-82). Hasta gruplarına BEP öncesi 
ortak sunum ile tedavi ilkeleri anlatılır. Yazılı bilgiler 
verilir. Soru ve cevap yapılır. Tedavi hedefi anlatı-
lır. Tedavi süresi 7-10 gündür. Tedavide ilk aşamada 
kontrastlı kolon grafisine göre hastalar iki gruba ay-
rılır. Bu grafi ile rektum sigmoid kolon genişliğine ve 
fekalom birikimine bakılır. Fekalom birikimi kabızlık 
nedenidir. Fekal inkontinans rektum ve sigmoid ko-
lonun her gün tam boşalmamasına ve taşma tarzında 
kaçırma ile soilinge (psödoinkontinans) bağlıdır.(83)

Abdominoperineal yöntemle ameliyat edilen ve 
rektumun rezeke edildiği hastalar rektal rezervuar 
yokluğu nedeniyle ishal olmaya yatkındırlar. Bu grup 
hastada inkontinans tedavisi dışkının hızlı geçişi ne-
deniyle daha zordur. Bu hasta grubunda amaç kabız-
lık yapıcı diyet, gerekirse motilite yavaşlatıcı ilaç veri-
lerek bir gün feçesin kolonda birikiminin sağlanması 
ve günde bir kere lavman yapılması ile tam boşalımın 
sağlanmasıdır.(84) Bazı durumlarda ikincil ameliyat 
gereksinimi duyulabilmektedir. Bunların başında pri-
mer ameliyata bağlı komplikasyonların düzeltilmesi 
gelmektedir. Rektoüretrogenital fistüller, retraksiyon, 
kloakal malformasyonlarda geride bırakılmış persis-
tan ürogenital sinüslerin onarımı, bu ameliyata bağlı 
vajinal stenoz, üretral stenoz başlıca redo PSARP ge-
rektirebilecek durumlardır. Fekal inkontinans ve me-
garektosigmoide bağlı psödoinkontinans da ikincil 
ameliyat gerektirebilmektedir.(84)

ARM’li hastalarda üriner, seksüel fonksiyonlar ve 
psikolojik süreç de gözardı edilmemeli ve yakın takip 
edilmelidir.(85-87)
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GİRİŞ
Kolonik atrezi (KA), kalın bağırsağın lümeninde tam 
bir tıkanıklık olması durumu olarak tanımlanır. Kolo-
nik atrezin, tüm bağırsak atrezisi türleri arasında gö-
rülme oranı %1,8 ile %15 arasında değişmektedir ve 
erkeklerde daha yaygındır. [1-3] Kolonik atrezi nadir 
görülen bir durumdur ve insidansı 20.000 canlı do-
ğumda 1 olarak bildirilmektedir. [4]

GENEL BILGILER
Embriyoloji
Gebeliğin 4. haftasında gelişen primitif bağırsak; ön 
bağırsak (foregut), orta bağırsak (midgut) ve son ba-
ğırsak (hindgut) olmak üzere üç bölüme ayrılır.

Midguttan ince bağırsaklar ile transvers kolonun 
orta segmentinin proksimali, hindguttan ise transvers 
kolonun orta segmentinden başlayarak anüsün prok-
simaline kadar uzanan kalın bağırsak bölümleri ve 
ürogenital sistem türevleri oluşur.[5]

Kolon Anatomisi
Kolon, ileoçekal bileşkeden başlayarak anüse kadar 
uzanır. Çekum ile terminal ileum arasında yer alan 
ileoçekal valv, kolonik içeriğin ileuma geri akışını 
engelleyerek bağırsak pasajının tek yönlü ilerleme-
sini garanti eder. Kolonun longitudinal kas tabakası, 
üç ayrı bant halinde yoğunlaşmış olup bunlar tenya 
omentalis, tenya libera ve tenya mesokolika olarak ad-
landırılır. Sirküler kas tabakası ise, kolona segmental 
görünüm kazandıran haustra yapılarını oluşturur. Bu 

haustralar, iç yüzeyde bulunan hilal şekilli plica semi-
lunarislerle birbirinden ayrılır.

Kolon serozası üzerinde, peritonla kaplı yağlı 
uzantılar şeklinde görülen appendiks epiploikalar, 
tennyalara tutunmuş hâlde bulunur. Kolon duvarı; 
mukoza, submukoza, sirküler kas tabakası, longitudi-
nal kas tabakası ve serozadan oluşur. Çıkan kolon ile 
birlikte hepatik ve splenik fleksuraların arka yüzleri 
çoğunlukla retroperitoneal yerleşimlidir. Buna karşı-
lık çekum, transvers kolon ve sigmoid kolon intrape-
ritoneal konumda bulunur.

Çekum, malrotasyon olmadığı durumlarda sağ ili-
ak fossada lokalizedir ve arka yüzünde psoas majör ile 
iliak kaslarla komşudur. Çıkan kolon, çekum ile hepa-
tik fleksura arasında yer alır ve (0–11 yaş) çocuklarda 
yaklaşık 7–13 cm uzunluğundadır. Transvers kolon, 
hepatik fleksuradan itibaren sola doğru ilerler ve sple-
nik fleksurada sonlanır; uzunluğu (0–11 yaş) 13–35 
cm arasında değişir. Gastrokolik ligaman aracılığıyla 
mideye tutunur ve aynı zamanda büyük omentumun 
başlangıç noktasını oluşturur. İnen kolon, splenik 
fleksuradan itibaren başlar ve (0–11 yaş) ortalama 
7–27 cm uzunluğa sahiptir.

Sigmoid kolon (0–11 yaş) yaklaşık 8–29 cm uzun-
luğa sahiptir. Promontoryumun hemen önünde rek-
tosigmoid bileşke yer alır. Bu bölgede tenyalar belirgin 
değildir ve appendiks epiploikalar kaybolur. Rektum, 
promontoryum hizasında başlar; sakrum ve koksiksin 
eğimine uyarak aşağıya ve arkaya doğru ilerler. Sakral 
bölgeyi geçtikten sonra pelvik diafragmadan geçerek 
anüs ile birleşir. Rektum, anal kanal ile birlikte (0–11 
yaş) ortalama 6–14 cm uzunluğundadır. Rektumda 
haustra, tenya ve appendiks epiploika bulunmaz. Üst 
üçte ikilik segmenti peritonla örtülüdür.[6]
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•	 Safralı kusma, dehidratasyon
•	 Radyolojik görüntülemede hava-sıvı seviyeleri

Tanı ve Ayırıcı Tanı
Tanı genellikle doğumdan kısa süre sonra konur. Aşa-
ğıdaki yöntemler kullanılır:

•	 Radyografi: Kolonda hava-sıvı seviyeleri, distal 
gaz görülmemesi

•	 Kontrastlı distal kolon grafisi: Küçük çaplı distal 
kolonun ve kör sonun görülmesiyle atrezik seviye-
nin belirlenmesi. (Cerrahi ekip tarafından uygu-
lanması tanı ve seviyeleme açısından kıymetlidir.)

•	 Ultrasonografi ve/veya MRI: İntrauterin tanıya 
katkı sağlar

Prenatal ultrasonografide kolon, karakteristik bir 
görünüme sahiptir; haustralar kolaylıkla ayırt edilir 
ve kolon karın çevresinde ilerleyen bir yapıda izlenir. 
Postnatal dönemde su bazlı kontrast enema tanıda 
yardımcıdır.[14] Ancak, distal kolonda perforasyon 
riski nedeniyle kontrast enema sırasında intraluminal 
basıncın yükselmesine karşı dikkatli olunmalıdır.

Ayırıcı tanıda Hirschsprung hastalığı, mekonyum 
ileusu, ince barsak atrezileri, volvulus ve anorektal 
malformasyonlar akılda tutulmalıdır.

Cerrahi ve İzlem
Kolon atrezilerinin cerrahi tedavisinde iki temel yak-
laşım bulunmaktadır: birincil anastomozla yapılan 
tek aşamalı cerrahi ve önce enterostomi uygulanıp 
daha sonra anastomozla devam edilen çok aşamalı 
cerrahi.[12] Anastomoz komplikasyonlarından ka-
çınmak amacıyla, sol kolon ve sigmoid kolon atrezisi 
olan hastalarda proksimal tapering ile birlikte aşamalı 
rekonstrüksiyon önerilmektedir. Ayrıca, olguların ya-
rısında birincil anastomozla birlikte proksimal tape-
ring uygulanmıştır.[15]

Jejunoileal atrezisi olan 41 hasta üzerinde yapılan 
retrospektif bir çalışmaya göre, Bishop-Koop pro-
sedürü bu hastaların tedavisinde etkili bir yöntem 
olmuş ve daha düşük mortalite oranları ile ilişkilen-
dirilmiştir. Kolonik atrezilerde bununla alakalı bir 
çalışmada Bishop- Koop prosedürü kullanarak iyi bir 
prognoz elde edilmiştir.[1]

Postoperatif komplikasyonlar arasında stoma ste-
nozu ve yara ayrışması (dehisansı) bildirilmiştir.
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KARIN ÖN DUVARI HASTALIKLARI

GİRİŞ
Gastroşizis ve omfalosel, karın ön duvarının iki do-
ğumsal anomalisidir(1,2). Her ikisi de cerrahi tedavi 
gerektiren durumlar olup, kaynaklarda embriyoloji, 
patogenez, epidemiyoloji, tanı, tedavi teknikleri ve 
prognozları hakkında çeşitli bilgiler bulunmaktadır.

Gastroşizisin ve omfaloselin kesin nedeni hala bir 
tartışma konusudur. Son bulgular kromozomal deği-
şikliklerin ve demografik ve çevresel faktörlerin birle-
şebileceği stres-indükleyici patogenetik bir yolun var-
lığını düşündürmektedir. Olası risk faktörleri arasında 
genç maternal yaş, sigara kullanımı, yasadışı uyuştu-
rucu kullanımı, alkol tüketimi, çevresel kimyasal ma-
ruziyetler (tarım kimyasalları, atrazin)ve bazı ilaçlar 
(opioid analjezikler, metimazol, astım ilaçları) yer alır.

GASTROŞIZIS
Gastroşizis, çoğu zaman göbek deliğinin sağına yer-
leşmiş bir delik aracılığıyla karın içi organların dı-
şarıya doğru fıtıklaştığı bir durumdur. Dışarı çıkan 
organlar genellikle ince bağırsaklardır ancak bazen 
kolon ve diğer organlar da fıtıklaşabilir. Gastroşiziste, 
bağırsaklar amniyon tarafından çevrelenmez ve doğ-
rudan amniyotik sıvıya maruz kalır. Bu durum, bağır-
sakta ödeme ve olası seromusküler katman hasarına 
yol açabilir.

Yerleşim: Gastroşizis genellikle göbek deliğinin 
sağına yerleşir.

Zar (Kese): Gastroşiziste fıtıklaşan organların üze-
rinde bir zar (kese) bulunmaz ve bağırsaklar amniyo-
tik sıvıya doğrudan maruz kalır.

Alfa-fetoprotein (AFP) Seviyeleri: Maternal se-
rum AFP seviyeleri gastroşizis olgularında omfalosel 
olgularına göre daha yüksek olabilir(3).

Gastroşizis tipik olarak ikinci trimester anoma-
li taramasında, yaklaşık 20. gebelik haftasında teşhis 
edilir(4). Doğum öncesi tanı, eşlik eden anormallik-
leri belirlemek, olumsuz prognostik işaretleri takip 
etmek, multidisipliner yönetimi sağlamak ve doğum 
sonrası dönem için hazırlık yapmak açısından önem-
lidir.

Gastroşiziste prenatal ultrasonda, fıtıklaşan ba-
ğırsağın amniyotik boşlukta serbestçe yüzdüğü görü-
lür(5,6).

Prenatal ultrasonda gastroşizis için takip edilen 
göstergeler arasında bağırsak dilatasyonu, bağırsak 
duvarı kalınlaşması, polihidroamnioz ve fetal büyüme 
yer alır. Gastrik dilatasyon artmış mortalite ile ilişkili 
olabilir. İnce bağırsağın artan dilatasyonu “kapanan 
gastroşizis”e işaret edebilir.

Kapanan veya kaybolan gastroşizis (vanishing 
gastroschisis), rutin prenatal ultrasonlarda her zaman 
belirgin olmayan komplikasyonlar nedeniyle teşhis 
edilmesi zor olabilir(7). Bağırsak obstrüksiyonu veya 
nekrozunu düşündüren belirgin fetal bağırsak anor-
mallikleri (ekojenik bağırsak, polihidramniyos, karın 
içi kalsifikasyonlar) varsa prenatal ultrasonda şüphe-
lenilir.

Her iki durum da doğum sonrası acil, uzmanlaş-
mış neonatal cerrahi bakım gerektirir. Tedavinin te-
mel amacı, fıtıklaşan organları karın boşluğuna indir-
mek ve karın duvarını kapatmaktır(8).

Cerrahi redüksiyon doğumdan hemen sonra veya 
aşamalı olarak yapılabilir. Kaynaklarda bahsedilen 



68

ÇOCUK CERRAHİSİ

Sonuç olarak, SH ve UDT birlikteliği infantil dö-
nemde mevcut olduğunda, fıtığın onarılması (testisin 
karın boşluğuna redüksiyonu sonrası) ve özellikle acil 
durumlarda kırılgan testiküler dokuya verilecek ha-
sarı azaltmak için orşidopeksinin bir yaşına yakın bir 
zamana ertelenmesi önerilir.(27)
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GIRIŞ
Konjenital megakolon ya da en sık bilinen adıyla 
Hirschsprung hastalığı (HH), distal gastrointestinal 
sistemde myenterik (Auerbach) ve submukozal (Me-
issner) sinir pleksuslarında ganglion hücrelerinin 
yokluğu ile karakterize doğumsal bir intestinal motili-
te bozukluğudur. Bu patoloji, enterik sinir sisteminin 
embriyonik gelişim sürecinde nöral krest hücrelerinin 
bağırsak duvarına zamanında ve yeterli göç edeme-
mesi sonucu ortaya çıkar. Sonuç olarak, aganglionik 
bağırsakta gayta geçişi engellenir ve distal bağırsakta 
dilatasyon (megakolon) izlenir (1).

Hastalık ortalama 5.000 canlı doğumda 1 görülür 
ve erkeklerde 4 kat daha fazla görülür (2). Olguların 
büyük çoğunluğu sporadiktir, ancak bazı hastalarda 
ailesel geçiş ve genetik mutasyonlar (özellikle RET 
protoonkogeni) tespit edilmiştir (3).

Klinik tablo, aganglionik bağırsak segmentinin 
uzunluğuna ve hastanın yaşına göre değişkenlik gös-
terir. Yenidoğan döneminde mekonyum geçişinde ge-
cikme, abdominal distansiyon ve kusma gibi bulgular 
gözlenirken; daha büyük çocuklar kronik kabızlık ve 
büyüme-gelişme geriliği ile başvururlar. En sık tutu-
lum yeri kısa segment olarak rektosigmoid bölge olup, 
daha nadir olarak total kolonik veya ileal tutulum gibi 
uzun segmentler görülebilmektedir (4).

HH’de kesin tanı, etkilenen kolonda ganglion 
hücrelerinin yokluğunun patoloji tarafından gösteril-
mesi ile konulur. Rektal biyopsi altın standart olarak 
kabul edilir (5). Primer tedavi cerrahidir. Bu nedenle 
uzun yıllar içerisinde pek çok cerrahi yöntem ve mo-
difikasyonları tanımlanmış olup bu tedavi yöntemle-

rinin hepsinde temel prensip, sfinkter fonksiyonunu 
koruyarak aganglionik segmentin çıkarılıp proksi-
maldeki ganglionik bağırsak segmentinin anüse anas-
tomoz edilmesidir (6). Farklı cerrahi prosedürlerin 
geliştirilmesiyle, intraoperatif ve postoperatif kompli-
kasyonlar daha yönetilebilir olup, hasta odaklı yakla-
şım ön plana çıkmıştır.

Bu kitap bölümünde, HH’nin embriyolojik temel-
leri, genetik ilişkileri, klinik prezentasyonu, tanısal 
yaklaşımlar, ayırıcı tanılar ve tedavi yöntemleri güncel 
literatür ışığında ele alınacaktır.

TARIHÇE
Megakolon ilk kez 1691 yılında, Hollandalı anatomist 
Frederick Ruysch tarafından, 5 yaşında ölen bir çocuk 
üzerinde tanımlanmıştır. Ancak klinik tanımlama 
Danimarkalı doktor Harald Hirschsprung tarafından 
1886 yılında gerçekleştirilmiştir. Hirschsprung, ken-
di adını taşıyan hastalığı, kolonun aşırı dilatasyonu 
ve hipertrofisine bağlı gelişen megakolondan ölen iki 
bebeğin olgu sunumu ile literatüre kazandırmıştır (7). 
O dönemde Hirschsprung, kolonun genişlemiş bölü-
münün patolojik olduğuna inanıyorken, 1949 yılında 
Swenson ve arkadaşları tarafından bu görüş değişti-
rildi. Onlar patolojinin kolonun genişlemiş kısmında 
değil, daha distalindeki dar kısımda olduğunu ortaya 
koydular (8,9).

Hastalığın tanısında 1955–1960 yılları arasın-
da tam kat intestinal biyopsiler kullanılırken, 1960 
sonrasında ise daha az invaziv olan rektal mukozal 
biyopsiler (punch biyopsi veya aspirasyon biyopsisi) 
yaygınlaşmaya başladı (10).
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Pari KHALİLOVA 1

EKSTROFI KLOAKA

GIRIŞ
Ekstrofi kloaka, embriyonik dönemde kloakal memb-
ranın normal gelişiminin bozulması sonucu ortaya 
çıkan, nadir ve son derece kompleks konjenital mal-
formasyonlar grubudur. Karın ön duvarındaki defekt 
yoluyla üriner, genital ve sindirim sistemlerinin dış 
ortama açılması; anal atrezi, kolonik hipoplazi, om-
falosel, anormal genital yapılar ve sıklıkla spinal ano-
malilerle birlikte izlenir. Bu tipik tablo, en sık birlikte 
görülen dört majör anomaliden dolayı OEIS komplek-
si (Omfalosel–Ekstrofi–İmperfore Anüs–Spinal ano-
maliler) olarak da adlandırılmaktadır (1–3).

Yenidoğan yoğun bakım hizmetlerinin gelişmesi, 
enfeksiyon kontrolü, cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler 
ve multidisipliner tedavi anlayışı sayesinde günümüz-
de ekstrofi kloakalı hastaların %90’ından fazlası yaşa-
mını sürdürebilmektedir (4). Ancak tedavi hedefleri 
artık sadece sağ kalımı sağlamaya değil, yaşam kali-
tesini artırmaya yönelmiştir (5). Bu kapsamda; uygun 
cinsiyet tayini, idrar ve dışkı kontinansının sağlanma-
sı, mobilite ve fonksiyonel bağımsızlığın desteklen-
mesi ile psikososyal entegrasyon temel amaçlar haline 
gelmiştir (4,6). Bu karmaşık klinik tablonun başarılı 
bir şekilde yönetimi, çocuk cerrahisinden çocuk üro-
lojisine, neonatolojiden ortopedi ve rehabilitasyona 
kadar birçok disiplinin uyum içinde çalışmasını ge-
rektirmektedir (7,8).

TARIHÇE
“Exstrophy” terimi, Yunanca ekstriphein (dışa dön-
mek) kelimesinden türetilmiş olup, ilk kez 1780 yı-
lında Chaussier tarafından kullanılmıştır. Bilinen en 

eski tarihsel kayıt ise M.Ö. 2000 yılına ait bir Asur 
tabletinde yer almaktadır (9). Tıbbi literatürdeki ilk 
tanımlamalardan birinin 1646 yılında yayımlanan 
Historia Monstrorum adlı eserinde Aldrovandi tara-
fından yapıldığı kabul edilmektedir. Ekstrofi kloaka 
modern anlamda ilk kez 1709’da Littre, ardından 
1812’de Meckel tarafından tanımlanmış; ancak uzun 
yıllar boyunca prognozu son derece kötü olmuştur 
(10). Etkilenen bebeklerin büyük bir bölümü sepsis, 
elektrolit dengesizlikleri, malnütrisyon ve nörolojik 
komplikasyonlar nedeniyle yaşamın ilk haftalarında 
kaybedilmiştir. 1960 yılında Rickham, bu çocukların 
“yaşamaya değmez” olduğu yönündeki etik anlayışı 
sorgulayarak, üç aşamalı cerrahi tedavi sonrası sağ 
kalım bildirilen ilk olguyu yayımlamıştır (9).

EPIDEMIYOLOJI
Ekstrofi kloaka, doğumsal defektler arasında en nadir 
görülen ve en karmaşık olanlardan biridir. Bugüne 
kadar görülme sıklığı canlı doğumlarda 1:200.000 ila 
1:400.000 arasında bildirilmiştir (10,11). Ancak son 
yıllarda yapılan daha kapsamlı epidemiyolojik çalış-
malar, özellikle ölü doğumlar ve doğum öncesi fetal 
anomaliler nedeniyle gebeliklerin elektif olarak son-
landırıldığı vakaların da dahil edilmesiyle bu oranın 
1:44.000’e kadar yükselebileceğini göstermiştir (10). 
Cinsiyet dağılımı konusunda veriler de çelişkilidir. 
Klasik mesane ekstrofisi ve epispadias olgularında 
erkek cinsiyeti belirgin baskınken, ekstrofi kloakada 
cinsiyet dağılımının daha dengeli olduğu, hatta bazı 
serilerde kızlarda daha sık görülebileceği öne sürül-
müştür (12). Ayrıca, Kafkas ırkında daha sık rapor 
edilmiştir (12).
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korunmasının yalnızca sıvı-elektrolit dengesi ve besin 
emilimi açısından değil, aynı zamanda uzun dönem 
fekal kontinans başarısı için de kritik olduğunu ortaya 
koymaktadır. Bu nedenle, cerrahi planlamada çekum 
ve kolon segmentlerinin maksimal korunması hedef-
lenmelidir.

Cinsiyet Tayini ve Kimliği: Ekstrofi kloaka ta-
nılı, karyotipi 46,XY olan hastalarda cinsiyet tayini, 
günümüzde dahi hassas ve multidisipliner bir yak-
laşım gerektiren bir konudur (22). Bu hastalarda dış 
genital yapı genellikle bifid ve hipoplastik bir fallus, 
belirgin skrotal ayrım ve bilateral inmemiş testislerle 
karakterizedir. Bu anatomik yapı, özellikle yenidoğan 
döneminde erkek fenotipinin oluşturulmasını teknik 
olarak güçleştirmekte ve tarihsel olarak pek çok hasta-
nın kadın cinsiyet yönünde cerrahi olarak atanmasına 
yol açmıştır.

Geçmişte cerrahi başarı olasılığı temel alınarak 
yapılan bu kararlar, bireyin uzun dönem psikososyal 
ve kimlik gelişimi üzerindeki etkileri yeterince değer-
lendirilmeden alınmaktaydı. Ancak son yıllarda yapı-
lan araştırmalar, cinsiyet kimliğinin sadece dış geni-
tal fenotipten ibaret olmadığını; prenatal dönemdeki 
androjen maruziyeti, androjen imprintingi gibi biyo-
lojik etkilerin, kişinin kendisini erkek olarak tanımla-
ma olasılığını artırdığını göstermiştir. 2000’li yılların 
başında yapılan bir çalışmada, doğumda kadın olarak 
cinsiyet ataması yapılan 46,XY karyotipli 14 ekstro-
fi kloaka hastasından 8’inin ergenlik veya erişkinlik 
döneminde erkek kimliğini benimsediği bildirilmiş-
tir. Ayrıca, cinsiyet değişikliği yapılan hastalarda, de-
ğişiklik yapılmayanlara göre depresyon oranlarının 
daha yüksek olduğu da ortaya konmuştur (4,7). Tüm 
bu veriler, cinsiyet tayininde yalnızca cerrahi teknik 
olanaklara değil, biyolojik, psikolojik ve sosyal dina-
miklere de dikkat edilmesi gerektiğini göstermiştir 
(28).

Bu bilgiler ışığında klinik uygulamada önemli bir 
paradigma değişikliği yaşanmış; artık karyotipi 46,XY 
olan ekstrofi kloaka hastalarının erkek olarak yetişti-
rilmesi yönünde daha güçlü ve bilinçli bir yaklaşım 
benimsenmiştir. Bu sürecin, deneyimli multidisipli-
ner ekipler tarafından yönetilmesi, hem cerrahi plan-
lamanın hem de psikososyal desteğin başarıyla yürü-
tülmesi açısından önemlidir.

Özetle, ekstrofi kloaka, nadir fakat son derece 
kompleks bir doğumsal anomalidir; başarılı yönetim 

ancak multidisipliner yaklaşımla ve bireyselleştirilmiş 
cerrahi planlamayla mümkündür.
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1. GIRIŞ
Mekonyum ileus, konjenital intestinal obstrüksiyon 
nedenlerinden biridir ve genellikle kistik fibrozis 
(KF) ile ilişkili olarak tanımlanır. Mekonyumun nor-
malden daha yoğun, yapışkan ve viskoz bir yapıya 
sahip olması nedeniyle terminal ileumda tıkanıklık 
meydana gelir. Bu durum neonatal dönemde acil cer-
rahi müdahale gerektiren bir tablodur (1,2).

İlk kez 1905 yılında Landsteiner tarafından me-
konyum ileus tanımlanmıştır. 1948 yılında Santulli ve 
Swenson tarafından sistematik olarak incelenmiş ve 
cerrahi tedavi seçenekleri rapor edilmiştir (3). Bu ta-
nımlamayla birlikte, kistik fibrozisin gastrointestinal 
ilk belirtilerinden biri olarak kabul görmüş ve özellik-
le yenidoğan döneminde KF tanısının konulmasında 
önemli bir gösterge olmuştur (4).

“Mekonyum ileus” terimi, yalnızca klasik intes-
tinal obstrüksiyonu değil, aynı zamanda benzer kli-
nik ve radyolojik bulgularla seyreden ancak KF dışı 
nedenlere bağlı gelişen “equivalan” durumları da 
kapsayacak şekilde genişletilmiştir. Mekonyum tıkaç 
sendromu, mikrovilluslu hücre disfonksiyonu, meco-
nium hastalığı gibi tablolar bu kapsamda değerlendi-
rilen durumlardır. (5,6). Equivalan durumlar, sıklıkla 
semptomatik olarak benzerlik gösterse de, patogenez, 
tedavi ve prognoz açısından farklılık gösterir. Bu ne-
denle ayırıcı tanı ve uygun tedavi seçimi açısından de-
taylı değerlendirme önem arz etmektedir.

2. EPIDEMIYOLOJI VE GENETIK
2.1. Kistik Fibrozis (KF) İle İlişkisi
Mekonyum ileus, kistik fibrozis (KF) ile güçlü şekil-
de ilişkili olup, KF tanısı alan yenidoğanların yakla-
şık %10–20’sinde ilk bulgu olarak ortaya çıkar (1,2). 
Mekonyum ileusun varlığı, özellikle klasik fenotipe 
sahip olguların erken tanınmasında klinik bir belir-
teçtir. Mekonyum ileusu olan yenidoğanların yaklaşık 
%80–90’ında KF tanısı doğrulanmaktadır (3,4). Bu 
nedenle, mekonyum ileus saptandığında KF açısın-
dan genetik testlerin yapılması önerilmektedir (5).

Mekonyum ileuslu hastalarda KF dışı nedenle-
rin düşünülmesi nadirdir; ancak KF tanısı almayan 
hastaların takibinde, geç dönemde KFTR taşıyıcılığı, 
sınırda ter testi sonuçları ve atipik fenotiplerin gelişe-
bileceği unutulmamalıdır (6).

2.2. Görülme Sıklığı
Mekonyum ileusu hastalığının tüm canlı doğumlar 
arasında görülme sıklığı 1:2.500 ile 1: 13.500 arasın-
da değişmektedir (7). Ancak KF’li hastalar arasında 
bu oran çok daha yüksektir. Avrupa ve Kuzey Ameri-
ka’da yapılan geniş çaplı serilerde, KF tanısı konulan 
bebeklerin %10–15’inde mekonyum ileus tespit edil-
miştir (3,8).

Komplike mekonyum ileus (perforasyon, volvu-
lus, atrezili formlar) nadir görülürken, cerrahiye ihti-
yaç duyan hastalar tüm olguların yaklaşık %30–40’ını 
oluşturur (9). Ayrıca prenatal tanı olanaklarının art-
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me gelmiştir. KF’e neden olan KFTR gen mutasyon-
ları, şu anda yalnızca semptomatik olarak tedavi edi-
lebilmekte; ancak CRISPR/Cas9 gibi gen düzenleme 
teknolojileri, hastalığın kök nedenine müdahale etme 
potansiyeli taşımaktadır (1). Özellikle embriyonik dö-
nemde veya erken yenidoğan döneminde uygulana-
bilecek hedefe yönelik gen düzenleme stratejileri, ile-
ride MI oluşumunun dahi önlenebilmesini mümkün 
kılabilir. Şu anda bu alandaki çalışmalar preklinik dü-
zeyde olsa da, ilerleyen yıllarda translasyonel aşamaya 
geçmesi beklenmektedir (2).

11. MINIMAL İNVAZIV CERRAHI YAKLAŞIMLAR
MI tedavisinde uygulanan cerrahi işlemler, halen ço-
ğunlukla açık cerrahi tekniklerle yürütülmektedir. 
Ancak son yıllarda laparoskopik ve tek portlu cerrahi 
yaklaşımlar, yenidoğan cerrahisinde daha fazla kul-
lanılmaya başlanmıştır (4). Bu teknikler ile yara yeri 
komplikasyonları, iyileşme süresi ve hastanede yatış 
süresi azalabilir. Özellikle intraoperatif irrigasyon gibi 
uygulamaların laparoskopik olarak yapılabilmesi üze-
rine yürütülen çalışmalar, gelecekte daha az invaziv, 
daha konforlu cerrahilerin önünü açabilir.

12. SONUÇ VE ÖNERILER
MI’lı hastaların yönetiminde cerrahi ekiplerin yanı 
sıra neonatoloji, pediatrik gastroenteroloji, genetik ve 
beslenme uzmanları gibi farklı disiplinlerin koordi-
nasyonu, mortalite ve morbiditeyi azaltmada önem-
lidir (2). Tanının erken konulması, uygun tedavinin 
gecikmeden başlanması ve sistematik izlem stratejile-
rinin uygulanması uzun dönem başarıyı artırır.

12.1. Kişiselleştirilmiş Cerrahi Karar Verme
MI’nın tedavisinde tek tip bir cerrahi yaklaşım ye-
rine, her hastaya özgü özelliklerin dikkate alındığı 
kişiselleştirilmiş cerrahi stratejiler tercih edilmelidir. 
Obstrüksiyonun yeri, mekonyum yoğunluğu, intes-
tinal peristaltizm durumu ve eşlik eden anomaliler, 
tedavi yönteminin seçiminde dikkate alınmalıdır (3). 
Cerrahi girişim öncesinde ve sırasında multidisip-
liner değerlendirme ile minimal invaziv yöntemler, 
irrigasyon ya da enterostomi gibi farklı tekniklerin 
hasta bazında değerlendirilmesi önerilmektedir.

12.2. Genetik Danışmanlığın Rolü
MI ile başvuran her hastada KF açısından ileri gene-
tik değerlendirme yapılmalı ve aileye detaylı genetik 
danışmanlık verilmelidir. Bu sayede hem erken tanı 
konulabilir hem de gelecekteki gebeliklerde benzer 
risklerin değerlendirilmesi sağlanabilir (4). Genetik 
danışmanlık, sadece hastayı değil, ailesini de kapsa-
yan genişletilmiş bir yaklaşımı ifade eder ve taşıyıcılık 
testi, prenatal tanı gibi önleyici uygulamaların kapı-
sını aralar.
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GİRİŞ
İntestinal rotasyon anomalileri, pediatrik cerrahi pra-
tiğinde sık karşılaşılan ve yaşamı tehdit edebilecek so-
nuçlar doğurabilen konjenital malformasyonlar ara-
sında yer alır. Bu anomaliler, embriyolojik dönemde 
bağırsakların fizyolojik rotasyon ve fiksasyon sürecin-
deki bozulmalardan kaynaklanmakta olup, farklı ana-
tomik varyasyonlardan oluşan bir spektrumu temsil 
eder(1).

Normal embriyolojik gelişimde, insan bağırsa-
ğı başlangıçta düz bir tüp şeklinde olup, intrauterin 
dönemde belirli bir rotasyon ve yer değiştirme süre-
cinden geçerek doğumda gözlenen sabit ve kompleks 
anatomik yapıya ulaşır(2). Bu süreç içerisinde duo-
denojejunal bileşke sol üst kadrana, çekum ise sağ alt 
kadrana yerleşir. Süperior mezenterik arterin (SMA) 
beslediği midgut, geniş tabanlı bir mezenter ile karın 
boşluğuna askılanır ve bu konfigürasyon bağırsakla-
rın fizyolojik stabilitesi açısından kritik öneme sahip-
tir(2).

Malrotasyon, fizyolojik rotasyon ve fiksasyon sü-
recinin hiç gerçekleşmemesi (nonrotasyon) veya kıs-
men tamamlanması (inkomplet rotasyon) durumla-
rında ortaya çıkar. Bu durumda bağırsak, dar tabanlı 
ve gevşek bir mezenterle desteklenir. Mezenterin bu 
darlığı, volvulus gelişimi için predispozan bir durum 
yaratır. Malrotasyon, klinik olarak oldukça değişken 
bir tablo ile seyredebilir. Bazı olgularda izole bir ana-
tomik varyasyon olarak saptanırken, bazı durumlarda 
doğumsal anomalilerle birlikte gözlemlenebilir(1). 
Ayrıca, bazı hastalarda malrotasyon rastlantısal ola-
rak başka bir tanısal görüntüleme sırasında ortaya 

çıkabilirken, bazı olgularda ise ani gelişen midgut vol-
vulusu sonucu ortaya çıkan şiddetli septik şok tablosu 
ilk belirti olabilir(3).

Bağırsak rotasyonunun embriyolojisine ilişkin 
ilk kapsamlı tanımlama, 1898 yılında Johns Hopkins 
Üniversitesi’nde anatomi profesörü olan Mall tarafın-
dan yapılmıştır(4). Mall, Almanya’da dönemin önde 
gelen embriyologlarından His ile yaptığı çalışmalar 
sonucunda, bağırsakların rotasyonu ve fiksasyonu 
süreçlerini açıklamış ve bu sürecin detaylarını ortaya 
koymuştur. Mall’ın bu bulguları, Frazer ve Robbins 
tarafından geniş bir embriyo serisi üzerinde yapılan 
araştırmalarla daha da derinleştirilmiş ve geliştiril-
miştir(5).

Malrotasyonun klinik yönleri ise, embriyonik ge-
lişimin daha iyi anlaşılmasıyla birlikte zamanla art-
mıştır. 1900 yılı öncesine kadar, yalnızca cerrahi ya da 
otopsi sırasında tesadüfen keşfedilen bireysel vakalar 
rapor edilmiş, ancak bu olguların embriyolojik arka 
planı anlaşılmadan anlamlı bir bağlam kazanması 
mümkün olmamıştır. 1923 yılında Dott, embriyolojik 
gözlemleri klinik düzeye taşımış ve 1932 yılında Ladd, 
malrotasyonun değerlendirilmesi ve cerrahi tedavi-
siyle ilgili önemli bir çalışma yayımlayarak bu konuda 
çığır açmıştır(6,7). Ladd, oldukça karmaşık bir ana-
tomik problemi, nispeten basit bir cerrahi yaklaşım 
ile çözmeyi önererek, malrotasyon tedavisinde dev-
rim yaratmıştır. Ladd prosedüründe, duodenumun 
abdomenin sağ yarısına yerleştirilmesi, mezenter 
tabanının genişletilmesi ve çekumun sol üst kadrana 
yerleştirilmesi esas alınmıştır(2,7). Cerrahi fiksasyon 
amacıyla sütür kullanımı bazı yayınlarda önerilse de, 
bu yöntemlerin uzun vadede etkinliği kanıtlanmamış 
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NEKROTIZAN ENTEROKOLIT

TANIM
Nekrotizan enterokolit (NEK), yenidoğan bebeklerin 
bağırsaklarını etkileyen, ilerleyici intestinal inflamas-
yon ve nekrozla karakterize bir hastalıktır. Yenidoğan 
yoğun bakım ünitelerinde görülen en yaygın cerrahi 
acil durumdur ve yüksek morbidite ve mortalite ile 
ilişkilidir. NEK’in kesin etiyolojisi bilinmemekle bir-
likte, en önemli ilişkili faktörler prematürite ve düşük 
doğum ağırlığıdır. Son yıllarda yenidoğan yoğun ba-
kım ünitelerindeki gelişmeler sayesinde prematüre 
bebeklerin sağ kalım oranı artmış olsa da, NEK hala 
bu bebekler için önemli bir morbidite ve mortalite 
kaynağıdır.

TARIHÇE
NEK, ilk olarak 1888 yılında bebeklerde ölümle so-
nuçlanan bağırsak perforasyonlarının rapor edildiği 
birkaç vakada tanımlanmıştır. Modern anlamda ise 
1950’li yıllarda Schmid ve Quaiser “nekrotizan ente-
rokolit” terimini ilk kez kullanmıştır. Arthur Steinen, 
kanlı ishali olan bir yenidoğanın radyografisinde pnö-
matozis intestinalis gözlemledi ve bu bulgu NEK için 
önemli bir radyolojik işaret haline geldi. 1950’lerde ve 
1960’larda, yenidoğan bakımındaki gelişmeler saye-
sinde giderek daha fazla prematüre bebek hayatta ka-
labildikçe, nekrotizan enterokolit vakalarında önemli 
bir artış görüldü. 1970’li yıllarda NEK patogenezin-
de üç temel faktörün rol oynadığı öne sürülmüştür: 
bağırsak mukozasında hasar, bakteriyel kolonizas-
yon ve besin substratının varlığı. Son yıllarda tedavi 
yaklaşımı ameliyatsız, destekleyici bakıma yönelmiş; 
erken beslenmenin kesilmesi, antibiyotik kullanımı 

ve destekleyici bakım temel tedavi stratejileri haline 
gelmiştir.

EPIDEMIYOLOJI
NEK, yenidoğan yoğun bakım ünitelerindeki bebek-
lerde %1-5 oranında görülür. Bu oran, gestasyonel yaşı 
düşük olan bebeklerde daha yüksektir. Gebelik yaşı 
32 haftanın altında ve doğum ağırlığı 1500 gramın al-
tında olan bebeklerin yaklaşık %10’unda görülür(1). 
Daha küçük gestasyon haftasında doğan bebeklerin, 
kronolojik yaş olarak daha ileri dönemde NEK geliş-
tirdiği gözlenmiştir. NEK görülme oranı, doğum ağır-
lığı arttıkça azalır. Gebelik haftası 35’i geçtikten sonra 
NEK görülme oranında keskin bir düşüş gözlenir.

Son derece düşük doğum ağırlıklı (<1000 g) pre-
matüre bebeklerde NEK’e bağlı ölüm oranı %30-50, 
çok düşük doğum ağırlıklı (<1500 g) bebeklerde ise 
%10-30’dur (2). Mortalite açısından, NEK ciddi bir 
sorundur: genel ölüm oranı %20–30 olup, cerrahi 
gerektiren vakalarda %50’ye kadar çıkabilir(3). Sağ 
kalan hastaların önemli bir kısmında da nörogelişim-
sel bozukluk (%24.8 tüm olgularda, cerrahiyi gerekti-
renlerde %59.3) ve kronik intestinal yetmezlik (%15.2 
tüm olgularda, cerrahi olanlarda %35.3) geliştiği bil-
dirilmiştir(3). NEK insidansı, ülkeler ve hastaneler 
arasında değişkenlik gösterebilir. Yoğun bakım ola-
nakları, anne sütü ile beslenme oranı ve erken müda-
hale uygulamaları bu farkların oluşmasında etkilidir. 
Annenin yaşı, çok doğum sayısı, sigara kullanımı, 
eğitim ve istihdam durumu gibi maternal demogra-
fik faktörlerin NEK gelişimi ile ilişkisi saptanmamış-
tır(4).
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Eğer kontrastlı grafide darlık saptanırsa, elektif şart-
larda dar olan segmentin rezeksiyonu ve primer anas-
tomoz planlanmalıdır.

Enterostomili bebeklerde, stoma komplikasyonla-
rının görülme sıklığı %68 kadar yüksek bildirilmiştir 
ve bunlarda %25’lik bir yeniden ameliyat oranı gö-
rülmüştür(23). En sık komplikasyon, %40 oranında 
stoma stenozudur. Ayrıca yara enfeksiyonu, yara yeri 
açılması, insizyonel herni gibi komplikasyonlar görü-
lebilir.

Daha nadir olarak ameliyat sonrası hastalarda ko-
lestatik karaciğer hastalığı, tekrarlayan NEK ve anas-
tomoz ülserasyonu görülebilir.

Nörogelişimsel Sonuçlar
NEK cerrahisi geçiren bebeklerde nörogelişimsel bo-
zukluklar riski artmaktadır. Bu durum, motor gelişim 
geriliği, bilişsel bozukluklar ve öğrenme güçlüklerini 
içerebilir. NEK cerrahisi geçiren bebeklerin yaklaşık 
%45’inde 2 yaşına kadar anlamlı düzeyde nöroge-
lişimsel bozulma saptanmıştır(24). NEK cerrahisi 
sonrası nörogelişimsel bozukluk riskini artıran başlı-
ca faktörler düşük gestasyonel yaş ve doğum ağırlığı, 
uzamış total parenteral beslenme, uzun mekanik ven-
tilasyon süresi, sepsis atakları, intraventriküler kana-
ma, enteral beslenmenin gecikmesi ve malnütrisyon 
olarak saptanmıştır. Nörogelişimsel sonuçlar, hastala-
rın uzun dönem takibinde önemli bir değerlendirme 
kriteri olarak kabul edilmektedir.

Tablo 8 NEK’te Ameliyat sonrası komplikasyon-
lar

Komplikasyonlar
Anastomoz kaçağı
Bağırsak perforasyonu
Abdominal apseler
Enterik fistül
Kısa bağırsak sendromu
Geç gelişen striktürler
Sepsis ve septik şok
Beslenme intoleransı ve büyüme-gelişme geriliği
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Fatma ÖZCAN SIKI 1

YENIDOĞANIN CERRAHI AÇIDAN 
DEĞERLENDIRILMESI

1. YENIDOĞAN CERRAHISININ TEMEL 
DINAMIKLERI 
Yenidoğan dönemi, doğumdan sonraki ilk 28 günü 
kapsayan ve fizyolojik adaptasyonun en yoğun ya-
şandığı zaman dilimidir. Bu dönemdeki bebekler 
“yenidoğan” olarak adlandırılır ve doğum haftası ve 
doğum ağırlıklarına göre farklı klinik risk profillerine 
sahiptirler.

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ve uluslararası pedi-
atrik standartlara göre, yenidoğanlar gebelik süreleri-
ne göre şu şekilde sınıflandırılır:

•	 Preterm yenidoğan: <37. gebelik haftasından 
önce doğan

•	 Term yenidoğan: 37–41. gebelik haftası (tamam-
lanmış)

•	 Postterm yenidoğan: ≥42. gebelik haftasından 
sonra doğan

Ayrıca doğum ağırlıklarına göre:

•	 Düşük doğum ağırlığı (DDA): <2500 gram
•	 Çok düşük doğum ağırlığı (ÇDDA): <1500 gram
•	 Aşırı düşük doğum ağırlığı (AÇDDA): <1000 

gram olarak tanımlanır.

Bu sınıflamalar, yenidoğanın klinik takibinde ve 
cerrahi müdahale kararlarında kritik öneme sahiptir. 
Preterm ve düşük ağırlıklı bebeklerde organ sistem-
lerinin olgunluğu yeterli olmadığından, cerrahi risk 
artmakta ve müdahaleler öncesinde ayrıntılı bir mul-
tidisipliner değerlendirme gerekmektedir(1, 2).

Bu kitap bölümü, yenidoğan döneminde karşıla-
şılan cerrahi sorunlara bilimsel ve sistematik bir yak-
laşım sunmayı; tanıdan tedaviye uzanan sücen çerçe-
vesinde, fizyolojik parametrelerin, klinik bulguların 

ve karar algoritmalarının entegrasyonunu ele almayı 
amaçlamaktadır.

2. SISTEM TEMELLI FIZYOLOJIK 
DEĞERLENDIRME
2.1 Solunum ve Ventilasyon Yönetimi Yenidoğan 
solunum sistemi, hem yapısal hem de fonksiyonel 
açıdan doğum anında tam olarak olgunlaşmamış bir 
yapıya sahiptir. Akciğer gelişimi, intrauterin dönemde 
beş ana evrede gerçekleşir: embriyonik, psödoglandü-
ler, kanaliküler, sakküler ve alveoler dönem. Bu evre-
lerin her biri, belirli morfolojik ve işlevsel gelişmeleri 
temsil eder.

2.1.1 Embriyonik Dönem (4–7. haftalar) Bu dö-
nemde trakea ve primer bronşlar gelişmeye başlar. 
Akciğer tomurcuğu ön bağırsaktan ayrılarak iki ana 
bronşa ayrılır. Bu yapısal temel, ilerideki hava yolları-
nın oluşumu için zemin hazırlar.

2.1.2 Psödoglandüler Dönem (7–17. haftalar) 
Bronşiyal ağaç dallanmaya başlar, segmental bronşlar 
ve terminal bronşioller oluşur. Ancak bu dönemde 
gaz değişimi mümkün değildir çünkü alveoler yapılar 
henüz gelişmemiştir.

2.1.3 Kanaliküler Dönem (17–26. haftalar) Ter-
minal bronşioller, respiratuar bronşiollere dönüşür; 
pulmoner kapillerler epitel hücreleriyle yakın temas 
kurmaya başlar. Bu dönemden itibaren sınırlı düzey-
de gaz alışverişi mümkündür.

2.1.4 Sakküler Dönem (26–36. haftalar) İnters-
tisyel alanlar incelir, sakküler yapılardan ilkel alveo-
ller oluşmaya başlar. Tip II alveol hücreleri surfaktan 
üretmeye başlar. Ancak surfaktan miktarı, etkin gaz 
değişimi için henüz yeterli değildir.
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Yenidoğanın Cerrahi Açıdan Değerlendirilmesi

Yenidoğan cerrahisinin başarılı bir şekilde uygula-
nabilmesi; güncel bilgi, deneyim ve disiplinler arası iş 
birliğine dayalı bir ekip çalışması ile mümkündür. Bi-
limsel temellere dayalı, sistematik ve etik yaklaşımlar, 
bu hassas hasta grubunda mortalite ve morbiditeyi 
azaltmanın anahtarıdır.
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1. ÖZOFAGUS FONKSIYONEL HASTALIKLARI
Özofagusun işlevi hem yemeğin ağızdan mideye ta-
şınması hem de reflü materyalinin temizlenmesidir. 
Başlıca fonksiyonu itici olmasıdır, belirgin bir emilim 
ve salgı fonksiyonu yoktur. Çocukluk çağındaki bo-
zukluklarının bazıları malformasyonlarla ilişkilidir. 
Motilite mekanizmaları ve fonksiyon bozuklukları 
hakkındaki bilgiler sınırlıdır ve var olan bilgiler de 
gerekli tanı araçlarının gelişim göstermesiyle yakın 
sayılabilecek bir zamanda elde edinilmiştir. Özofagu-
sun peristaltizmine bakıldığında 3 tip peristaltik dal-
ga hareketi mevcuttur.

Birincil dalga, özofagusun besin içeriğini mideye 
iletmek için kraniokaudal olarak kasılmasıyla oluşur. 
Bu işlev için kas tabakası ve sinirsel uyarımın normal 
olması gereklidir. Motor fonksiyon bozukluklarının 
çoğu bu dalgadaki aksamalardan kaynaklanmaktadır. 
İkincil dalga, özofagusa reflü olarak gelen materyalin 
temizlenmesi amacıyla yutmadan bağımsız, özofagu-
sun farklı segmentlerinde olabilen materyali mideye 
geri itmeyi amaçlayan kasılmalardır. Üçüncü dalga, 
özofagusun uzunluğu boyunca tüm lümenini kapa-
tan, eş zamanlı olmayan ve sınırlı sayıdaki dalgalardır. 
Sayıca fazla olması da yine bazı fonksiyon bozukluk-
larına sebebiyet verebilir.

Tanı
Özofagus fonksiyonel hastalıklarının tanısı öncelikle 
semptomlara dayalı olarak konulur. Hastanın başvu-
ru şikayeti, bu şikayetlerin başlama zamanı, eşlik eden 
başka semptomların varlığı, var olan semptomların 
şiddetinin ilerleyici olup olmadığı gibi sorularla alı-
nacak hikaye tanı koymada ilk basamaktır. Bu bilgiler 
daha sonrasında diğer tetkiklerle korele edilmelidir.

Baryumlu grafiler anatomiyi göstermenin yanın-
da üst ve alt özofagus sfinkterlerinin kasılma ve gev-
şeme fonksiyonları değerlendirmek için kullanılabilir. 
Ancak radyasyon içermesi nedeniyle baryumlu gra-
filerin motor fonksiyon bozukluk tanılarında kulla-
nımı kısıtlanmıştır. İşaretli katı veya sıvı maddenin 
oral olarak alınması ile çekilebilecek sintigrafiler de 
özofagusun ve midenin boşalma fonksiyonunun de-
ğerlendirilmesine katkı sağlayabilir ancak çocuklarda 
kullanımı kısıtlıdır.

Endoskopi özofagus lümeninin ve mukozasının 
doğrudan incelenmesine olanak tanır. Bazı kontrak-
tilite bozuklukları endoskopi ile tespit edilebilir ancak 
asıl faydası mukozanın incelenebilmesi ve gerekli gö-
rülürse biyopsi alınabilmesidir.

Özofagusun fonksiyonel hastalıklarının esas 
tanı aracı ise manometridir. Manometri bir sıvının 
herhangi bir noktasına uygulanan basıncın benzer 
şekilde tüm yönlere iletildiğini belirten Pascal ilke-
sine dayanır. Aralıklı deliklere sahip probla özofa-
gus lümeninin herhangi bir noktasındaki basıncın 
organ boyunca ilerlemesini inceler. Ek olarak üst ve 
alt özofagus sfinkter fonksiyonunu da ölçer. Dahası 
özofagusun intratorasik hale geldiği noktanın tespit 
edilmesini sağlayabilir. Ancak hantal, pahalı ve hassas 
ekipman ve hastayla işbirliği gerektirir. Bu durumlar 
çocuklardaki kullanımında kısıtlılık yaratabilir. Ek 
olarak bu testlerin çocuklar için normal değerleri be-
lirli değildir.

Özofageal fonksiyonun değerlendirilmesi için bir 
diğer tetkik manometri ve/veya pH ölçümüyle birlikte 
çok kanallı intraluminal empedanstır. Yutma ve özo-
fageal motor aktivitesinin değerlendirilmesine olanak 
tanır. Ancak hasta kooperasyonunun önemli olma-
sından dolayı çocuk hastada zor olabilir. Değerlendi-
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Cerrahi rezeksiyon tüm tümörler için birincil te-
davi yöntemidir. Küratif rezeksiyon nadirdir ve ço-
cuklarda ölüm oranları yüksektir.
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PEPTIK ÜLSER HASTALIĞI

GİRİŞ
Peptik Ülser Hastalığı (PÜH), mide ve duodenum-
daki koruyucu mekanizmaların etkinliğini yitirmesi 
nedeniyle oluşan inflamasyon sonucu meydana gel-
mektedir. PÜH, farklı derecelerde gastrite veya per-
forasyona neden olabilir. PÜH etiyolojisi multifaktö-
riyel olsa da tüm etiyolojilerin ortak sonucu gastrik 
asidin mide veya duodenumdaki zayıflamış mukozal 
duvarda ülser oluşturmasıdır (1). Mide veya duode-
numdaki muskularis mukoza tabakasının bütünlüğü-
nü bozan derin mukozal lezyonlar peptik ülser olarak 
adlandırılır. Gastrik ülserler sıklıkla küçük kurvatur-
da yerleşirken, duodenal ülserler %90 oranında duo-
denal ampullada yer almaktadır (1).

Yapılan çalışmalarda çocukluk çağı peptik ülser 
insidansı 100.000’de 10.3 olarak hesaplanmıştır (2). 
Türkiye’de konu ile ilgili yapılan çalışmalarda ise en-
doskopi yapılan çocuklarda peptik ülser veya erozyon 
saptanma insidansı %7,2-7,6 olarak bulunmuştur 
(3,4). Geniş pediyatrik popülasyonlu çalışmalar kısıtlı 
olmasına rağmen çocukluk çağı mide veya duode-
num ülseri insidansında yıllara göre düşüş saptan-
mıştır (2).

Çocukluk çağında görülen peptik ülser hastalığı 
(PÜH), temelindeki patolojiye göre genellikle primer) 
veya sekonder olarak sınıflandırılır. Primer ülserler, 
nadir görülen bazı durumların neden olduğu aşırı 
mide asidi salgılanmasından kaynaklanır. Bu durum-
lar arasında Zollinger-Ellison sendromu, G-hücre hi-
perplazisi, sistemik mastositoz, kısa bağırsak sendro-
mu ve hiperparatiroidizm sayılabilir. Ancak, primer 
ülserlerin en sık rastlanan nedeni midenin Helicoba-
cter pylori (H.pylori) enfeksiyonudur (1,5,6). Primer 

ülserler genellikle 10 yaş üzeri çocuklarda ortaya çı-
kar, kronik bir seyir izler ve sıklıkla duodenumda yer 
alır (7).

Diğer taraftan, sekonder ülserler genellikle daha 
küçük yaş grubundaki çocuklarda görülür, akut 
başlangıçlıdır ve hem midede hem de duodenumda 
gelişebilir. Özellikle yenidoğanlarda ve süt çocukla-
rında görülen ülserlerin büyük çoğunluğu sekonder 
olup, bunlar genellikle midede oluşur (8). Sekonder 
ülserler, bedensel stres ve çeşitli sistemik hastalıklarla 
ilişkilidir. Bu tetikleyici faktörler arasında sepsis, kafa 
yaralanmaları (Cushing ülseri), yanıklar (Curling ül-
seri), orak hücreli anemi, tip 1 diyabet, sistemik lupus 
eritematozus gibi durumlar ve bazı ilaç kullanımları 
(örneğin, non-steroid antiinflamatuar ilaçlar, korti-
kosteroidler, sodyum valproat, teofilin) yer alır (1,6,8).

PATOGENEZ
Asit Sekresyonu
Asit sekresyonunda artma, artmış vagal tonus, pariye-
tal hücrelerin hiperplazisi ve antral G hücrelerindeki 
hipersekresyon ile ilişkilidir. Vagal sinir indüksiyonu 
ile salınan asetilkolin, G hücrelerinden salınan gastrin 
ve enterokromaffin hücrelerinden salınan histamin 
asit sekresyonunu artırırken, prostoglandinler asit 
sekresyonunu azaltıp koruyucu mekanizmalardan so-
rumludur (1).

Mukozal Koruma Mekanizmaları
Gastrointestinal sistemi kaplayan mukoz jel tabakası 
hidrojen iyonları ve diğer sekresyonlara karşı koruma 
sağlamaktadır. Mukus üretimi ve regülasyonu başlı-
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elektrolit dengesizliklerinin düzeltilmesi ve NG ile 
gastrik dekompresyon gerekmektedir. Obstrüksiyon 
oluşan PÜH’de mutlaka maligniteler (gastrik adeno-
karsinom, gastrik lenfoma, pankreas ve biliyer sistem 
malignitleri, metastazlar) açısından hastanın araştırıl-
ması gerektiği unutulmamalıdır (16).

KAYNAKLAR
1.	 Peptic Ulcer Disease. In: Kliegman RM, St. Geme III 

JW, Blum NJ, ve ark (eds). Nelson Textbook of Pediat-
rics. 20th ed. Elsevier; 2016. p. 1816–9. 

2.	 Cui H, Xu C, Fan Y, ve ark . Global, Regional, and 
National Incidence and Prevalence of Children With 
Peptic Ulcer Disease: A Temporal Trend and Bayesian 
Age‐Period‐Cohort Analysis Based on the 2021 Global 
Burden of Disease Study. J Paediatr Child Health. 2025 
Jun;61(6):957-66.

3.	 Koca T, Serdaroglu F, Dereci S, ve ark. Peptic ulcers and 
erosions in children at a pediatric unit in Turkey. Indi-
an Pediatr. 2016 Aug 1;53(8):692–4. 

4.	 Evirgen Şahin G, Özbay Hoşnut F, Tekeli A. Evaluati-
on of Child Patients with Peptic Ulcer: A Single Center 
Experience. KTD. 2022;23(4):463–70. 

5.	 Rossi RE, Elvevi A, Citterio D, ve ark. Gastrinoma and 
Zollinger Ellison syndrome: A roadmap for the mana-
gement between new and old therapies. World J Gas-
troenterol. 2021 Sep 21;27(35):5890–907. 

6.	 Almadi MA, Lu Y, Alali AA, ve ark. Peptic ulcer disea-
se. Lancet. 2024 Jul;404(10447):68–81. 

7.	 Sullivan PB. Peptic ulcer disease in children. Paediatr 
Child Health. 2010 Oct;20(10):462–4. 

8.	 Iacusso C, Boscarelli A, Fusaro F, ve ark. Pathogenetic 
and Prognostic Factors for Neonatal Gastric Perforati-
on: Personal Experience and Systematic Review of the 
Literature. Front Pediatr. 2018 Apr 4;6. 

9.	 Ecevit CO, Ozgenc F, Yuksekkaya HA, ve ark. Peptic 
ulcer disease in children: An uncommon disorder with 
subtle symptomatology. Turk J Gastroenterol. 2012 Dec 
1;23(6):666–9. 

10.	 Scherer III L. Peptic Ulcer and Other Conditions of the 
Stomach. In: Coran AG, Adzick NS, Krummel TM, ve 
ark (eds). Pediatric Surgery. 6th ed. Elsevier; 2012. p. 
1030–9. 

11.	 Tam YH, Lee KH, To KF, ve ark. Helicobacter pylori 
–positive Versus Helicobacter pylori –negative Idi-
opathic Peptic Ulcers in Children With Their Long‐
term Outcomes. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2009 
Mar;48(3):299–305. 

12.	 Nakajima N, Takeuchi T, Hokari R, ve ark. Background 
factors of idiopathic peptic ulcers and optimal treat-
ment methods: a multicenter retrospective Japanese 
study. J Clin Biochem Nutr. 2024;74(1):23–82. 

13.	 Fujishiro M, Iguchi M, Ono S, ve ark. Guidelines for 
endoscopic management of nonvariceal upper gastro-
intestinal bleeding (second edition). Dig Endosc. 2025 
May 21;37(5):447–69. 

14.	 Homan M, Jones NL, Bontems P, ve ark. Updated joint 
ESPGHAN/NASPGHAN guidelines for management 
of Helicobacter pylori infection in children and ado-
lescents (2023). J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2024 Sep 
15;79(3):758–85. 

15.	 Shen Q, Liu T, Wang S, ve ark. Experience in diagnosis 
and treatment of duodenal ulcer perforation in child-
ren. BMC Pediatr. 2023 Mar 30;23(1):144. 

16.	 Wang A, Yerxa J, Agarwal S, ve ark. Surgical mana-
gement of peptic ulcer disease. Curr Probl Surg. 2020 
Feb;57(2):100728. 

17.	 Wong CWY, Chung PHY, Tam PKH, ve ark. Laparos-
copic versus open operation for perforated peptic ulcer 
in pediatric patients: A 10-year experience. J Pediatr 
Surg. 2015 Dec;50(12):2038–40. 

18.	 Piccirillo M, Pucinischi V, Mennini M, ve ark. Gast-
rointestinal bleeding in children: diagnostic approach. 
Ital J Pediatr. 2024 Jan 23;50(1):13. 

19.	 Wong TCL, Wong KT, Chiu PWY, ve ark. A compa-
rison of angiographic embolization with surgery after 
failed endoscopic hemostasis to bleeding peptic ulcers. 
Gastrointest Endosc. 2011 May;73(5):900–8.



165
DOI: 10.37609/akya.3878. c1843

1	 Op. Dr., Bayburt Devlet Hastanesi, Çocuk Cerrahisi Kliniği, dreminebilaloglu@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-0916-9534

Bölüm 16

Emine BİLALOĞLU 1

İNVAJINASYON

1. GİRİŞ
İnvajinasyon, bir bağırsak segmentinin (intususcep-
tum) bitişik bir segmente (intususcipiens) teleskopik 
olarak girmesiyle meydana gelmektedir. En sık çocuk-
larda görülür ve erken çocukluk dönemindeki en sık 
görülen abdominal acil durumdur. Yaş arttıkça inva-
jinasyon görülme oranı azalmaktadır. 2 yaşından bü-
yük çocuklar vakaların sadece %30 unu oluşturmak-
tadır. İnvajinasyonda zamanla etkilenen segmentte 
vasküler dolaşımın bozulması sonucu iskemi, nekroz 
ve potansiyel olarak perforasyona yol açabilmektedir. 
Bu nedenle prognozun kötüleşmemesi için erken tanı 
ve hızlı tedavi edilmesi gerekmektedir (1).

Çocuklarda invajinasyon 19. yüzyıla kadar nere-
deyse tamamen ölümcül kabul edilmekteydi. İlk ba-
şarılı pnömatik redüksiyon tedavisi 1836’da körük 
sistemi kullanılarak yapılmıştır. Pediatrik hastada 
ilk başarılı cerrahi tedavi ise 1871’de gerçekleştirildi. 
1905 yılında ise Harald Hirschsprung tarafından 107 
hastada hidrostatik redüksiyon tedavisi uygulandığı 
bildirilmiştir. Ancak 20. yüzyılın ortalarına kadar ço-
cuklarda invajinasyon tedavisi halen cerrahi ağırlıklı 
olarak yapılmaktaydı. 1940 ve 1950’lerde yayınlanan 
makalelerde lavman tedavisinin etkinliği ve güvenliği 
gösterildikten sonra aktif olarak kullanılmaya başlan-
mış ve günümüzde de çoğu vakada ilk seçenek olarak 
kullanılmaktadır (2).

2. DEMOGRAFİK ÖZELLİKLER
İnvajinasyon en sık çocuklarda görülür ve erken ço-
cukluk dönemindeki en sık görülen abdominal acil 
durumdur. En sık ortalama 6 ile 18 ay arasında ve 

erkek çocuklarda daha sık görülür. Yaş arttıkça in-
vajinasyon görülme oranı azalmaktadır. 2 yaşından 
büyük çocuklar vakaların sadece %30’unu oluştur-
maktadır. Erkeklerde kızlara göre iki kat daha sık gö-
rülmektedir. En sık ileokolik invajinasyon görülmek-
tedir ve vakaların %80’den fazlasını oluşturmaktadır. 
Terminal ileumun çıkan kolonun içine girmesi sonu-
cu oluşmaktadır (1).

3. ETYOLOJİ
Pediatrik invajinasyonlar genellikle idiyopatiktir ve 
vakaların sadece %10’unda tanımlanabilir bir tetik-
leyici lezyon bulunmaktadır. Çocuklarda en sık ile-
okolik invajinasyon görülmektedir. Bunun nedeni; 
çekumda gelişmiş taeniae coli’nin azlığına bağlı çe-
kum duvarının sertliğinin az olması ve ileoçekal val-
vin kaslı yapısı nedeniyle kolon içine doğru hareket 
etmesi ya da terminal ileumdaki hipertrofik lenfoid 
dokuların invajinasyon için bir başlangıç ​​noktası (lea-
ding point) oluşturmasıyla meydana gelmektedir (3).

Bunun dışında enfeksiyöz nedenlere bağlı veya in-
testinal alerjiler (Çölyak hastalığı ve Crohn hastalığı) 
gibi enfeksiyöz olmayan nedenlere bağlı peyer plak-
larının hipertrofisi sonucu oluşabilmektedir. Meckel 
divertikülü, intestinal duplikasyon, polip, hamartom 
veya maligniteler gibi gastrointestinal sistem anor-
mallikleri de invajinasyona neden olabilmektedir (3).

Vakaların çoğu idiyopatik olsa da mezenterik len-
fadenopatiye yol açan enfeksiyöz nedenler pediatrik 
invajinasyonun yaygın nedenlerindendir. Adenovi-
rüs ve rotavirüs gibi yaygın viral enfeksiyonlar Peyer 
plaklarında hipertrofiye neden olup invajinasyona yol 
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süresi 36 saati geçmediği ve redüksiyon tedavisi sıra-
sında invajine segmentin geriye doğru hareket ettiği 
görüldüğü sürece devam edilebileceğini savunmakta-
dır. Tekrarlayan redüksiyon tedavisinin başarı oranla-
rı %50-82 arasında değişmektedir. Ancak literatürde 
tekrarlama için optimum zamanlama net olarak be-
lirlenememiştir. (15,17).

Lavman tedavilerinin korkulan komplikasyonu 
bağırsak perforasyonudur. Redüksiyon sırasında or-
talama perforasyon oranı %0,8 olarak bildirilmiştir 
ve pnömatik veya hidrostatik redüksiyonda perforas-
yon oranları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır 
(18). Maksimum 120 mmHg basınçla yapılan redük-
siyonda iskemik olmayan invajinasyonlarda güvenli 
bir şekilde tedavi için yeterli olduğu kanıtlanmıştır. 
Sedasyon altında yapılan redüksiyon işleminin ba-
ğırsak perforasyonu riskini daha fazla artırmadan re-
düksiyon oranını iyileştirdiği gösterilmiş olsa da çok 
yüksek oranlarda kullanılmamaktadır. Çünkü sedas-
yon redüksiyon sırasında oluşabilecek şok belirtilerini 
maskeleyebilmekte ve ek tıbbi personel ile pediatrik 
resüsitasyon profesyonellerinin varlığını gerektirmek-
tedir (19,20).

Cerrahi tedavi hasta hemodinamik açıdan insta-
bilse, perforasyon bulguları varsa, patolojik leading 
point varsa veya radyolojik redüksiyonun başarısız 
ya da yetersiz olduğu durumlarda uygulanmaktadır. 
Cerrahi tedavi laparoskopik ya da laparatomiyle ya-
pılabilmektedir (21). Laparoskopik cerrahide prok-
simal ansa nazik traksiyon ve distal ansa uygulanan 
basınçla redüksiyon sağlanmaya çalışılır. İnvajinasyon 
süresi uzunsa veya patolojik leading point mevcutsa 
redüksiyon işleme başarısız olabilir. Bu durumlarda 
laparotomiye geçilmesi düşünülebilir (22). Laparo-
tomi ile yapılan cerrahide de asla invajine segment 
proksimale doğru çekilmeye çalışılmamalıdır. Bunun 
yerine invajine barsak en uç noktasından proksimale 
doğru yavaşça sağılmalı yani geri itilerek redüksiyon 
yapılmaya çalışılmalıdır. Redüksiyon sonrası barsak 
dolaşımı değerlendirilmeli ve şüpheli olan bölgelere 
sıcak serum fizyolojik uygulanarak dolaşım tekrar 
kontrol edilmelidir. Dolaşımın yetersiz olduğu düşü-
nülüyorsa redüksiyon yapılmış bile olsa bu segmentin 
rezeksiyonundan kaçınılmamalıdır. Mutlaka leading 
point oluşturan durumlar cerrahide araştırılmalı ve 
uygun tedaviler uygulanmalıdır (23).
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ÇOCUKLARDA AKUT APANDISIT

1. GIRIŞ
Akut apandisit, çocukluk çağında acil cerrahi müda-
hale gerektiren en yaygın durumlardan biridir (1,2). 
Apendiksin iltihaplanmasıyla karakterize olan bu du-
rum, dünya genelinde acil genel cerrahi pratiğinde 
önemli bir yer tutmaktadır (3,4,5). Çocuk cerrahisi 
uzmanları için tanı ve yönetim süreçlerinde kendine 
özgü zorluklar barındırır (6). Çocuklarda hastalığın 
yetişkinlerden farklı klinik prezentasyonları olması, 
özellikle küçük yaş gruplarında, tanıda gecikmele-
re yol açarak komplikasyon riskini artırabilmektedir 
(7). Bu kitap bölümü, çocuk cerrahisi uzmanlarına 
yönelik olarak, akut apandisitin güncel epidemiyolo-
jisi, etiyopatogenezi, klinik bulguları, tanı yöntemleri, 
ayırıcı tanısı, komplikasyonları ve tedavi yaklaşımları 
hakkında kapsamlı ve kanıta dayalı bilgi sunmayı he-
deflemektedir.

Hastalığın küresel insidansı, 2019 verilerine göre 
yüz bin kişi başına 229.86 olarak bildirilmiş olup, bu 
oran 1990 yılına kıyasla %20.5’lik bir artış göstermiş-
tir (8,9). Yaş gruplarına göre dağılım incelendiğinde, 
akut apandisit her yaşta görülebilmekle birlikte, en 
yüksek insidansın 10 ila 19 yaş arasındaki adölesan 
dönemde olduğu belirtilmektedir (10, 11). Erkekler-
de yaşam boyu risk %8.6 iken, kadınlarda bu oran 
%6.7’dir (8,12-14). İki yaş altındaki çocuklarda apan-
disit nadiren görülür; bunun nedeni, apendiksin bu 
yaş grubunda ters piramit şeklinde olması ve lümen 
tıkanıklığı riskinin daha düşük olmasıdır (8,11). An-
cak, küçük çocuklarda apandisit geliştiğinde, tanısal 
zorluklar nedeniyle perforasyon oranları daha yüksek 
seyretmektedir (7,15-17).

Tanıdaki gecikmeler, apendiks perforasyonu, 
apendiküler abse, peritonit ve sepsis gibi ciddi komp-
likasyonlara yol açabilir (7,18-21). Bu komplikasyon-
lar, hastanede kalış süresini uzatır, morbiditeyi artı-
rır ve cerrahi sonrası ek müdahaleleri gerektirebilir 
(22,23). Bu nedenle, çocuklarda akut apandisitin er-
ken ve doğru tanısı, uygun tedavi stratejilerinin be-
lirlenmesi ve olası kötü sonuçların önüne geçilmesi 
açısından kritik öneme sahiptir. Bu bölüm, güncel 
literatür ışığında, çocuk cerrahisi pratiğinde karşılaşı-
lan bu önemli hastalığın tüm yönlerini derinlemesine 
inceleyecektir.

2. ETIYOPATOGENEZ
Akut apandisitin patogenezi, apendiks lümeninin 
tıkanmasıyla başlayan karmaşık bir süreçtir (1). Bu 
tıkanıklık, apendiks içinde mukus salgısının devam 
etmesine ve intralüminal basıncın artmasına yol açar. 
Basınç yükseldikçe, apendiks duvarındaki venöz dre-
naj bozulur, bu da iskemi, bakteriyel proliferasyon ve 
nihayetinde doku nekrozuna neden olur (8,24). Ço-
cuklarda apendiks lümen tıkanıklığının en yaygın ne-
denleri arasında lenfoid doku hiperplazisi ve fekalitler 
(apendikolitler) yer almaktadır (7,8,24). Lenfoid doku 
hiperplazisi, özellikle çocukluk ve adölesan dönemde, 
apendiks duvarındaki lenfoid foliküllerin büyümesiyle 
ilişkilidir ve üst solunum yolu enfeksiyonları gibi viral 
veya bakteriyel enfeksiyonlara yanıt olarak gelişebilir 
(24). Fekalitler ise, sindirilmemiş gıda artıkları veya 
dışkı maddelerinin apendiks lümeninde birikmesiyle 
oluşur ve tıkanıklığa katkıda bulunur (8,24). Nadiren, 
yabancı cisimler (tohumlar, iğneler) veya parazitler de 
lümen tıkanıklığına neden olabilir (8,25).
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rebilir (3,7). Komplike olmayan apandisit olgularında 
cerrahi sonrası iyileşme süreci genellikle hızlı ve so-
runsuz ilerlerken, perfore apandisit gibi komplike 
durumlarda morbidite oranları artabilir ve hastanede 
kalış süresi uzayabilir (7,10). Cerrahi sonrası takip, 
hastanın genel durumunun izlenmesi, yara iyileşme-
sinin değerlendirilmesi ve olası komplikasyonların 
erken tespiti açısından büyük önem taşır (7). Posto-
peratif dönemde ateş, karın ağrısı veya bağırsak alış-
kanlıklarında değişiklik gibi belirtiler, yara enfeksiyo-
nu veya intra-abdominal abse gibi komplikasyonların 
habercisi olabilir ve dikkatle değerlendirilmelidir (6).

Konservatif tedavi ile yönetilen komplike olmayan 
apandisit olgularında, apandisit rekürrensi önemli bir 
izlem parametresidir (1,3). Başlangıçta antibiyotik 
tedavisi başarılı olan çocukların yaklaşık %30.7’sin-
de bir yıl içinde apendektomi ihtiyacı ortaya çıkabil-
mektedir (3). Bu rekürrens riski, özellikle apendiko-
lit varlığında daha yüksek olabilir (1). Bu nedenle, 
konservatif tedavi uygulanan hastaların yakın takibi 
ve rekürrens semptomları konusunda ailelerin bilgi-
lendirilmesi kritik öneme sahiptir. Uzun dönemde, 
cerrahi sonrası yapışıklığa bağlı bağırsak tıkanıklığı 
gibi geç komplikasyonlar nadiren de olsa görülebilir 
ve bu riskler hakkında hastalar ve aileleri bilgilendi-
rilmelidir (1).

Morbidite ve mortalite verileri, çocuklarda akut 
apandisit yönetiminin etkinliğini değerlendirmede 
önemli göstergelerdir. Komplike olmayan apandisit 
sonrası mortalite oranı oldukça düşüktür (<%0.5) 
(3). Ancak, komplike apandisit ve tanıdaki gecikme-
ler, morbidite oranlarını artırabilir (7,10). Özellikle 
dren yerleştirilmesi gibi bazı cerrahi uygulamaların 
intra-abdominal abse riskini artırabileceği belirtilse 
de, bu konudaki kanıtların kesinliği düşüktür (10). 
Gelecekteki araştırmalar, tedavi stratejilerinin uzun 
dönem sonuçlarını ve yaşam kalitesi üzerindeki etki-
lerini daha net ortaya koymaya odaklanmalıdır (3).

12. SONUÇ VE ÖNERILER
Çocuklarda akut apandisit, yaygınlığı ve potansiyel 
komplikasyonları nedeniyle çocuk cerrahisi pratiğin-
de önemli bir konuyu temsil etmektedir (1,7). Bu ki-
tap bölümü boyunca, hastalığın epidemiyolojisinden 
etiyopatogenezine, klinik bulgularından tanı yön-
temlerine, ayırıcı tanısından tedavi seçeneklerine ve 

komplikasyonlarından prognozuna kadar tüm yönleri 
detaylı bir şekilde ele alınmıştır. Erken tanı ve uygun 
yönlendirme, morbiditeyi azaltmada ve hastanede 
kalış süresini kısaltmada kritik öneme sahiptir (7,22). 
Özellikle küçük çocuklarda atipik prezentasyonlar ve 
tanısal zorluklar, klinik şüphenin yüksek tutulmasını 
ve laboratuvar ile görüntüleme yöntemlerinin dikkatli 
kullanımını gerektirmektedir (7,21).

Multidisipliner bir yaklaşım, çocuklarda akut 
apandisit yönetiminde vazgeçilmezdir. Pediatristler, 
acil tıp uzmanları, radyologlar ve çocuk cerrahları 
arasındaki etkin işbirliği, doğru tanıya hızlıca ulaşıl-
masını ve en uygun tedavi stratejisinin belirlenmesi-
ni sağlar (7). Görüntüleme yöntemlerinin (özellikle 
ultrasonografi) deneyimli ellerde ilk basamakta kul-
lanılması, radyasyon maruziyetini azaltırken tanısal 
doğruluğu artırabilir (21). Skorlama sistemleri, klinik 
karar verme sürecine yardımcı olabilir, ancak tek ba-
şına kullanılmamalı, her zaman hastanın genel klinik 
tablosuyla birlikte değerlendirilmelidir (21).

Literatür ışığında, komplike olmayan apandisit 
olgularında cerrahi ve antibiyotik tedavisi arasındaki 
tartışmalar devam etmekle birlikte, her iki yaklaşımın 
da kendine özgü avantaj ve dezavantajları bulunmak-
tadır (1,3). Apendikolit varlığı gibi faktörler, konser-
vatif tedavinin başarısızlık riskini artırabilir (1). Ge-
lecekteki araştırmalar, bu tedavi stratejilerinin uzun 
dönemli sonuçlarını, yaşam kalitesi üzerindeki etki-
lerini ve maliyet-etkinlik analizlerini daha geniş hasta 
kohortlarında incelemelidir (3). Ayrıca, tanısal biyo-
belirteçlerin geliştirilmesi ve skorlama sistemlerinin 
yaşa özel olarak daha da optimize edilmesi, çocuklar-
da akut apandisit yönetimini daha da iyileştirecektir.
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PERIANAL HASTALIKLAR

GIRIŞ
Perianal hastalıklar çocukluk çağında sık karşılaşılan 
hastalıklardır. Genellikle benign karakterde olmakla 
birlikte tanı ve tedavisinde çeşitli zorluklar içermekte-
dir. Bunların içinde anal fissür, perianal apse ve fistül, 
perianal dermatit, rektal prolapsus en sık karşımıza 
çıkan hastalıklardan olup son yıllarda molluscum 
contagiosum, hemoroid gibi durumlar da görülmeye 
başlamıştır. Bu hastalıkların bir kısmı medikal tedavi-
ye iyi yanıt vermekte ancak bazı durumlarda cerrahi 
müdahaleye ihtiyaç duyulmaktadır. Bu yüzden çocuk 
cerrahisi, gastroenteroloji ve enfeksiyon hastalıkları 
gibi alanlarla birlikte multidispliner bir yaklaşım bu 
hastalıkların tedavisinde önemli rol oynamaktadır. 
Bazı durumlar altta yatan immün yetmezlikler veya 
inflamatuar bağırsak hastalıklarının habercisi olabi-
lir. Bu bölümde çocuklarda görülen başlıca perianal 
hastalıklar klinik özellikleri, tanı yöntemleri ve güncel 
tedavi yaklaşımlarıyla ele alınacaktır.

1.ANAL FISSÜR
Anal fissür çocukluk yaş grubunda sıklıkla karşımı-
za çıkabilen bir durumdur. Bu yaş grubunda en sık 
kabızlık nedenli karşımıza çıkar. Hasta anal bölgede 
özellikle dışkılama esnasında ağrı, kanama ve bunlara 
bağlı olarak kabızlık şikayetiyle gelir. Etiyolojisi tam 
olarak bilinmese de kabızlık bu durumun hem nedeni 
hem de sonucu olarak kabul edilir ve eş zamanlı bir 
tedavi gerekir. Sosyal önlemler ve medikal tedavi bu 
yaş grubunda genellikle yeterli olmaktadır.

Anal fissür dentat çizginin distalinde, skuamöz 
epiteldeki uzunlamasına bir yırtık olarak tanımlanır. 
Fissürler genellikle posterior orta hattın ortasında yer 
alır. Anterior orta hatta ve diğer alanlarda da görülebi-
lir. Birden fazla, büyük, düzensiz olabilir. 4-6 haftadan 
daha kısa sürede iyileşen anal fissürler akut anal fissür 
olarak adlandırılır. Daha uzun süren anal fissürler ise 
kronik anal fissür olarak adlandırılır(1).

Çocukluk döneminde Crohn hastalığı olan has-
talarda multiple, atipik fissürler olabilmektedir. Bu 
hastalarda anal fissürler genellikle posterior orta hatta 
görülür(1).

Anal fissürün, anal kanalın zarar görmesinin anal 
eksternal sfinkter temas reseptörlerinde aşırı hassasi-
yete yol açması nedeniyle oluştuğuna dair çalışmalar 
mevcuttur. Bu durum internal sfinkterler yerine eks-
ternal sfinkterlerde aşırı gerilmeye yol açıp anal din-
lenme basıncında artışa, azalmış anodermal kan akı-
şına ve iskemiye yol açmaktadır. İskemi nedeniyle de 
fissür iyileşemez(2).

Anal fissürü olan hastalar genellikle ağrılı dışkıla-
ma, dışkılama esnasında huzursuzluk, ağlama ya da 
rektal kanama şikayetiyle başvurur. Kanama genellik-
le kırmızı renklidir. Çoğunda kabızlık şikayeti mev-
cuttur(1).

Tanısı fizik muayene ile konulur. Ancak bazen 
ağrı ve huzursuzluk nedeniyle muayene zorlu olabi-
lir. Bu nedenle anal bölgedeki çatlaklar zaman zaman 
gözden kaçabilse de dikkatli bir şekilde bakıldığında 
görülebilmektedir. Kronik fissürlerde fissürün prok-
simal ucunda genellikle hipertrofik bir anal papilla 
(skin tag/bekçi nodül) varlığı dikkat çeker(1).
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Crohn hastalığı gibi inflamatuar barsak hastalık-
larında da perianal hastalıklar gelişebileceğinden bu 
hastalarda multidisipliner yaklaşım kritik öneme sa-
hiptir. Diğer kliniklerle iş birliği içinde hastanın teda-
visi yürütülmeli ve cerrahi kararı titizlikle alınmalıdır.
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KARIN İÇI KISTLER

GIRIŞ
Karın içi kistik lezyonlar, pediatrik yaş grubunda kar-
şılaşılan heterojen bir patoloji grubunu temsil etmek-
tedir(1, 2). Bu kistler; embriyolojik gelişim sürecinde 
oluşan anomaliler, travmatik olaylar, inflamatuvar 
ve malign süreçler ya da enfeksiyöz etkenlere bağlı 
olarak gelişebilir. Bu spektrum içerisinde “intestinal 
kistler” olarak adlandırılan lezyonlar; özellikle sindi-
rim sistemi boyunca gelişen, ayrıca mezenterik ya da 
omental yerleşim gösteren ve bazen gastrointestinal 
traktla ilişki içinde olan kistik yapılardır(3-5). Klinik 
bulgular; hastanın yaşı, lezyonun boyutu, lokalizasyo-
nu ve komplikasyon varlığına göre değişkenlik gös-
terir. Klinik tabloları oldukça değişken olup, sıklıkla 
asemptomatik seyreden ve rastlantısal saptanan olgu-
ların yanında akut batın benzeri acil durumlara yol 
açabilecek komplikasyonlarla da başvurabilirler(6-8).

İntestinal duplikasyon kistleri, bu gruptaki en iyi 
tanımlanmış konjenital lezyonlardır ve genellikle me-
zenterik hatta yerleşimleri tanı koydurucudur(1, 5, 9). 
Bunun yanı sıra diğer kistik lezyonlar olan mezenterik 
ve omental kistler, embriyolojik lenfatik sistem kalın-
tıları veya mezodermal ayrılma bozuklukları sonucu 
oluşabilir(4, 10, 11). Edinsel karakterdeki pankreatik 
psödokistler, travmatik ya da enfeksiyöz olaylar son-
rasında gelişen kistler, paraziter kaynaklı kist hidatik 
ve bazı malign lezyonlara eşlik eden kistik yapılar da 
intraabdominal kist spektrumunda yer almaktadır(6).

Bu bölümde, çocuklarda karın içinde yerleşim-
li intestinal duplikasyon kistleri ile mezenterik ve 
omental kistler temel incelenecek konular olup ayrıca 
ayırıcı tanıda dikkate alınması gereken, kendi bölüm-
lerinde detaylandırılacak parankimal olmayan kistik 

yapılar (kist hidatik, travma sonrası gelişen kistik 
lezyonlar ve intrabdominal malign kistik oluşumlar) 
kısaca ele alınacaktır.

İNTESTINAL DUPLIKASYON KISTLERI
İntestinal(enterik) duplikasyon kistleri, sindirim ka-
nalının herhangi bir seviyesinde ortaya çıkabilen, kis-
tik ya da tübüler yapıda, genellikle konjenital kaynaklı 
anomalilerdir(5). İlk kez 1733 yılında Calder tarafın-
dan tanımlanan bu lezyonlar, yıllar içerisinde “giant 
divertikül”, “enterojenik kist”, “jejunal duplex”, “dev 
torasik kist” ve “atipik Meckel divertikülü” gibi farklı 
adlarla literatürde kendine yer bulmuştur. Ancak tüm 
bu tanımlamalar bu yapıların embriyolojik kökenini, 
lokalizasyonunu ve kliniğini açıklamada yetersiz kal-
dığından, 1937 yılında William E. Ladd bu yapıların 
tamamını kapsayan bir terim olarak “sindirim kanalı 
duplikasyonları” ifadesini önermiştir(15).

Ladd, bu lezyonları üç temel özelliğe sahip kon-
jenital anomaliler olarak tanımlamıştır. Bu özellikler;

•	 Duvarlarında iyi gelişmiş bir düz kas tabakasının 
bulunması,

•	 Gastrointestinal sistemin herhangi bir segmentine 
ait mukozal epitelle döşeli olmaları ve

•	 Sindirim kanalının bir parçası ile anatomik olarak 
yakın ilişki göstermeleridir.

Bu tanım, günümüzde de duplikasyon kistlerinin 
tanımında temel kriterler olarak kabul edilmektedir 
(1, 5, 9).

Otopsi serilerine göre intestinal duplikasyonların 
görülme sıklığı yaklaşık 1/4500’dür. Lezyonlar orofa-
rinksten anüse kadar sindirim kanalının herhangi bir 
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nadir görülmelerine rağmen, klinik pratikte karşılaşıl-
dığında dikkatli değerlendirme gerektiren heterojen 
bir grup patolojiyi oluşturur. Bu lezyonlar arasında 
en sık karşılaşılanlar; intestinal duplikasyon kistleri, 
mezenterik ve omental kistlerdir. Ayrıca kist hidatik, 
pankreatik psödokist ve travma ya da inflamasyona 
bağlı gelişen edinilmiş kistler de ayırıcı tanıda göz 
önünde bulundurulmalıdır.

Klinik prezentasyonları nonspesifik olup, karın 
ağrısı, abdominal kitle, distansiyon veya akut batın 
tablosu gibi geniş bir semptom spektrumunda ortaya 
çıkabilirler. Tanıda ultrasonografi temel görüntüleme 
yöntemi olarak öne çıkarken, BT ve MRG lezyonun 
yapısını ve komşuluk ilişkilerini değerlendirmede 
tamamlayıcıdır. Tanının kesinleşmesi çoğu zaman 
cerrahi eksizyon ve histopatolojik analiz ile mümkün 
olur.

Tedavide semptomatik veya komplikasyon gelişme 
riski taşıyan tüm kistlerde cerrahi eksizyon önerilir. 
Minimal invaziv tekniklerin deneyimli merkezlerde 
güvenle uygulanabildiği gösterilmiştir. Malignite riski 
taşıyan veya solid bileşen içeren lezyonlarda multidi-
sipliner yaklaşım gereklidir.

Sonuç olarak, karın içi benign non-parankimal 
kistler çoğunlukla iyi huylu seyirli olmakla birlikte, 
uygun tanı ve zamanında tedaviyle morbidite riski 
minimize edilebilen lezyonlardır. Bu yapıların doğru 
sınıflandırılması, ayırıcı tanısının yapılması ve birey-
selleştirilmiş tedavi planlarının oluşturulması, çocuk 
cerrahi pratiğinde önemli bir yer tutmaktadır.
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İNFANTIL HIPERTROFIK PILOR STENOZU

Bölüm 20

GİRİŞ
Tanım ve Genel Bakış
İnfantil hipertrofik pilor stenozu (İHPS), pilorik ka-
nalın kontrolünü sağlayan pilor kasının edinsel olarak 
anormal kalınlaşması ile karakterize bir mide çıkışı 
darlığıdır. Bu kalınlaşma doğum sırasında bulunma-
maktadır, genellikle yaşamın ilk üç ila altıncı haftala-
rında (genel pencere iki ila on ikinci haftalardır) beli-
rir (1). Cerrahi olarak düzeltilmesi ile hızla gerileyen 
başvuru semptomlarının zamanlaması ayırıcı tanıda 
çok önemli yeri vardır. Hastaların öncelikli olarak 
kusmaların neden olduğu elektrolit ve sıvı dengesiz-
liği tedavi edilmelidir. Hastalık ilk olarak 1888’de Ha-
rald Hirschsprung tarafından tanımlanmıştır, ancak 
cerrahi girişimin günümüzde de kullanılan temelleri 
1912 yılında Ramstedt tarafından atılmıştır.

Epidemiyoloji: Gastrik çıkış darlıkları içinde en sık 
görülen patoloji İHPS’dir, Sıklığın ırktan ırka farklılık 
gösterdiği ve yapılan istatistiklerde insidansın seneler 
içinde değişkenlik gösterdiği gösterilmiştir; örneğin 
Almanya’da 2005 ile 2017 seneleri arasında insidan-
sın azalması toplumsal değişiklikle ilişkilendirilebilir 
(2). Bu değişikliklerin başında anne sigara tüketimin-
de azalma olduğu düşünülebilir (3). Benzer şekilde 
İsveç’te 10 yıl içinde insidansın 1000 canlı doğumda 
2.7’den 0.85’e düştüğü görülmüştür ve coğrafi fark-
ların olduğu düşüncesi de ülkenin kuzeyi ve güneyi 
arasında yaklaşık 3 kat bir fark olduğu görüldüğünde 
ortaya atılmıştır (4). Beyaz ırkta 1000 canlı doğum-
da 1,5 ila 4 arasında değişen insidansı bulunmaktadır 
(5). Erkeklerde kızlardan daha sık görülmektedir; 2:1 
ile 5:1 arasında değişkenlik göstermektedir (6).

Etyoloji: Hastalığın etyolojisinde hem genetik hem 
çevresel hem de potansiyel enfeksiyöz ajanlar söz ko-
nusudur. Cinsiyetler arasında görülen sıklık farkının 
altta yatan genetik aktarımı işaret ettiği ve bu gene-
tik predizpozisyon ihtimalinin %80 civarında olduğu 
gösterilmiştir(7). Hastalığın doğumda çekilen USG 
görüntülemeleri ile doğuşta mevcut olmadığı, edinsel 
bir patoloji olduğu kanıtlanmıştır (8). Buna rağmen 
tek gen defekti olmadığı ve hastalığın gelişimsel dü-
zeyde multifaktöriyel olduğu anlaşılmaktadır.

Histoloji: Yapılan histokimyasal araştırmalarda 
birden fazla mekanizma test edilmiştir; en çok üze-
rinde durulanlar Epidermal Büyüme Faktörü (EGF), 
Transforming Büyüme Faktörü Alfa (TGF alfa) ve 
Nitrik Oksit (NO) olmuştur. Hastalığa neden olabi-
lecek birden fazla genetik lokuslar üzerinde durulsa 
da tek gen mutasyonu olmadığı gösterilmiştir (9). 
Histolojik araştırmalarda sinirsel bağlantıların İHPS 
gelişen çocuklarda pilorik düzeyde farklılık gösterdi-
ği gösterilmiştir ve Cajal hücre sayısında değişkenlik 
oluşturduğu düşünülmektedir (10). Görüldüğü üzere 
birçok araştırma yapılmış olmasına rağmen net bir 
neden sonuç ilişkisi kurulamamıştır.

Risk Faktörleri: Birçok kaynakla kanıtlanmış, doğ-
ruluk oranı kesin risk faktörü, erkek bebeklerde kız 
bebeklere oranla çok daha yüksek oranda İHPS gö-
rülmesidir (6,11–13). Son yapılan metaanalizlerde bu 
farkın daha çok 4-5 kat yüksek bir risk faktörü olduğu-
nu göstermektedir (13,14). Bu farkın arkada yatan bir 
intraüterin ya da postnatal yüksek androjen maruzi-
yetine bağlı olabileceği hakkında görüşler bulunmak-
tadır (14). Anne bağlı risk faktörleri de dikkat çek-
mektedir; sezaryen doğum, prematürite ve hamilelik 
boyunca sigara maruziyeti İHPS oranlarını arttırdığı 
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Açık ile Kapalı Yöntemlerin Karışılaştırılması: 
Toplam insizyon uzunluğu düşünüldüğünde kozme-
tik açıdan bir yöntem ve giriş insizyon seçimlerinde 
birinin diğerinden üstünlüğü tartışmalıdır ancak aile 
memnuniyeti anketlerinde kapalı cerrahinin daha 
yüksek skor aldığı gösterilmiştir (49). Ameliyat ba-
şarısı, komplikasyon oranları ve ameliyat süreleri göz 
önüne alındığında da benzer şekilde yöntemler ara-
sında belirgin bir fark görülmemiştir (50).

Cerrahi yaklaşım prensipleri: Açık ya da kapalı 
yöntem fark etmeksizin anatomik landmarklar dik-
kate alınmalıdır; proksimal ucun antrumdan pilora 
geçiş bölgesi olduğu, distal bölgenin pilorodudenal 
bileşke (Mayo veninin geçiş hattı) olduğu akılda tu-
tulmalı, operasyon sırasında sınırlar gözlenmelidir.

Yüzeysel longitüdinal bir kesi ile seroza açılmalı, 
bu kesi sonrası kas splitingi yapmak amaçlı künt ha-
reketlerle submukozaya kadar ilerlenmesi gerekmek-
tedir. Bu kas ayrıştırması nazikçe ve küçük adımlarla 
yapılmalıdır. Miyotominin yeterli olup olmadığını 
intraoperatif olarak mukozanın spliting yapılan saha-
da şiştiğinin gözlenmesi ile anlayabiliriz (48).

İntraoperatif kaçak testi: Her merkezde yapılmasa 
da kaçak kontrolü için midenin hava ile insüflasyonu 
sırasında piloromiyotomi yapılan sahada hava kaçağı 
olup olmadığı gözlenebilir. Bu kaçak testinin güvenir-
liliği net olarak gösterilememiştir (47). 

Postoperatif bakım: Erken beslenme, ağrı kontro-
lü ve komplikasyonların izlenmesi önemlidir. Erken 
beslenme farklı hastane protokollerinde değişkenlik 
göstermekle birlikte hastanın anestezi sonrası uyanık-
lık halinde normal beslenmesine dönmesinde bir sa-
kınca olmadığı ve erken taburculuk için olumlu sonuç 
verdiği gösterilmiştir (51).

Post op dönemde bir miktar kusma olması nor-
maldir ve cerrahi sonrası dönemde hızla gerilemek-
tedir. Gastroözofajiyal reflü hastalığından ayırt etmek 
önemlidir ve preoperatif öyküde detaylı sorulmalıdır. 
Enterik kaçakta ise taşikardi, batın distansiyonu ve 
huzursuzluk görülebilir.

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

Mukozal perforasyon olması durumunda iki yön-
tem tercih edilebilir; sadece mukozal hasarın primer 

kapatılması ya da tam kat kapatma sonrası 180 derece 
ters tarafından ikincil bir miyotomi yapılması bu du-
rumu yönetecek bir cerrahi girişimdir (48).

Gelecekteki Araştırma Yönleri Genetik ve mole-
küler mekanizmaların daha iyi anlaşılması, yeni tanı 
ve tedavi yöntemlerinin geliştirilmesi, uzun dönem 
sonuçların değerlendirilmesi gibi konularda araştır-
malar devam etmektedir. Klasik cerrahi yöntem olan 
Ramsted piloromiyotomi 100 seneyi aşkındır başarı 
ile yaygın bir şekilde kullanılmasının yanında olası 
pilorik fonksiyon kaybı açısından yeni bir ışıkla ince-
lenmekte ve alternatif yöntemler geliştirilmesi konu-
şulmaktadır.
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GİRİŞ
Biliyer atrezi, yenidoğanlarda sarılığa neden olan prog-
ressif, inflamatuvar, destrüktif ve obliteratif bir kolanji-
opatidir. İlk olarak 1891’de Edinburgh Tıp Dergisi’n-
de John Thompson tarafından bilier atrezisi olan 49 
bebeğin klinik özellikleri ve otopsileri yayınlanmıştır 
(1). 1916’lara gelindiğinde Holmes tarafından düzel-
tilebilir ve düzeltilemez form kavramları ortaya atıl-
mıştır. Düzeltilebilir bilier atrezi için ilk başarılı tedavi 
1928’de Ladd tarafından yapılmasına rağmen, hastala-
rın yaşam süresi yeteri kadar uzun olmamıştır (2).

1950’lerde düzeltilebilir bilier atrezi için çeşit-
li cerrahi prosedürler denenmiş fakat hiçbiri yeterli 
safra akışı sağlayamamıştır (3,4). 1953 yılında Gross 
tarafından bilier atrezinin konjenital tıkayıcı safra 
yolu hastalıklarının sık görülen bir türü olduğu ve 
çoğunluğunun düzeltilemez olduğu görüşü ortaya 
atılmıştır. 1955 yılına gelindiğinde ise, Profesör Kasai 
tarafından Kasai operasyonu gerçekleştirilmiş ve 1959 
yılında yayınmıştır (5). Böylece düzeltilemeyen bilier 
atrezili bebekler için de artık yaşam süreleri konuşul-
maya başlanmıştır. Kasai, düzeltilebilir tipte olduğu-
nu düşündüğü bir bebeği opere ederken safra kanalını 
bulamamış, porta hepatiste diseksiyona devam eder-
ken bir kanama olmuş ve bunu kontrol almaya çalı-
şıp duodenumu getirip buraya suture etmiştir. Bebeği 
takip ederken sarılığının gerilediğini görmüş, birkaç 
ay sonra kolanjit nedeniyle kaybedildiğinde de otopsi 
yapıp bilioenterik fistül oluştuğunu görmüştür. Bura-
dan hareketle bizim şu an “extended diseksiyon’’ ve 
ya “more than Kasai’’ dediğimiz teknikler bu tesadüf 
üzerine geliştirilmiş, bilier atrezili bebekler yaşatıla-
bilmiştir.

Kasai’nin orjinal makalesi sadece Japonca yayın-
landığından, 1968’de İngiltere’de yayınlanana kadar 
çok yaygınlaşamamış fakat yayınlanması sonrasında 
tüm dünyada Kasai portoenterostomisi uygulanma-
ya başlanmıştır. Hepatik portoenterostomi ve kara-
ciğer nakli cerrahisi sayesinde 1960’larda neredeyse 
%100’ü ölen bir hastalık, 1990’larda %90’ın üzerinde 
5 yıllık sağ kalıma sahip bir hastalığa dönüşmüştür 
(6).

EMBRIYOLOJI VE PATOGENEZ
Embriyolojik dönemin 26. gününde, duodenumun 
ventral yüzeyinde, hepatik divertikülün tabanının 
hemen kaudalinde belirgin bir endodermal kalınlaş-
ma olur ve bu yapı ventral mezenter içine tomurcuk-
lanır. Bu sistik divertikül, safra kesesi ve sistik kanalı 
oluşturacaktır. Safra kesesi ve sistik kanal, histolojik 
olarak farklılaşmış duodenal hücre popülasyonundan 
gelişir. Hepatoblastlar ise hepatosit ve kolanjiositleri 
oluşturacaktır; ki burada NOTCH2 reseptöründeki 
JAGGED1 mutasyonu Alagille sendromu ile ilişkilidir 
ve safra kanalı azlığı ile sonuçlanan ve bilier atrezi ayı-
rıcı tanıları arasında bulunan bir hastalıktır. İntrahe-
patik safra kanalları ise gebeliğin erken dönemlerinde 
intrahepatik portal ven dalları ve ilişkili mezenşim 
etrafında bir kılıf (duktal plak) oluşturan ilkel hepa-
tositlerden gelişecektir. Bir diğer deyişle duktal plak 
yeniden şekillenmesi, intrahepatik safra sistemini 
oluşturacaktır. Buradan hareketle sendromik olma-
yan bilier atrezi tiplerinin, mezenşim tarafından az 
desteklenen fetal safra kanalları ile duktal plak yeni-
den şekillenmesindeki başarısızlıktan kaynaklanabi-
leceği düşünülmüştür.
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GIRIŞ
Koledok kistleri, safra yollarının farklı düzeylerinde 
görülen doğumsal kistik dilatasyonlar ile karakterize 
nadir karşılaşılan bir hastalıktır. Tanımlamaları 19. 
yüzyıla kadar uzansa da etyopatogenezi ve sınıflama-
ları ancak son birkaç dekatta netlik kazanmıştır. Batı 
ülkelerinde nadir görülmekle birlikte Asya toplum-
larında, özellikle Japonya’da, daha yüksek sıklıkta 
rastlanır. Kadınlarda erkeklere oranla belirgin bir pre-
dominans gösterir. Koledok kistleri genellikle çocuk 
yaş grubunda obstrüktif sarılık, karın ağrısı, karında 
kitle veya kolanjit ile prezente olurken bazen asemp-
tomatik seyredebilir ve bu olgular erişkin yaşa kadar 
tanı almadan kalabilir. Gelişen görüntüleme teknik-
leri sayesinde koledok kisti tanısı prenatal dönemde 
dahi konabilmekte ve erken cerrahi müdahalelerle 
komplikasyonlar önlebilmektedir. Geç tanı alan ol-
gularda uzun dönemde progresif hepatobiliyer hasar 
ve malign dönüşüm rapor edilmiştir. Bu nedenle tanı 
alan her hastada, uygun zamanda ve klinik durumda, 
cerrahi eksizyon ve bilioenterik anastomoz önerilir. 
Bu bölümde koledok kistlerinin epidemiyolojisi, et-
yopatogenezi, sınıflaması, klinik bulguları, tanı yön-
temleri, cerrahi tedavi seçenekleri, komplikasyonları 
ve uzun dönem sonuçları kapsamlı biçimde ele alına-
caktır.

EPIDEMIYOLOJI
Safra ağacında farklı düzeylerde dilatasyonlar ile ka-
rakterize koledok kistleri, doğumsal safra yolu ano-
malileri arasında önemli bir yer tutar. Görülme sıklığı 

coğrafi bölgelere göre belirgin farklılık gösterir. Batı 
toplumlarında insidansı 1:100.000 ila 1:150.000 canlı 
doğum arasında bildirilirken, özellikle Japonya, Tay-
van ve Kore gibi Uzak Doğu Asya toplumlarında bu 
oran 1:1000’e kadar yükselebilmektedir (1). Bu belir-
gin fark genetik, çevresel ve belki de epigenetik fak-
törlerin etkisini düşündürmektedir.

Olguların yaklaşık %60’ı yaşamın ilk dekadında, 
özellikle de ilk 2 yaş içinde tanı alır (2, 3). Günümüz-
de gelişen antenatal görüntüleme yöntemleri sayesin-
de, koledok kistlerinin yaklaşık dörtte biri antenatal 
dönemde, genellikle 20. gebelik haftasından sonra, 
detaylı fetal ultrasonografi ve fetal MRG ile tanı ala-
bilmektedir (4). Hastaların yaklaşık %20’si ise erişkin 
yaşa kadar semptomatik hale gelmeden kalabilir ve bu 
olgular genellikle karın ağrısı, pankreatit ya da safra 
taşı hastalığı şüphesiyle yapılan tetkiklerde rastlantı-
sal olarak saptanır (5).

Koledok kistlerinde belirgin bir cinsiyet ayrımı 
vardır. Kadınlarda erkeklere oranla yaklaşık 3:1 ila 
4:1 arasında değişen oranlarda daha sık görüldüğü 
bildirilmiştir (6). Bu durum hormonal veya cinsiye-
te bağlı doğumsal farklılıklara işaret etmekle birlikte, 
altta yatan net bir genetik mekanizma henüz ortaya 
konamamıştır. Ailevi olgular nadirdir ve bilinen bir 
monogenik geçiş modeli bildirilmemiştir. Bununla 
birlikte, 2016 yılında Wong ve ark. tarafından yapılan 
ekzom sekanslama çalışmasında, bazı olgularda hücre 
proliferasyonunu ve safra yolu gelişimini etkileyebi-
leceğini düşündükleri genlerde anlamlı mutasyonlar 
göstermişlerdir (7).

Koledok kistleri özellikle Asya ülkelerinde yaygın 
olmasına rağmen, Batı toplumlarında da son yıllar-
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SONUÇ
Koledok kistleri, ekstrahepatik ve/veya intrahepatik 
safra yollarında kistik dilatasyon ile karakterize, nadir, 
doğumsal biliyer sistem hastalığıdır. Tedavi edilmedi-
ğinde ciddi komplikasyonlara neden olan ve malign 
dönüşüm riski taşıyan koledok kistlerinde, erken tanı 
ve uygun cerrahi müdahale; komplikasyonların ön-
lenmesi ve uzun dönemde prognozun iyileştirilmesi 
açısından kritik öneme sahiptir. Gelişen ileri görüntü-
leme teknikleri ve artan klinik farkındalık nedeniyle, 
prenatal dönemde tanı konan olgu sayısında belirgin 
bir artış gözlenmektedir. Koledok kistlerinin yöneti-
minde Todani sınıflaması hem tanı hem de cerrahi 
planlamada temel referans noktasıdır. MRCP non-in-
vaziv olması ve pankreatikobiliyer bileşkeyi detaylı şe-
kilde değerlendirmesi nedeniyle görüntülemede altın 
standart olarak kabul edilmektedir. Cerrahi tedavide 
temel yaklaşım, total kist eksizyonu ve bilioenterik 
anastomozdur. Bilioenterik anastomozda sıklıkla 
Roux-en-Y hepatikojejunostomi tercih edilmektedir. 
Cerrahi yöntem; koledok kistinin tipi, yerleşimi ve 
hastanın klinik özelliklerine göre bireyselleştirilme-
lidir. Günümüzde minimal invaziv cerrahi teknikler 
çocukluk yaş grubunda güvenle uygulanabilmektedir. 
Ameliyat sonrası takip, erken ve geç komplikasyon-
ların yönetilmesi açısından dikkatle yürütülmelidir. 
Koledok kist eksizyonunun malign dönüşüm riskini 
önemli ölçüde azaltmakla birlikte, bu riskin tama-
men ortadan kalkmadığı bildirilmiştir. Bu nedenle, 
koledok kisti tanısı alan hastalarda multidisipliner bir 
yaklaşımın benimsenmesi, uygun cerrahi yöntemin 
seçimi ve yaşam boyu sürecek düzenli takip süreci-
nin planlanması başarılı tedavinin temel yapı taşlarını 
oluşturmaktadır.
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KOLELITIYAZIS
Kolelitiyazis safra içerisinde çözünmüş olarak bulu-
nan maddelerin çökelmesiyle biliyer sistemin herhan-
gi bir bölümünde oluşan safra taşlarını tanımlamak 
için kullanılan bir terimdir. Taşlar intrahepatik safra 
kanalları (hepatolitiyazis), safra kesesi (kolesistoliti-
yazis) veya koledokta (koledokolitiyazis) yerleşimli 
olabilir. Klinik olarak çocuklarda sıklıkla safra kese-
sinde ve/veya koledokta yerleşimli taşlar karşımıza 
çıkmaktadır. (1,2)

ETIYOLOJI VE OLUŞUM MEKANIZMASI
Safra taşlarının oluşum etiyolojisi hemolitik ve hemo-
litik olmayan nedenler olarak iki şekilde sınıflandırı-
labilir. Sıklıkla karşılaşılan hemotilik sebepler; talase-
miler, herediter sferositoz ve orak hücreli anemidir. 
Hemolitik olmayan sebepler olarak bazı genetik-me-
tabolik hastalıklar, ileal segment rezeksiyonları, pank-
reatik yetmezlik, inflamatuar bağırsak hastalıkları, 
total parenteral beslenme, anatomik bozukluklar, 
seftriakson kullanımı vs. gibi birçok farklı sebep sı-
ralanabilmektedir.(1,3–6) Safra taşı oluşum mekaniz-
ması safranın yoğunluğu ile ilişkilidir. Kolesterol taş-
ları, pigment taşları ve mikst tip taşlar olmak üzere üç 
farklı safra taşı vardır. Bunlar arasında en sık görülen 
mikst tip taşlar kalsiyum, glikoprotein ve kolesterol-
den oluşmakta ve kalsiyum içermelerine rağmen bun-
ların az bir kısmı radyoopak özelliktedir. Hemolitik 
hastalıklarda belirgin olarak bilirubin pigment taşları 
oluşmaktadır.(6–9)

KLINIK, TANI VE TEDAVI
Kolelitiyazisli hastalar klinik olarak genellikle asemp-
tomatiktir. Safra kesesinde bulunan taşlar sistik kana-
lın ağzını kapatmadığı veya koledoka düşmediği sü-
rece klinik bulgu vermezler. Ancak safra taşları klinik 
olarak kolik ağrılara, dispeptik şikayetlere, kolanjite 
ve hatta sepsise sebep olabilir. Tanıda ultrasonogra-
fide safra kesesi içerisinde akustik gölge veren hipe-
rekojeniteler kolelitiyazis tanısını koydurmaktadır. 
Şekil 1’de kolelitiyasis sebebiyle değerlendirilen bir 
hastanın ultrasonografi ile safra kesesinde akustik 
gölge veren taş görülmektedir (2,10,11).

Şekil 1. Ultrasonografi; ince ok safra kesesi lümenini, 
kalın ok safra kesesi içerisindeki taşı göstermektedir. Bu 
taşın posteriorunda akustik gölgelenme dikkati çekmekte-
dir. (Fotoğraf Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk 
Cerrahisi Ana Bilim Dalı arşivinden alınmıştır)
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durum düzeldikten yaklaşık 6-8 hafta sonrasında da 
kolesistektomi yapılabilir. Ancak bekleme döneminde 
hastaların yaklaşık üçte birinde yeniden safra yolunda 
iltihabi olaylar geçirme riski vardır.(15,41)

Şekil 5. Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi 
ile floroskopi altında alınan görüntüde dilate safra yolla-
rı (ince ok) ve koledok içerisinde taşa ait dolum defekti 
(kalın ok) izlenmektedir. (Fotoğraf Çukurova Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi Ana Bilim Dalı arşivinden 
alınmıştır)

KOLANJIT
Kolanjit safra yollarının yaygın iltihabi durumunu 
tariflemektedir. Bu bölümde taşa bağlı kolanjitler 
ele alınacaktır. Taşa bağlı kolestaz durumunda tab-
loya bakteriyel bir enfeksiyon eklenmesi ile kolanjit 
gelişebilir. Charcot triadı, akut kolanjit tanısında ka-
rakteristik olan ateş, sağ üst kadran ağrısı ve sarılık 
bulgularının birlikteliğini ifade etmektedir. Kolanjit 
tablosuna sepsis ile eklenen hipotansiyon ve bilinç 
bulanıklığı durumunda Reynold pentadı bulguları 
olarak adlandırılan klinik tablo gelişir. Kolanjitte la-
boratuvar bulguları olarak kolestazı gösteren ALP ve 
GGT yüksekliği, enfeksiyon parametrelerinin yük-
sekliği (beyaz küre, CRP ve prokalsitonin) ve direkt 
bilirubin hakimiyetinde bilirubin yüksekliği görülür.
(42–46) Kolanjit tanısı alan hastalarda kan kültürü 
alınmalı ve enfeksiyon etkeni saptanıncaya kadar en 
kısa sürede safra ile atılan geniş spektrumlu bir antibi-
yotik ile tedaviye başlanmalıdır. Kolanjite sebep olan 

tıkanıklığın giderilmesi ve safra yolunun acil drenajı 
sağlanmalıdır. Koledokta taş bulunması durumunda 
ilk uygulanabilecek etkili tedavi yöntemi ERKP ile 
safra yollarının açıklığının sağlanmasıdır. Eğer ERKP 
ile taş çıkarılamıyorsa drenajı sağladığından emin 
olunan koledoka stent yerleştirme işlemi yapılabilir.
(11,37,47,48) ERKP ile başarısız olunması durumun-
da girişimsel radyoloji ile safra yollarının drenajını 
sağlayacak bir perkütan kateter akut durumu teda-
vi etmek için uygulanmalıdır. ERKP sırasında safra 
yollarının duodenal içerik ile kontamine olabileceği 
akılda bulundurulmalıdır. Bu sebeple bazı vakalarda 
ilk seçenek olarak perkütan safra yolları drenajı tercih 
edilebilir. Bu iki yöntemden biri ile kolanjit hali düzel-
dikten sonra kolesistektomi ve safra yolu açıklığının 
sağlanması gerekmektedir. Ancak akut dönemde her 
iki yöntemin de başarısız olması durumunda cerrahi 
olarak kolesistektomi ve koledokun açılarak taşların 
çıkarılması gerekebilir.(11,26,49,50)
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ÇOCUKLARDA KARACIĞER KITLELERI

Selim DEMİREZEN 1

GİRİŞ
Çocukluk çağında görülen karaciğer kitleleri, konjeni-
tal ve paraziter kistler, benign ve malign tümörler ol-
mak üzere 2 grupta sınıflandırılabilir (1,2,3). Çocuk-
larda görülen tüm karaciğer kitlelerinin 2/3’ü malign, 
1/3’ü benign karakterdedir (4,5). Benign karaciğer 
tümörleri; Hepatoadenom (hepatom, hepatoselüler 
adenom), Mezanşimal hamartom, Fokal nodüler hi-
perplazi, Teratom, Anjiomyolipom, İnflamatuar myo-
fibroblastik tümör ve karaciğerin vasküler tümörleri 
hemanjiom, hemanjioendotelioma ve arteriovenöz 
malformasyonlardır. Çocuklarda en sık görülen be-
nign karaciğer kitleleri vasküler kaynaklı tümörler 
olup bunlar mezenşimal hamartom ve kistlerdir. Ço-
cukluk yaş grubunda görülen tüm malign solid tü-
mörlerin yaklaşık %1’ini malign karaciğer tümörleri 
oluşturmaktadır (5,6,7,8). Hepatoblastom ve hepato-
selüler karsinom çocuklardaki karaciğer malignitele-
rinin %80-95’ini oluşturmaktadır (3,5,8,9,10,11).

Karaciğer kaynaklı kitlesi olan hastalarda genel-
likle sağ üst kadranda ağrılı ya da ağrısız ele gelen 
kitle, hepatomegali, sarılık, ateş, kilo kaybı, iştahsızlık 
gibi bulgular saptanmaktadır.

KARACİĞERİN KİSTİK HASTALIKLARI
Konjenital Basit Kist
Çocuklarda ender olarak görülmekte ve genellikle 
başka nedenlerle yapılan görüntülemeler esnasında 
saptanmaktadır (12). Karaciğerin herhangi bir yerin-
de olabildiği gibi genellikle sağ lobda lokalizedir. İç 
yüzü epitelle döşeli, içinde seröz bir sıvı ile doludur. 

Genellikle semptom vermez. Kist içine kanama ya da 
anormal büyüme sonrası safra yollarına bası sonucu 
sarılık yapabilir (11,13). Bu durumda tedavi cerrahi 
olarak eksizyondur. Semptoma neden olmayanlar te-
davi gerektirmez.

Kist Hidatik
Kist hidatik, Orta doğu, Güney Amerika, Doğu Avru-
pa, Güney Afrika gibi bölgelerde endemik olarak gö-
rülmektedir (14,15). Ülkemizde de özellikle hayvan-
larda çok yaygın olması nedeniyle önemli halk sağlığı 
sorunlarına neden olan ve ciddi ekonomik kayıplara 
yol açan zoonotik karakterli bir hastalıktır. Halk ara-
sında kist hastalığı olarak bilinen bu hastalığın 2 tipi 
vardır; Echinococcus granulosus tarafından meydana 
getirilen kist hidatik hastalığı, Echinococcus multi-
lokaris’le oluşan alveoler hastalık. Bu parazitin esas 
kaynağı köpek, kurt, tilki gibi et yiyen hayvanlardır. 
Ancak, sıklıkla köpeklerdir. Parazit köpeklerin ince 
bağırsaklarında yaşar. Hastalık köpek dışkısı ile atılan 
yumurtalar ile insana bulaşır. Köpek dışkısı ile atılan 
yumurtalar çok dayanıklıdır, toprakta ve soğukta bir 
yıl kadar canlı kalabilirler. Dışkıyla atılan yumurtalar 
hayvanların ayakları, arazi eğimi, rüzgâr ve yağmurla 
yayılırlar. İnsanlar bu yumurtaları çiğ tüketilen ve iyi 
yıkanmamış meyve ve sebzelerden, kirli içme suların-
dan alırlar (Şekil I). İnsandan başka koyun, keçi, sığır 
ve manda gibi otla beslenen hayvanlar da yumurtala-
rı alarak hastalanırlar. Alınan bu yumurtalar, bağır-
saklarda açılarak bağırsak duvarını geçer, kan ve lenf 
yoluyla en sık karaciğer olmak üzere akciğer, dalak, 
beyin, böbrek veya başka organlara yerleşerek kist 
formunda yaşamlarını sürdürürler (14,15,16,17,18). 
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Hepatoselüler karsinom için karaciğer nakli, yal-
nızca tümörün değil, aynı zamanda hastalıklı prene-
oplastik karaciğerin tamamının çıkarılması gibi bir 
avantaja sahiptir. 5 cm veya daha küçük tek tümörlü 
veya 3 cm veya daha küçük üç nodülü olan hepatose-
lüler karsinomlu hastalar için nakil önerilir (88,185). 
Hepatoselüler karsinom için karaciğer naklini takiben 
genel 5 yıllık sağ kalım oranı, yetişkin serilerde %60-
70’dir (88,182).
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Fatih ÇELİK 1

ÇOCUKLARDA KARACIĞER NAKLI

1. GIRIŞ
Karaciğer nakli, medikal tedaviye yanıt vermeyen son 
dönem karaciğer hastalıkları için yaşam kurtarıcı bir 
tedavi yöntemi olarak kabul edilmektedir (1,2). Bu 
prosedür, fulminan karaciğer yetmezliği, hepatoselü-
ler karsinom ve karaciğer kökenli metabolik bozuk-
luklar gibi durumları içeren tüm yaş gruplarındaki 
hastalar için en etkili ve radikal tedavi seçeneğidir 
(1,2). Son yıllarda cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler 
ve immünsüpresif tedavi protokollerindeki gelişmeler 
sayesinde, karaciğer nakli sonrası bir yıllık sağkalım 
oranları %80 ila %90 seviyelerine ulaşmıştır (2,3). Kü-
resel pediatrik karaciğer nakli faaliyetlerinin yaklaşık 
%43.4’ü Asya’da gerçekleştirilmektedir; bu oran, Av-
rupa ve Kuzey Amerika’daki nakil sayılarından daha 
yüksektir (4).

Karaciğer naklinin tarihçesi 1950’li yıllara dayan-
maktadır (5). İlk kez 1955 yılında Welch CS, karaciğer 
yetmezliği tedavisinde karaciğer naklini önermiştir 
(5). İnsanlarda ilk karaciğer nakli girişimi 1963 yılın-
da, biliyer atrezisi olan 3 yaşındaki bir çocuğa, Prof. 
Thomas E. Starzl tarafından Denver, ABD’de gerçek-
leştirilmiştir, ancak hasta ameliyat sırasında yaşanan 
kontrol edilemeyen kanama nedeniyle hayatını kay-
betmiştir (5). İlk başarılı karaciğer nakli ise 1967 yı-
lında yine Starzl tarafından 19 aylık bir hastada başa-
rıyla uygulanmıştır (4,5). Nakil sonuçları başlangıçta 
kötü olsa da, 1980’li yıllarda siklosporinin ve 1993’te 
takrolimusun klinik kullanıma girmesiyle immün-
süpresif tedavilerde büyük ilerlemeler kaydedilmiş ve 
bu durum nakil başarı oranlarını önemli ölçüde artır-
mıştır (5,6).

Türkiye’de karaciğer nakli programları 1990’lı 
yıllardan itibaren gelişmeye başlamıştır (6). Ülkemiz-
deki ilk kadavradan karaciğer nakli, 8 Aralık 1988 
tarihinde Prof. Dr. Mehmet Haberal ve ekibi tarafın-
dan gerçekleştirilmiştir (5,6). İlk pediatrik karaciğer 
nakli de 1990 yılında, Prof. Haberal’ın ekibinde yer 
alan Prof. Dr. Nebil Büyükpamukçu’nun katkılarıyla 
uygulanmıştır (6). Pediatrik karaciğer nakli alanında 
Prof. Dr. Münci Kalayoğlu ve Prof. Dr. Osman Faruk 
Şenyüz gibi öncü cerrahlar da önemli katkılarda bu-
lunmuşlardır (6). Günümüzde Türkiye’de kadavra ve 
canlı vericili nakil programları yürüten 52 merkez 
bulunmaktadır (3).

Türkiyede organ nakil ameliyatları 3 Haziran 1990 
tarihinde yürürlüğe giren 2238 sayılı “Organ ve Doku 
Bağışı, Saklanması, Aşılanması ve Nakli Kanunu” ile 
yasalaşmış ve uygulanmaya başlanmıştır. Organ nakli 
ülkemizde Sağlık Bakanlığının koordinatörlüğünde, 
aktif, dinamik bir şekilde yapılmakta, süreçler hızla ve 
etkin biçimde yönetilmektedir.

Bununla birlikte organ naklini teşvik etmek, des-
teklemek, koordinasyonu güçlendirmek amacıyla bir 
çok dernek kurulmuş ve uyum içinde çalışmaktadır. 
(Türkiye Organ Nakli Vakfı, Organ Nakli Koordi-
natörleri Derneği, Türkiye Organ Nakli Kuruluşları 
Koordinasyon Derneği, Türkiye Organ Nakli Derneği 
gibi…)

Karaciğer nakli için organ temini iki yolla yapı-
labilmektedir. Bunlardan ilki beyin ölümü ve organ 
bağışı süreci sonrası temin edilen kadaverik karaci-
ğerdir. Beyin ölüm deklarasyonu ve organ bağışının 
aile tarafından onaylanması sonrasında temin edilen 
karaciğer ulusal organ koordinasyon merkezine bil-
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(6, 20). Büyüme ve gelişmedeki düzelmeler, özellikle 
küçük yaşta nakil yapılan çocuklarda daha hızlı ve be-
lirgindir (6, 22, 24).

Sağkalım oranları, endikasyona ve donör tipine 
göre farklılık gösterebilir (6, 11). Akut karaciğer yet-
mezliği veya karaciğer tümörü nedeniyle nakil yapı-
lan hastalarda, erken dönem sağkalım oranları diğer 
hasta gruplarına göre daha düşük olabilirken, uzun 
dönem sağkalım oranları arasında anlamlı bir fark 
bulunmamaktadır (6, 20). Ayrıca, nakil öncesi PELD 
skoru 20’nin üzerinde olan hastaların sağkalım oran-
larının daha düşük olduğu belirtilmiştir (6).

Nakil sonrası bakımda odak noktası, hastanın sa-
dece hayatta kalması değil, aynı zamanda uzun dönem 
morbiditenin en aza indirilerek yaşam kalitesinin iyi-
leştirilmesidir (4, 20). Kronik immünsüpresyon, post-
transplant lenfoproliferatif hastalık (PTLD), kronik 
böbrek hastalığı, hipertansiyon ve diyabet gibi uzun 
dönemli sorunlara yol açabilir (4, 6, 20). Nakil öncesi 
büyüme ve gelişme geriliği olan çocuklarda, başarılı 
bir nakil sonrası sirotik sürecin sona ermesiyle büyü-
me hızlanır ve beslenme durumu düzelir (6, 22). Ço-
cukların büyümesi, nörolojik gelişimi ve psikososyal 
uyumu da nakil sonrası önemli takip parametreleridir 
(6, 24). Uzun dönem sonuçların izlenmesi ve rapor-
lanması, pediatrik karaciğer transplantasyonunun 
sürekli gelişimi açısından kritik öneme sahiptir (19).

Uzun dönem izlem, multidisipliner bir ekip tara-
fından yürütülmelidir ve bu ekip, nakil sonrası kronik 
greft hasarını düzenli olarak takip eder (24). Bu takip, 
fibrozis, biliyer ve vasküler komplikasyonların tespiti 
için düzenli görüntüleme (elastografi, Doppler US) ve 
gerektiğinde biyopsi yapılmasını içerir (25). Çocukla-
rın ve ailelerinin mental sağlığı da önemlidir; travma 
sonrası stres bozukluğu, anksiyete ve depresyon gibi 
durumlar için rutin psikososyal değerlendirmeler ve 
destek programları uygulanmalıdır (8). Nakil sonra-
sı hedef, çocukların sadece uzun süre yaşaması değil, 
aynı zamanda daha sağlıklı, daha konforlu ve kaliteli 
bir yaşam sürmesini sağlamaktır (6, 24).
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AKUT PANKREATIT
Akut pankreatit (AP), pankreasın akut inflamasyonu 
olarak tanımlanır. Pankreasın en sık görülen hastalı-
ğıdır (1). Klinik spektrumu değişkendir. Şiddetli ya 
da hafif karın ağrısından, nekrotizan pankreatite ka-
dar geniş bir yelpazede görülebilir ve hatta ölüm ile 
sonuçlanabilir. İnsidansı 100.000 çocukta 3.6 ve 13.2 
arasındadır (2). Major pediatrik merkezlerde yılda 50 
ve daha fazla vaka görülmektedir (1).

ETYOLOJI
Yetişkinlerde  alkol tüketimi ve safra kesesi taşları gibi 
sınırlı sayıda risk faktörü bulunurken çocuklarda bu-
nun aksine risk faktörü ve etyoloji çok çeşitli ve de-
ğişkendir. Bunlar arasında travma,safra yolu taşları, 
pankreas veya safra kesesi anomalileri, enfeksiyon,-
sistemik hastalıklar, ilaçlar, metabolik hastalıklar,ge-
netik mutasyonlar yer almaktadır (2). %10-20 hastada 
idiyopatiktir (1). Travmatik pankreatit, motorlu taşıt 
kazaları, bisiklet gidon yaralanmaları ve çocuk istis-
marından kaynaklanan yaralanmalar sonucu ortaya 
çıkabilir. Psödokistler, travmatik pankreatit atağından 
2-3 hafta sonra gelişebilir(3). Safra kesesi taşı sıklığı 
çocuklarda giderek artmaktadır. Safra kesesi taşları 
geçici pankreas kanalı tıkanıklığına yol açarak pank-
reatite neden olabilir. ERCP safra kesesi taşı tedavi-
sinde güvenilir ve tercih edilen bir yöntemdir. Kistik 
fibrozis, Reye sendromu, Kawasaki hastalığı, hiperli-
pidemiler ve hiperkalsemi gibi sistemik hastalıklar ve 
metabolik durumlar, ayrıca viral enfeksiyonlar (örn. 
koksaki virüsü ve rotavirüs) ve yaygın bakteriyel sep-
sis de pankreatite yol açabilir. Valproik asit,azatiopü-
rin/6-merkaptopürin,L-asparajinaz en sık rastlanan 

ilaçlardır(1). Akut pankreatit etyolojisi Tablo 1 de ay-
rıntılı olarak verilmiştir.

PATOFIZYOLOJI
Kanal tıkanıklığı ya da kanal yapısında bozulma gibi 
ilk hasardan sonra asiner hücre içinde tripsinojenden 
tripsine prematür enzim aktivasyonu olur. Tripsin 
daha sonra diğer proenzimleri aktive ederek otodi-
jesyona ve daha fazla enzim aktivasyonuna aktif pro-
teazların salınmasına yol açar. Lizozomal hidrolazlar 
asiner hücre içinde pankreas proenzimleriyle birlikte 
yer alır. Enzim sentezinin devam etmesi nedeni ile 
pankreasta iskemi nekroz ve apoptozise neden olur. 
Hasardan sonra sitokinler ve diğer proinflumatuar 
mediatörler hücre dışına salınır.

Histopatolojik olarak interstisyel ödem erken dö-
nemde görülür. Pankreatit şiddeti arttıkça lokalize ya 
da birleşme eğiliminde nekroz, kanamaya yol açan da-
mar hasarı ve peritonda inflamatuar yanıt gelişebilir.

KLINIK
Akut pankreatitin en sık semptomu karın ağrısıdır, 
%80-95 hastada gözlemlenir. Ağrı sıklıklar epigastrik 
bölgededir. Sırta, üst karın kadranlarına, kürek kemi-
ğine yayılabilir. Ağrı uzanmayla şiddetlenir. Kusma 
sık görülen bir semptomdur; ara sıra safralı ve uzun 
sürelidir. Bulantı ve iştahta azalma görülür.Ateş ço-
ğunlukla düşük ve orta derecelidir. Yüksek ateş var-
lığında sekonder pankreatit, bakteriyel süperenfek-
siyon, pankreas apsesi ya da bunlar olmadan primer 
enfeksiyöz nedenler akla gelmelidir.
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ÇOCUKLARDA ÜRINER SISTEM TAŞ HASTALIKLARI

GIRIŞ
Üriner sistem taş hastalığı, tüm yaş gruplarında görü-
lebilmekle birlikte çocukluk çağında erişkinlere göre 
daha nadir rastlanır. Ancak çocuklarda taş hastalığı-
nın önemi yalnızca insidansıyla değil, aynı zamanda 
yaşam kalitesini ve böbrek fonksiyonlarını uzun dö-
nemde etkileyebilecek ciddi sonuçlara yol açabilmesi 
ile ilişkilidir. Çocuklukta taş hastalığı erişkinlerden 
farklı klinik, biyolojik ve çevresel özellikler gösterir. 
Özellikle metabolik nedenlerin daha sık olması, ana-
tomik anomalilerin eşlik edebilmesi, genetik geçişin 
rolü ve uzun dönem böbrek fonksiyon kaybı riski bu 
hastalığı pediatrik ürolojide özel bir konuma yerleş-
tirmektedir.

Son yıllarda yaşam tarzı değişiklikleri, beslenme 
alışkanlıklarındaki farklılıklar, obezite sıklığının artışı 
ve tanı yöntemlerindeki gelişmeler nedeniyle çocuk-
luk çağı üriner sistem taş hastalıklarında belirgin bir 
artış gözlenmektedir. Ultrasonografi gibi radyasyon 
içermeyen yöntemlerin yaygınlaşması ile daha küçük 
ve asemptomatik taşların saptanabilmesi, gerçek insi-
dansı ortaya koymada önemli rol oynamaktadır.

Çocuklarda üriner sistem taş hastalığı, hem ge-
lişmekte olan ülkelerde hem de gelişmiş toplumlarda 
farklı nedenlerle karşımıza çıkabilmektedir. Geliş-
mekte olan ülkelerde özellikle beslenme yetersizlikle-
ri, kronik enfeksiyonlar ve dehidratasyon önemli fak-
törlerken; gelişmiş ülkelerde metabolik bozukluklar 
ve genetik geçiş ön plandadır. Bu nedenle epidemiyo-
lojik özelliklerin bölgesel olarak farklılık göstermesi, 
taş hastalığının tanı ve tedavisinde multidisipliner bir 
yaklaşımı zorunlu kılmaktadır.

Çocuklukta taş hastalığının önemi yalnızca akut 
klinik tablo ile sınırlı değildir. Tekrarlayan taş oluşu-
mu, kronik obstrüksiyon, enfeksiyonlar ve son dönem 
böbrek yetmezliği gelişimi gibi ciddi komplikasyonlar 
söz konusu olabilir. Bu nedenle erken tanı, uygun te-
davi ve düzenli takip büyük önem taşımaktadır.

EPIDEMIYOLOJI
Çocukluk çağı üriner sistem taş hastalıklarının gerçek 
insidansı bölgesel farklılıklar nedeniyle değişkenlik 
göstermektedir. Dünya genelinde çocukluk çağında 
taş görülme sıklığının tüm taş hastalıklarının %2–
3’ünü oluşturduğu bildirilmektedir (1,2). Ancak Orta 
Doğu, Güney Asya ve Kuzey Afrika gibi “taş kuşağı” 
olarak adlandırılan bölgelerde bu oran %10–15’lere 
kadar çıkabilmektedir (3). Türkiye de coğrafi, iklimsel 
ve genetik özellikleri nedeniyle yüksek riskli bölgeler 
arasında yer almaktadır.

Son yıllarda yapılan çalışmalarda, çocukluk çağın-
da taş hastalığının insidansında belirgin bir artış eği-
limi olduğu gösterilmiştir. Özellikle Amerika Birleşik 
Devletleri ve Avrupa ülkelerinde, son 25 yıl içerisinde 
çocuklarda taş hastalığı insidansının yaklaşık %4–6 
oranında arttığı rapor edilmiştir (4,5). Bu artışın 
nedenleri arasında; tanı yöntemlerindeki gelişmeler 
(özellikle ultrasonografi ve düşük doz bilgisayarlı to-
mografi), obezite ve metabolik sendrom sıklığındaki 
artış, yetersiz sıvı alımı, batı tarzı beslenme alışkanlık-
larının yaygınlaşması sayılabilir.

Çocuklarda taş oluşumunun yaşa ve cinsiyete göre 
dağılımı da dikkat çekicidir. Yenidoğan ve süt çocuk-
luğu döneminde taş daha nadir görülmekte olup; bu 
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KONJENITAL ÜRETERORENAL ANOMALILER

RENAL ANOMALILER
Renal anomaliler böbreğin embriyonal gelişim aşa-
malarından birindeki duraklama veya malformas-
yondan kaynaklanır(1). Anomalilerin çoğu gebelik 
sırasında ultrason(USG) ile teşhis edilebilir. Bir kısmı 
ise çocukluk çağı ve bazen yetişkin yaşlarda tespit edi-
lebilir.

Böbrek ve üriner sistemin konjenital anomalileri 
en sık görülen konjenital organ malformasyonlarıdır 
ve tüm doğumsal anomalilerin %20’sini oluşturur. 
Toplumda görülme oranı %2 civarındadır(2). Üriner 
bozukluklar çoğu zaman başka gelişimsel bozukluk-
lar ve genetik sendromlarla birliktelik gösterir (Tab-
lo 1) (2,3). Üreterorenal anomaliler erkek çocuk-
larında daha sık görülür, erkek/kız görülme oranı 
2,5:1’dir(4,5). Son dönem böbrek yetmezliği hastala-
rının yaklaşık olarak %40 ında temel sebep üreterore-
nal anomalilerdir(2).

Gebelik esnasında maruz kalınan ilaçlar(ACE 
inhibitörleri), alkol kullanımı, malnütrisyon, folat ve 
demir eksikliği, vitamin A eksikliği, diabetes mellitus, 
obezite gibi birçok çevresel faktör üreterorenal ano-
mali gelişimine sebep olabilmektedir. Genetik faktör-
ler,metanefroz ve üreter tomurcuğu etkileşimini bo-
zarak üreterorenal anomalilere neden olabilir. PAX2, 
TBX18, NRIP1, REX, SIX2, BMP4 ve kromozom 17 
gibi belirli genlerdeki kusurlar en sık görülen genetik 
bozuklular olup 50’den fazla gendeki bozukluk üriner 
anomali gelişiminde suçlanmaktadır(6).

EMBRIYOLOJI
İnsanlarda ve diğer memelilerde böbrekler, çok aşa-
malı bir süreçle gelişir. Bu süreç, embriyonik 22. gün-
de orta mezodermde nefrik kanalının oluşmasıyla 
başlar. Nefrik kanal kaudal yönde uzanır ve komşu 
mezodermde böbrek gelişimini tetikler. Orta mezo-
dermden gelişen embriyonik böbreklerin üç aşaması 
veya segmenti vardır: pronefroz, mesonefroz ve son 
olarak metanefroz(7).

Pronefroz embriyonun boyun bölgesinde üçüncü 
haftada ortaya çıkar ve bir hafta sonra kaybolur. İn-
sanlarda bu, dallanmamış bir nefrik kanala bağlı ilkel 
ve işlevsiz bir böbrektir.(8)

Pronefrozun 4. Haftada gerilemesi ile birlikte ilk 
foksiyonel böbrek ünitesi olan mezonefroz gelişmeye 
başlar. Orta mezodermde gelişen mezonefrik kanallar 
epitelle örtülü tüpler olup kaudal yönde kloakaya ka-
dar uzanır. Bunlar mezenkimden mezonefrik tübülle-
rin oluşumunu tetikler.

Renal korpüsküller mezonefrik tübüllerden(bow-
man kapsülü), kapillerler (glomerüller )ise dorsal 
aortadan gelişir. Tübüller lateralden mezonefrik ka-
nallara katılır. Mezonefroz 6. Hafta civarında idrar 
üretmeye başlar ancak 7 ila 10. haftada arasında nere-
deyse tamamen dejenere olur.(9)

Üçüncü aşama olan metanefrozdan ileride olgun 
böbrek gelişir. Metanefroz 5. Haftanın başlarında me-
zonefrik kanalın kaudal ucunda üreter tomurcuğu 
olarak adlandırılan bir tomurcuk olarak görünmeye 
başlar.
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İSUG ve sistoskopi üreterosel tanısında kullanılabile-
cek tanı yöntemleridir.

ÜSİ, idrarda yanma, yan ağrısı, hematüri, huzur-
suzluk, kötü kokulu idrar gibi yakınmalara neden 
olur(30).

Tedavinin amacı infeksiyonu kontrol altına almak, 
aynı taraf ve karşı taraf böbreklerin fonksiyonunu ko-
rumak, inkontinansı ve VUR’u önlemektir(37). Üre-
terosel için tek ve standart bir tedavi seçeneği yoktur 
ve her hasta için çeşitli faktörlere göre tedavi düzen-
lenmelidir.

Günümüzde endoskopik üreterosel insizyonu en 
çok kullanılan tedavi yöntemidir. Takiplerinde reflü, 
enfeksiyon ve böbrek hasarı durmuna göre sistosko-
pik girişimler veya üreterosel eksizyonu ile birlikte 
üreteroneosistostomi gerekebilir.
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GIRIŞ
Vezikoüreteral Reflü (VUR), idrarın mesaneden üst 
üriner sisteme (üreter ve renal pelvis) geri kaçışıdır 
(1). Çocuklarda görülen üriner sistem enfeksiyonla-
rının yaklaşık %30 -50‘si VUR’ a bağlıdır(2). Çocuk-
luk popülasyonunda kesin prevalansı tam olarak bi-
linmemekle birlikte, sağlıklı çocuklarda %1 oranında 
saptandığı bildirilmiştir. Ateşli idrar yolu enfeksiyonu 
(İYE) geçiren çocuklara yapılan voiding sistouretrog-
rafi (VCUG) sonucunda saptanan VUR prevalansı 
%35-40 olarak raporlanmıştır(1).

VUR genellikle İYE, antenatal hidronefroz, işeme 
disfonksiyonun araştırılması sırasında tanı almakta-
dır. Vezikoüreteral reflü; tekrarlayan idrar yolu en-
feksiyonuna bağlı renal parankim hasarı gelişmesi ve 
bunun sonucunda uzun vadede renal skara bağlı reflü 
nefropatisi meydana gelir. VUR ’un erken ve doğru 
tanımlanması reflü nefropatisini engelleyebilir(3).

1. VUR PATOFIZYOLOJISI
Vezikoüreteral Reflünün patofizyolojisi üreterovezi-
kal bileşkenin (UVB) işleyişiyle ilgilidir.

Üreterovezikal bileşkenin anatomik intravezikal 
basınç, mesane çıkış obstrüksiyonları veya üreter açı-
lış anomalileri VUR’ a sebep olabilir(4).

Normal Vezikoüreteral Bileşke (UVB) anatomi-
si ve fizyolojisi idrarın mesaneye antegrade geçişine 
izin verirken, mesane dolumu ve miksiyon sırasında 
intravezikal basıncın artmasıyla oluşabilecek geri id-
rar akımını engelleyen bir valv mekanizmasına sahip-
tir (5). Temel mekanizma, terminal üreterin mesane 

duvarına oblik bir şekilde çaprazlayarak ilerlemesi ve 
detrusor içinde uzanan intramural bir tünel oluştur-
masıdır. Üreterin intramural tünel uzunluğunun üre-
ter çapına oranı 5:1’dir. Üreterlerin intramural tünel 
uzunluğunun üreter çapına oranının 5:1’den kısa ol-
ması durumunda ise reflü ortaya çıkar(5).

Mesane idrarla dolduğunda intravezikal basınç 
artar ve mesane duvarı genişleyerek incelir. Mesane 
duvarı genişleyip inceldikçe üreterin intramural kıs-
mı incelir ve gerilir. Gerilim, submukozal tünelin ça-
tısına baskı yaparak üreteri sıkıştırır, bu da retrograd 
idrar kaçışını engeller. Mesane duvarında bulunan 
yeterli uzunluktaki intramural tünel; bir flap-valv 
mekanizması görevi görür. Flap-valv mekanizması 
UVB’nin pasif mekainzmasıdır, bu yapı yetersiz oldu-
ğunda reflü meydana gelir. Üreterovezikal bileşkenin 
aktif mekanizması ise, üreterin mesane ve trigon ile 
fonksiyonel birlikteliğini gerektirmektedir. Üreterin 
seroza tabakası, mesanenin seroza tabakasıyla birle-
şerek fibromusküler bir kılıf (Waldeyer kılıfı) olarak 
sonlanmaktadır. Orta sirküler kas lifleri ise hiatustan 
distale geçmemektedir. İçteki longitudinal kas lifleri 
erkeklerde veru montanuma, kadınlarda ise proksi-
mal üretraya kadar uzanmaktadır (Bell kası). Üreterin 
longitudinal kaslarının kasılması, tüneli kısaltıp ge-
nişleterek idrar mesaneye geçişini sağlar. Submukozal 
üreter oklüzyonu ise için intravezikal basınç arttığın-
da derin trigon ve detrusor üretere alttan destek sağla-
yarak flap valv mekanizmasının etkin olarak çalışma-
sına yardımcı olur (5–7).

VUR, UVB’deki antireflü mekanizmasının yeter-
sizliği sonucu ortaya çıkar (4). Sekonder VUR ise çe-
şitli nedenlerle artmış intravezikal basınca (nörojenik 
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6. TEDAVI SONRASI TAKIP
VUR’un açık cerrahi sonrası takibinde genellikle 
ameliyat sonrası 1.ayda üriner sistem USG yapılır. 
DMSA sintigrafisi post operatif 6.ayda renal skar ta-
kibi açısından istenilir. VCUG, açık cerrahi sonrası 
rutin istenilen bir tetkik olmamasına rağmen ateşli 
ameliyat sonrası ateşli İYE saptanması durumunda 
nüks reflüyü saptamak amaçlı kullanılabilir(33).

VUR ‘un endoskopik enjeksiyon sonrası takibinde 
hastaya 3 ay boyunca antibiyotik profilaksisi verilir. 
Antibiyotik profilaksisi altında olan hastaya 1 ay son-
ra renal USG; 3 ay sonra ile VCUG tetkiki ile üst ve alt 
renal sistem kontrolü gerçekleştirilir. Reflü saptanma-
dığı taktirde ilk 2 yılda VCUG ile yıllık re-reflü takibi 
yapılır. Ancak enjeksiyon işleminden sonra ateşli İYE 
geçiren hastalarda değerlendirme amacıyla VCUG ile 
re-reflü kontrolü yapılmalıdır(8).

7. VUR KLINIK ÖNEMI
VUR, İYE ve renal parankim hasarı birbiri ile ilişkili 
durumlardır(4,12,16). Reflü nefropatisi (RN) genel-
likle VUR tanısı almış hastalarda İYE sonrası tespit 
edilen renal parankim hasarıdır. Renal parankim ha-
sar VUR yokluğunda İYE ile piyelonefrit sonucuyla 
veya İYE olmaksızın VUR ile oluşabilir. Reflünün re-
nal parankim oluşturma mekanizması hala net olarak 
bilinmemektedir(4,12).

VUR yönetimindeki hızlı tanı ve tedavi yaklaşı-
mına rağmen reflüye ilişkili nefropatiye bağlı gelişen 
hipertansiyon, proteinüri, fokal segmental glomerü-
losklerozis ve progresif ilerleyici son dönem böbrek 
yetmezliği en sık görülen komplikasyonlarıdır. Reflü 
nefropatisinin erken teşhisi ve yönetimi böbrek fonk-
siyonlarının korunması için çok önemlidir(6,16,32).
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HIPOSPADIAS

GIRIŞ VE TANIM
Hipospadias, eksternal üretral meatusun penis vent-
ral yüzünde, proksimalde konumlanmasıdır (1–3). 
Erkek yenidoğanlarda ikinci sıklıkta görülen konjeni-
tal genital anomalidir (1,2,4–7). Yaklaşık her 150–300 
canlı erkek doğumda bir görülür (1,2,5,8).

Etiyolojisi multifaktöriyel olup genetik, endok-
rinolojik ve çevresel faktörler rol oynamaktadır (2–
4,9,10). İlişkili risk faktörleri arasında intrauterin ge-
lişim geriliği ve yardımcı üreme teknikleriyle gebelik 
sayılabilir (11). Özellikle endokrin bozucu kimyasal-
lar- eksojen östrojenler ve antiandrojenler- fetal testos-
teron üretimini ve/veya etkisini azaltarak ya da doğ-
rudan eksternal genital östrojen reseptörlerini aktive 
ederek hipospadias gelişimine neden olabilir (4,12).

Hipospadias onarımında amaç hem fonksiyonel 
(idrar yapma ve cinsel işlev) hem de estetik olarak 
normale en yakın sonucu elde etmektir.

Hipospadias, psikososyal etkileri olan çok yönlü 
bir tablodur (13,14). Bu nedenle modern yaklaşımda 
sadece cerrahi başarı değil, uzun dönem fonksiyonel 
ve psikolojik sonuçlar da önem arz etmektedir.

EMBRIYOLOJI
Gebeliğin 4-7. haftalarında genital tüberkülü oluştur-
mak üzere mezodermal mezenşim, kloakal memb-
ranın kranial yüzüne göç eder. Kloakal membranın 
kaudal kısmı ürogenital kıvrımları oluşturur (7). Bu 
yapılar, her iki cinsiyette de dış genital organların ön-
cüleridir (2,15). Erkek cinsiyete farklılaşma, gebeliğin 
8-17. haftalarında gerçekleşir (15,16).

Y kromozom varlığında SRY geni Sertoli hücre-
lerinin gelişimini uyararak primitif seks kordlarının 
testislere farklılaşmasını sağlar (15). Sertoli hücreleri, 
testislerde germ hücrelerinin ve Leydig hücrelerinin 
gelişimine yardımcı olur. Leydig hücreleri, dış genital 
organ gelişimini başlatmak için dihidrotestosterona 
dönüştürülen testosteron üretir (2,15). Androjenle-
rin etkisiyle, erkeklerde genital tüberkülün mezoder-
mi genişleyerek korpus kavernozum ve glans penisi 
oluşturur (7,11,15). Korpustaki üretral plağın kanali-
zasyonu, gebeliğin 8-12. haftaları arasında ventralde 
elmas şeklinde bir oluk oluşturur (17). Bu üretral olu-
ğun kenarları birleşerek üretrayı proksimalden oluş-
turur (15,17). Ektoderm, 8. haftada oluşmaya başla-
yan prepisyuma dönüşür.

ANATOMI
Penis, anatomik olarak üç ana erektil yapıdan oluşur: 
İki korpora kavernoza ve bir korpus spongiozum. 
İki adet korpora kavernoza, dorsal yüzde simetrik 
olarak yer alan; tunika albuginea ile çevrili silindirik 
yapılardır.

Tek bir silindirik yapı olan korpus spongiozum, 
penisin ventral yüzünde yer alır ve içinden üretra ge-
çer. Uçta genişleyerek glans penisi oluşturur. Tunika 
albuginea daha ince olup, ejakülasyon sırasında üret-
rayı açık tutacak şekilde basınç sağlar (2,6).

Glans penis, korpus spongiozumun genişlemiş 
distal kısmı olup eksternal üretral meatus burada yer 
alır (2). Yoğun sinir uçlarına sahiptir. Üretra; prosta-
tik, membranöz ve penil olmak üzere üç bölüme ayrı-
lır. Penil üretra, mesaneden glans ucuna kadar uzanır 
ve korpus spongiozumların içinde yer alır (2,18). Pe-
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İlk 6 hafta: Yara iyileşmesi, fistül oluşumu, ödem, 
enfeksiyon kontrolü (6,24,28,37)

6 ay-2 yıl: İşeme paterni, meatus darlığı, kurva-
türün tekrarı, estetik görünüm değerlendirilmesi 
(6,10,14,24)

Ergenlik dönemi: Cinsel gelişim, psikoseksüel 
uyum, ereksiyon kalitesi değerlendirilmesi (10,14)

Erişkinlik: Gerektiğinde fertilite değerlendir-
mesi ve son estetik memnuniyet değerlendirilmesi 
(10,14,26)

HIPOSPADIAS CERRAHISI SONRASI UZUN 
DÖNEM SONUÇLAR VE PSIKOSOSYAL DESTEK
Hipospadias cerrahisi sonrası uzun dönemde idrar 
fonksiyonu, cinsel sağlık, estetik memnuniyet ve psi-
kososyal etkileri de kapsayan bütüncül bir yaklaşım 
izlenmelidir.

İdrar Fonksiyonu
Cerrahinin erken döneminde başarılı görünen olgu-
lar, zamanla darlık, fistül ya da meatal retraksiyon 
gibi komplikasyonlarla karşılaşabilir (2,35). Uzun dö-
nem takipte, işeme fonksiyonunun değerlendirilmesi 
amacıyla düzenli klinik muayene ve gerekli görülürse 
üroflowmetri önerilmektedir (28,38).

Cinsel Fonksiyon ve Ereksiyon Kalitesi
Adölesan dönemi sonrası takiplerde penil kurvatü-
rün tekrarı, kısa penis hissi, ejakülasyon bozuklukları 
ve psikososyal etkilere bağlı cinsel sorunlar gözlem-
lenebilir (6,7,10,24,33). Ejakülasyonda damlatma, 
gecikme veya yön bozuklukları sık bildirilmektedir. 
Meta-analiz verilerine göre, hipospadias onarımı ge-
çirenlerde erektil disfonksiyon oranı yaklaşık %12, 
cinsel memnuniyetsizlik oranı %16 civarında olmakla 
birlikte proksimal olgularda bu oran %30’a kadar ula-
şabilmektedir (14,26).

Estetik Memnuniyet ve Beden Algısı
Penil görünüm, meatal lokalizasyon ve prepisyum 
durumu, bireyin beden algısını ve sosyal özgüvenini 
etkileyebilir(1,2). Yapılan çalışmalarda, hipospadi-
as cerrahisi geçiren bireylerde penis görünümünden 

memnuniyetsizlik oranı, sağlıklı bireylerden belirgin 
düzeyde yüksek bulunmuştur (10,24). Cerrahın de-
neyimi ve onarım tekniği, estetik sonucu doğrudan 
etkilerken; proksimal olgularda ek düzeltmelere daha 
sık ihtiyaç duyulmaktadır (24,40) .

Psikososyal Etkiler ve Destek Gereksinimi
Hipospadias, bireyin psikosososyal gelişimini etkile-
yebilecek bir durumdur. Cerrahiye dair çocukluk de-
neyimleri, ilerleyen yaşlarda beden algısı bozuklukla-
rı, cinsel kaçınma, sosyal çekilme ve özgüven eksikliği 
gibi sonuçlara yol açabilir. Bazı çalışmalarda hipospa-
dias cerrahisi geçiren bireylerin psikososyal işlevsel-
liklerinin sağlam olduğu, bazılarında ise anksiyete ve 
depresyon riskinin arttığı bildirilmiştir (13,26)

Fertilite ve Üreme Fonksiyonu
Hipospadias cerrahisinin fertilite üzerinde doğrudan 
olumsuz etkisi bulunmamaktadır. Ancak proksimal 
hipospadias ve eşlik eden kriptorşidizm durumların-
da, sperm parametrelerinde bozukluk olabilir. Ayrıca 
ejakülasyon yönü ve gücü, üretral darlık ve meatus 
pozisyonundan etkilenebilir(2,10,40).
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İNMEMIŞ TESTIS
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GIRIŞ
İnmemiş testis, diğer adı ile kriptoorşidizm, testisin 
skrotumda bulunmaması durumudur. Yenidoğan er-
keklerde en sık görülen ürolojik patoloji olarak kabul 
edilir(1). Term bebeklerde prevalansı %1-8 arasında 
olmakla birlikte preterm bebeklerde %30’a kadar çı-
kabilmektedir(2). Doğumdan sonraki 3 ay içerisinde 
testislerin büyük bir kısmı spontan olarak skrotuma 
iner, bu nedenle doğumda inmemiş testis saptanan 
bebeklerin önemli bir kısmında özellikle ilk 3 ayda 
testisin inmesi beklenir. 3 aydan sonra testisin spon-
tan inişi nadirdir. Bu spontan iniş sebebiyle inmemiş 
testis prevalansı, 1 yaşa geldiğinde %1’e kadar düş-
mektedir(3). Ülkemizde halen okul çağı çocuklarında 
tanı almamış inmemiş testise rastlanmaktadır ve in-
memiş testisin geç tespit edilmesi, malignite ve infer-
tilite riskini artırmaktadır(4).

Okul çağı çocuklarında inmemiş testis olgularının 
en önemli nedeni doğumsal faktörler olmakla birlikte, 
bazı hastalarda testis daha önce skrotumda izlenmiş-
ken sonradan skrotumda bulunamaz hale gelebilmek-
tedir. Bu durumun başlıca nedenleri arasında testisin 
inguinal kanalda sıkışması ve spermatik kordun ingu-
inal kanalın büyüme hızına ayak uyduramaması yer 
almaktadır(2).

ETYOLOJI VE RISK FAKTÖRLERI
İnmemiş testis için kesinleşmiş risk faktörleri ara-
sında düşük doğum ağırlığı, prematüre doğum yer 
almaktadır(4, 5). Gonadal dizgenezi, gonadotropin 
releasing hormon (GnRH)-gonadotropin aksı bozuk-

luğu gibi hormonal faktörler de testisin skrotuma ini-
şini etkileyebilmektedir(6, 7). Fetus büyümesindeki 
genetik sorunlar (Down sendromu gibi)(5), gebelik 
döneminde preeklampsi, özellikle birinci ve ikinci 
trimestrda parasetamol kullanımı(2), gebelik döne-
minde sigara kullanımı(2, 5, 7) inmemiş testis ile iliş-
kilendirilmiştir.

İnmemiş testis ile ilişkilendirilen risk faktörleri 
tablo 1’de gösterilmiştir(8).

Tablo 1. İnmemiş testis ile ilişkilendirilen fak-
törler

Muhtemel ilişkili faktörler
•	 Gebelik sırasında annenin sigara kullanımı
•	 Doğum ölçümleri (doğum ağırlığı, gestasyonel 

yaş, vs.)
•	 Kriptorşidizm aile öyküsü
•	 Nadir genetik varyantlar (örn. INSL3 (insu-

lin-like faktör 3) mutasyonu)
Muhtemel ilişkili olmayan faktörler
•	 Yardımla üreme teknikleri
•	 Gebelik sırasında diyet
•	 Doğum şekli
Tutarsız veya sınırlı kanıt bulunan faktörler
•	 Fetal dönemde yüksek düzeyde endojen hor-

monlara maruziyet (örn. östrojen)
•	 Anne sağlık durumu
•	 Parite (doğum sayısı)
•	 Anne yaşı
•	 Gebelik sırasında alkol kullanımı
•	 Baba sigara kullanımı
•	 Gebelikle ilgili olmayan ilaç kullanımı
•	 Gebelikle ilgili ilaç kullanımı
•	 Analjezik kullanımı
•	 Annenin illegal madde kullanımı
•	 Annenin mesleki olarak endokrin sistemi bozu-

cu kimyasallara maruziyeti
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sek konumlu testislerde, iki aşamalı Fowler-Stephens 
prosedürlerinde bu oran nispeten yükselebilmektedir. 
Retrakte olan ya da tekrar yükselen testis oranları, tek 
aşamalı veya iki aşamalı cerrahiye göre %2-15 arasın-
da değişmektedir. Cerrahi başarısızlığın en önemli 
risk faktörlerinden biri, cerrahi zamanlamanın gecik-
mesi olarak öne çıkmaktadır. Ayrıca, intraabdominal 
testislerde ve anatomik olarak kısa spermatik kord 
varlığında komplikasyon riski artmaktadır. Bu neden-
le operasyon sonrası ilk bir yıl içinde düzenli polik-
linik kontrolleri ve gereklilik halinde ultrasonografik 
değerlendirme önerilmektedir ancak hastaların takip 
sıklıkları kliniklerin yaklaşımlarına göre farklılık gös-
terebilir(1, 12, 20, 22).

Uzun dönem izlemde ise testis volümü, hormonal 
fonksiyon, spermatogenez ve, özellikle bilateral ol-
gularda, fertilite potansiyeli değerlendirilmelidir(11, 
18). Skrotuma indirilen testislerde fertilite oranları-
nın spontan inmiş testislere göre daha düşük olduğu, 
ancak erken dönemde yapılan orşiopeksi ile bu riskin 
anlamlı şekilde azaltılabildiği gösterilmiştir(12, 15). 
Özellikle geç dönemde opere edilenlerde fertilite ve 
testiküler hacim artışı sınırlı kalabilmektedir. Bilateral 
inmemiş testisli olgularda erişkin dönemde fertilite 
oranı %33-65 arasında, unilateral olgularda ise %80 
civarındadır(5, 12, 13). Bununla birlikte, testisin skro-
tuma indirilmesi malignite riskini tam olarak ortadan 
kaldırmaz, bu nedenle erişkin yaşa kadar hastaların 
periyodik muayenelerle takip edilmesi gerekmekte-
dir(22).

BIRINCI BASAMAK SAĞLIK KURULUŞLARININ 
ÖNEMI
Birinci basamak sağlık kuruluşları, inmemiş testis yö-
netiminde hayati rol oynamaktadır ve uzun dönem 
üreme sağlığını korumada kritik öneme sahiptir. Bu 
kuruluşlar, erkek çocuklarda en yaygın genital bozuk-
luk olan inmemiş testisi erken tanılama ve zamanında 
cerraha yönlendirme konusunda birincil sorumlulu-
ğu taşımaktadır. Araştırma bulgularına göre, inmemiş 
testis vakaları doğru zamanda yönlendirilmemekte-
dir. Özellikle bilateral palpe edilemeyen testis duru-
munda acil yönlendirme yapılması, hormonal bozuk-
luklar veya cinsiyet farklılaşma bozukluklarını ekarte 
etmek için kritik önem taşımaktadır. Ancak uluslara-
rası kılavuzlar yayınlandıktan sonra bile yönlendir-

me alışkanlıklarında anlamlı değişiklik olmadığı ve 
hekimlerin büyük çoğunluğunun uzmanlıklarını çok 
önceden aldıkları görülmüştür. Bu durum, birinci ba-
samak sağlık kuruluşlarında güncel eğitim program-
ları ve sürekli tıp eğitimi ihtiyacını ortaya koymakta, 
infertilite ve testis malignitesi risklerini azaltmak için 
zamanında müdahalenin önemini vurgulamakta-
dır(23).

GELECEK PERSPEKTIFLER
Gelecek yıllarda, inmemiş testisin yönetiminde en bü-
yük hedeflerden biri, özellikle geç tanı ve tedavi edilen 
olgularda testiküler fonksiyon ve fertilite sonuçlarının 
daha da iyileştirilmesi olabilir. Bu amaçla, tanı süreç-
lerinde yapay zeka ve ileri görüntüleme tekniklerinin 
rolü artabilir, özellikle palpe edilemeyen testislerde 
minimal invaziv tanı ve tedavi yaklaşımlarının gelişti-
rilmesi göz önünde bulundurulabilir. Ayrıca testiküler 
damar yapısının cerrahi planlamada daha iyi değer-
lendirilmesine olanak sağlayacak yeni teknolojilerin 
kullanımı, cerrahi başarı oranlarını artırabilir. Uzun 
dönem takipte ise, biyobelirteçlerin ve fonksiyonel 
testlerin rutin pratiğe girmesiyle, testiküler fonksiyon 
kaybı ve malignite riski daha erken ve hassas şekilde 
saptanabilecektir. Hasta ve aile eğitiminin yaygınlaş-
tırılması, hem tanıda gecikmenin önlenmesi hem de 
postoperatif dönemde düzenli kontrollerin sağlanma-
sı açısından temel bir strateji olarak öne çıkmaktadır. 
Uluslararası kılavuzların önerilerinin tüm sağlık pro-
fesyonelleri tarafından benimsenmesi ve toplumsal 
farkındalığın artırılması, inmemiş testise bağlı uzun 
dönem komplikasyonların azaltılmasında anahtar rol 
oynayacaktır.
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GİRİŞ
Akut skrotum, skrotumun ani başlayan ağrısını tarif 
etmek için kullanılır(1,2). Yenidoğan döneminden 
ergenlik dönemine kadar görülebilir. İleride de anla-
tılacağı gibi akut skrotumun pek çok nedeni olmakla 
birlikte (Tablo 1)(3), skrotumda ağrı ve şişlik ile baş-
vuran her hastada öncelikle testis torsiyonu düşünül-
meli ve bu yönde değerlendirme yapılmalıdır. Çünkü 
torsiyon süresi uzadıkça testisin canlılığı kaybetme 
riski de artmaktadır.(4). Detaylı bir hikâye ve fizik 
muayene uygun radyolojik görüntüleme yöntemi ile 
desteklendiğinde çoğu kez ayırıcı tanı yapılabilmek-
tedir.

TESTIS TORSIYONU
Testisin vasküler pedikülü etrafında dönmesi anlamı-
na gelen testis torsiyonu, akut skrotumun en sık nede-
ni değildir ancak en önemli nedenidir. Acil müdahale 
edilmediğinde testis kaybı ile sonuçlanmaktadır.

Yaklaşık her 1500 çocuktan birisi 18 yaş altında 
testis torsiyonu nedeni ile ameliyat edilmektedir(5). 
En sık görülme yaşı yenidoğan ve ergenlik dönemi-
dir. Testis çevre dokulara inişi sırasında tutunduğu 
için, inmemiş testislerde torsiyon sıklığı daha faz-
ladır. Tunika vajinalis dışında kalan spermatik kord 
seviyesindeki torsiyonlara ekstravajinal torsiyon adı 
verilir. Yenidoğan veya inmemiş testislerde görülen 
torsiyon sıklıkla bu tiptedir. Yenidoğan dışında görü-
len torsiyonların tamamına yakını (%95) intravajinal 
torsiyondur. İntravajinal torsiyonun nedeni tunika 
vajinalisin epididim ve testise yapışma anomalisi ol-
ması nedeni ile testisin skrotum içerisinde serbestçe 

hareket etmesidir. Bu anomaliye bell-clapper (çan 
tokmağı) deformitesi adı verilmiştir(6). Nadiren de 
olsa epididim ve testis arasında da torsiyon görülebil-
mektedir.

Testis torsiyonu etyolojisinde travma, kremaster 
kaslarının kasılmaları, soğuk, ergenlikte hızlı büyüme 
ve vaskülaritenin artması, ameliyatlar sırasında iatro-
jenik torsiyon ve inmemiş testis sayılabilir.

Testis torsiyonu sonrasında testis canlılığı iki pa-
rametreyle ilişkilidir: süre ve torsiyon derecesi. Genel 
görüş ilk 6 (4-8) saatin çok önemli olduğu yönündedir 
(Tablo 2)(5). Ancak ilk 2 saatte nekroz gelişebileceği 
gibi, 24 saat sonunda nekroz oluşmayabileceği de litera-
türde belirtilmiştir(7). Bu durumun torsiyonun derece-
si ile ilgili olduğu düşünülmektedir. Testisin tam olarak 
ne zaman canlılığını kaybedeceği hiçbir hasta için kesin 
olarak bilinemeyeceğinden; torsiyon tanısı konuldu-
ğunda acil eksplorasyon tüm hastalara yapılmalıdır.

Yenidoğanda Testis Torsiyonu
Yenidoğan testis torsiyonu her 100.000 canlı doğum-
da 6.1 olarak raporlanmaktadır(8). Torsiyon genelde 
ekstravajinaldir; testis, spermatik kord ve tunika va-
jinalis birlikte torsiyone olmuştur. Yenidoğan torsi-
yonları iki gruba ayrılmaktadır; birinci grup prenatal 
(intrauterin) torsiyon grubu, ikinci grup postnatal 
torsiyon grubu. Olgular sıklıkla intrauterin torsiyona 
bağlı ağrısız, koyu renkli, sert, transillüminasyon ver-
meyen skrotal bir kitle ile başvururlar(8). Ultrasonog-
rafide mikst bir parankim ekojenitesi ve kalsifikasyon 
vardır. Doppler incelemede kanlanma yoktur. Ayırıcı 
tanıda mekonyum peritoniti, splenogonadal füzyon 
ve ektopik adrenal kalıntılar akılda tutulmalıdır.
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Hasta ayakta ve yatarak muayene edilir. Ayakta ven-
ler daha da belirginleşir. Varikosel zamanla testislerde 
boyut farklılığına neden olabilir. Erişkinlerde inferti-
lite sebeplerindendir(3).

Testiküler Tümörler
Klinik bulgusu ağrısız tek taraflı şişliktir. Lösemik 
infiltrasyon bilateral olabilir. Sıklıkla germ hücreli tü-
mörler (%70-90) görülür. Ergenlik öncesi yolk-sac ve 
teratom kaynaklı kitleler daha sıktır. Ultrasonografide 
lokal veya yaygın artmış hipervasküler intratestiküler 
kitle tipik bulgusudur. Tümör fokal bir hiperekoik ya 
da hipoekoik kitle veya diffüz olarak genişlemiş bir 
testis şeklindedir (Bu konu ile ilgili detaylı bilgi Bö-
lüm 51. Testis Kitleleri başlığında verilecektir).
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GIRIŞ
İnguinal bölge hastalıkları çocuklarda sık görülen 
sorunlardan biridir. Bu nedenle özellikle çocuk he-
kimleri ve periferde çalışan bir çocuk cerrahi uzma-
nı inguinal bölgenin anatomisini ve hastalıklarını iyi 
bilmeli, patolojileri açısından yeterli tecrübeye sahip 
olmalıdır. Bu kısımda inguinal alan hastalıklarından, 
uygulanan tedavilerden ve sonuçlarından bahsedile-
cektir.

İnguinal Bölge Anatomisi
İnguinal alan anatomik olarak genital, üriner ve gast-
rointestinal dokulara oldukça yakındır. Bu durum 
anatominin anlaşılmasını zorlaştırmakta ve mevcut 
alanın üç boyutlu yapısından dolayı durum daha da 
karmaşık hale gelmektedir.

İnguinal bölge

Rektus kasının lateral kenarı, spina iliaca anteror 
superiorları birleştiren yatay düzlem ve inguinal li-
gament tarafından sınırlanan alandır. Rektus kası ve 
kılıfı bu kısımda bulunmaz. Her iki tarafta da femur 
proksimali ile batın alt kadranları arasında kalan kı-
sıma denk gelir. Lacuna vasorum (kanalis femoralis), 
lacuna musculorum; batın ile erkeklerde skrotum, ka-
dınlarda labium majus arasında geçişe olanak sağla-
yan kanalis inguinalis bu bölgededir (1-4).

İnguinal kanal

Karın yan duvarında, lig. inguinalenin yaklaşık olarak 
üst orta noktasından başlayarak ve buna paralel ola-

rak mediale doğru ilerleyen erişkin yaşlarda yaklaşık 
6 cm uzunluğa ulaşan kanaldır.

Alt duvarını lig. inguinalenin 1/3 medial kısmı, 
üst duvarını m. obliquus internus abdominis ve m. 
transversus abdominisin lifleri, ön duvarını m. ob-
liquus externus aponevrozu ile birlikte m. obliquus 
internus abdominisin alt lifleri yapar. Kanalın arka 
duvarı fascia transversalis tarafından oluşturulurken, 
falx inguinalis de bu duvarı destekler.

Erkeklerde inguinal kanal içerisinden n.ilioingu-
inalis ve funiculus spermaticus, kadınlarda lig. teres 
uteri, n. iloinguinalis ve n. genitofemoralisin genital 
dalı geçer.

Kanalın giriş deliği anulus inguinalis profundus 
olarak adlandırılır, lig. inguinalenin orta noktası hi-
zasında yaklaşık 1 cm kadar üstünde a.v. epigastrica 
inferiorların hemen lateralinde yer alan fascia trans-
versalis oval ve dar bir açıklıktır. Kanalın çıkış deliği 
ise anulus inguinalis superficialis olarak adlandırılır, 
daha yüzeyel seyirli ve daha geniştir. Tuberculum pu-
bicumun yaklaşık 3 cm kadar superolateralinde m.ob-
ligus eksternisun aponevrozunda yer alan bir yarık 
görünümündedir (1, 4-8).

Çocuklarda bu kanal çok daha kısa yapıdadır ve 
dıştan içe doğru oblik seyir göstermez neredeyse ar-
kadan öne doğru seyreder. Bu durumun sonucu ola-
rak çocukluk çağında indirekt inguinal herniler ve 
varikosel diğer hernilere göre daha sık görülmektedir 
(1,4,7,8).

İnguinal kanal içerisinde: 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 işlemi; uygun yön-
temler ve başarılı bir cerrahi ile operasyon skarının 
çok kısa sürede belki de yapan cerrahın bile fark ede-
meyeceği, temiz cerrahi bir işlemdir. Ancak gerek 
anestezi ve risklerinin gerekse de mevcut bölgenin 
anatomik karışıklığı ve yapılan cerrahi işlemin özel-
likle bebeklerde hassasiyet gerektirmesi nedeni ile 
operasyon ve öncesinde bu hastalar ciddi patolojiler 
açısından aslında risk altındadır.
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Hülya İPEK 1

NÖROJENIK MESANE

GİRİŞ
‘Nörojenik Mesane’ (NM), sinir sisteminin farklı se-
viyelerinde meydana gelen lezyonlar sonucunda ge-
lişen mesane, mesane boynu ve external sfinkterin 
nörolojik kontrolün bozulmasına yol açan bir alt üri-
ner sistem disfonksiyonudur. Bu durum hem depola-
ma hem de boşaltma fazı bozukluğuna neden olur ve 
zamanla böbrek fonksiyonlarını etkileyerek renal yet-
mezliğe kadar ilerleyebilir. Özellikle tedavi edilmeyen 
olgularda ve aşırı aktif pelvik taban kası aktivitesine 
sahip çocuklarda renal hasar kaçınılmaz olabilir.Ayrı-
ca bu durum beraberinde psikolojik gelişimi olumsuz 
etkileyerek sosyal ilişkilerde zorluklara neden olabilir.
(1) Nörojenik mesane alt ve üst üriner sistemde de-
ğişik şekillerde sorunlara yol açabilen bir durumdur.
Çocuklarda nöropatik mesanenin nedenleri doğum-
sal ve edinsel olarak iki grupta incelenmektedir.(2) 
Çocuklardaki en sık konjenital nörojenik mesane ne-
deni spinal disrafizmdir. Spinal column normal fetal 
oluşum esnasında kraniyalden kaudale doğru kapanır 
kesin nedeni bilinmemekle birlikte kapanma defekt-
leri spinal disrafizm ile sonuçlanır. Bu spektrumda 
occult spinal disrafizmden myelodisplazi’ye kadar 
farklı lezyonlar bulunur. Myelodisplazi terimi ise me-
ningosel, myelomeningosel ve lipomyelomeningosel’i 
içerir. Bunların %90’dan fazlasını myelomeningosel 
oluşturur. NM’nin edinilmiş nedenleri içerisinde ise 
; serebral, spinal veya periferik pelvik sinirleri etkile-
yen travmatik lezyonlar ile bu yapılara ait tümörler, 
enfeksiyonlar (transvers myelit)ve vasküler malfor-
masyonlar yer almaktadır.(3)

MESANE İNNERVASYONU, FIZYOLOJISI VE 
FONKSIYONEL GELIŞIMI
Otonom-Somatik İnervasyon
Parasempatik innervasyon sakral spinal kord medi-
olateral gri cevherden (detrüsör nükleus) köken alır, 
pelvik sinirler aracılığıyla mesane, trigon, mesane 
boynu ve üretraya ulaşır. Sempatik inervasyon alt to-
rakolomber korddaki (T11-L2) intermediolateral gri 
cevherden köken alır, hipogastrik sinirlerle trigon, 
mesane boynu, proksimal üretra ve tüm mesaneye 
ulaşır.

Somatik innervasyon S2-S4 ön boynuz hücrele-
rinden pudental sinirlerle eksternal üretral sfinkter ve 
ürogenital diyaframa uzanır.

Duyusal İnnervasyon
Mesane duvarı gerilimi pelvik sinirle, mesane mu-
kozası nosisepsiyonu pelvik ve hipogastrik sinirlerle, 
üretral mukoza duyusu (ağrı, soğuk-sıcak, idrarın ge-
çişi) pudendal sinir üzerinden taşınır.

Supraspinal
Frontal korteks istemli kontrolün sağlanmasında rol 
oynar. Ponstaki işeme merkezi koordinasyon merkezi 
olarak görev yapar. Ponstaki işeme merkezine ulaşan 
uyarılar aracılığıyla veya direkt sakral segmentle iliş-
kili bağlantılar medial frontal lob, korpus kallosum, 
limbik sistem, hipotalamus ,bazal ganglionlar ve se-
rebellumdur.(4)
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etkiler. Barsak işlevlerindeki bozulma, mesane fonk-
siyonunu olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle, fekal ve 
üriner sistem arasında karşılıklı bir etkileşim olduğu 
unutulmamalıdır. ARM’ye sahip çocuklarda nöroje-
nik mesane görülme sıklığı %23 olsa da, son dönem 
böbrek yetmezliği gelişme oranı oldukça düşüktür 
(%0,8) (31).

Santral Sinir Sistemi Hasarlarına Bağlı Alt 
Üriner Sistem Bozuklukları

Bebeklik döneminde santral sinir sistemini etkileyen 
durumlar arasında perinatal asfiksi, boğulma, me-
nenjit-ensefalit, fiziksel travmalar (örneğin sarsılmış 
bebek sendromu), spinal araknoid kistler, tümörler 
ve metabolik bozukluklar yer alır. Bu nedenler, be-
yin felcine yol açabilir. Beyin felci (BF), doğum ön-
cesi, sırası veya sonrasında gelişen oksijen yetersizliği 
sonucu meydana gelen, ilerleyici olmayan bir beyin 
hasarı durumudur. Sonuç olarak, nöromüsküler ko-
ordinasyon bozuklukları ve motor fonksiyon kısıtlı-
lıkları görülür. BF insidansı yaklaşık 1.5/1000 doğum-
dur, ancak prematüre bebeklerin sayısındaki artış bu 
oranı yükseltebilir. Etkilenen çocuklarda kas tonu-
sunda değişiklikler, anormal yürüme şekli, gecikmiş 
motor gelişim ve artmış derin tendon refleksleri sık 
görülür. Olguların çoğunda spastik dipleji mevcut-
tur. BF’li çocuklar genellikle yaşıtlarına göre daha geç 
dönemde idrar kontrolünü kazanırlar. İdrar kaçırma 
sorunu, yalnızca mesane işlev bozukluğundan değil, 
aynı zamanda hareket kısıtlılığı ve zihinsel yetersizlik-
ten de kaynaklanabilir. Ancak bu çocukların önemli 
bir kısmı yeterli bilişsel kapasiteye sahiptir ve geç de 
olsa kontinans sağlanabilir. Eğer çocuk, uygun yaşa 
gelmesine rağmen idrar kontrolünü sağlayamamışsa, 
ürodinamik değerlendirme yapılmalıdır. Bu testlerde 
mesane dolum basıncının düşük, kompliyansın iyi ve 
dolum hissinin var olduğu; ancak istemsiz kasılmala-
rın ve DSD’nin de bulunabileceği saptanabilir. Tedavi 
genellikle antikolinerjik ilaçlarla yapılır ve mesanede 
biriken idrarın dikkatle izlenmesi gerekir (32,33).

Travmatik Omurga Yaralanmaları

Çocuklarda omurga travmaları nadiren görülmekle 
birlikte, farklı yaş gruplarına göre etiyolojisi deği-
şiklik gösterir. Bebeklerde genellikle araç içi kazalar, 
oyun çağındaki çocuklarda düşmeler, adolesanlarda 

ise spor yaralanmaları en sık nedenlerdir. Travmatik 
yaralanmalar doğum sırasında veya bazı cerrahiler 
sonrasında da ortaya çıkabilir. Bu tür travmalarda 
başlangıçta alt ekstremitelerde duyu ve motor kayıp-
lar görülebilir. Bu kayıplar zamanla düzelebilirken, 
mesane ve barsak disfonksiyonu genellikle daha uzun 
süre devam eder.Spinal kord yaralanmaları bazen 
radyolojik olarak saptanamaz. Bu durum “SCIWO-
RA” (Spinal Cord Injury Without Radiographic Ab-
normality) olarak adlandırılır ve çocukluk çağındaki 
spinal yaralanmaların %38’ini oluşturur. Lezyon, mi-
yelografi veya BT ile tespit edilebilir ve spinal kord-
da ödem, herniasyon veya kontüzyon gözlenebilir.
Travma sonrası ilk yaklaşımda Foley kateter ile me-
sane boşaltılır. Stabilizasyonun ardından güvenli şe-
kilde aralıklı kateterizasyona geçilir. Eğer çocuk kendi 
başına işemeye başladıysa ve artık idrar miktarı 25 
mL’den azsa, TAK sıklığı azaltılabilir veya sonlandı-
rılabilir. Ancak, dört ila altı hafta içinde işeme fonk-
siyonu düzelmezse, spinal şok ile kalıcı hasarın ayırt 
edilmesi için ürodinamik test yapılmalıdır. Nörolojik 
durumun erken dönemde değişkenlik göstermesi ne-
deniyle bu test bazen 3 ay sonraya ertelenebilir. Çoğu 
vakada, ödem gibi geçici lezyonlar zamanla geriler ve 
kalıcı bir hasar bırakmaz. Ancak kalıcı nörojenik me-
sane gelişmişse, ürodinamik bulgulara göre uygun te-
davi planlanmalıdır. Ayrıca bu tür nörojenik mesane 
tanısı alan adolesanlarda ve onların bakımını üstlenen 
aile bireylerinde yüksek düzeyde anksiyete ve depres-
yon görülebilir. Bu nedenle, çocukların erişkin hayata 
geçişlerini kolaylaştırmak için “Geçiş Kliniklerinin” 
kurulması büyük fayda sağlayabilir. Bu klinikler, hem 
pediatrik hem de erişkin üroloji ekiplerinin ortak ça-
lışmasını kapsar (34,35). Bu nedenle multidisipliner 
bir ekip yaklaşımı önemlidir ve çocuk cerrahisi, beyin 
cerrahi, fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmanları, özel 
hemşireler, sosyal hizmet görevlilerinin de içinde yer 
aldığı disiplinlerarası takım çalışması vazgeçilmezdir.
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Recep KAR 1

SALPINGO-UTERAL HASTALIKLAR

GIRIŞ
Pediatrik yaş grubunda uterus ve salpinksin patoloji-
leri sıklıkla karın ağrısı ile kendini gösterir. Bazı has-
talarda ise aşırı menstrual kanama şikayeti dışında bir 
bulgu olmayabilir. Erken fetal dönemde uterus ve sal-
pinksin gelişimi 6. haftada başlar ve 20. haftada fallop 
tüplerinin oluşumu ile tamamlanır. Paramezonefrik, 
diğer adıyla müllerian yapının kraniyal kısmının füz-
yonu ile oluşan bölümünden uterus gelişirken; füzyon 
olmayan yapılar ise her iki fallop tüpünü oluşturur 
(1). 20. haftadan itibaren füzyon anomalileri devam 
ederse, uterusun konjenital anomalileri ortaya çıkar 
ve bu anomaliler farklı gruplarda sınıflandırılır (2, 3). 
Yazının devamında bu anomalilerden bahsedilecektir. 
Uterus anatomik olarak uterin korpus ve uterin ser-
viksten oluşur; uterin korpus endometriyum, miyo-
metriyum ve serozadan oluşurken, uterin serviks ise 
uterus ile vajen bağlantısını oluşturur (4). Uterusun 
kanlanması internal iliak arterden (hipogastrik arter) 
ayrılan uterin arterlerle sağlanırken, fallop tüplerinin 
oksijenizasyonunu sağlayan arterler abdominal aorta-
dan kaynaklanan overiyen arterlerdir (5).

Uterus patolojilerine geçmeden önce normal fiz-
yolojik bir süreç olan menstruasyon döngüsünden 
bahsetmek gerekir. Puberte ile birlikte menarş baş-
lama yaşı 12–13 yaş civarındadır; menstrual döngü 
21–45 gün aralığında olup yaklaşık 3–7 gün sürer (6). 
Her döngüde 80 ml’den fazla olan kanamalar ağır 
menstrual kanama olarak tanımlanırken, 5 ml’den 
az olan kanamalar hafif menstrual kanama olarak 
tanımlanır ve altta yatan patolojiler açısından değer-
lendirilmelidir. Menstrual siklus foliküler, ovulatuvar 
ve luteal fazlara ayrılır (7). Foliküler fazda folikül uya-

rıcı hormon (FSH) ile overiyen foliküllerin büyümesi 
sağlanır, estradiol salgılayan foliküller endometriyum 
proliferasyonunu başlatır, Lüteinizan Hormon (LH) 
salgılanması ile ovulasyon gerçekleşir. Luteal faz ile 
foliküller korpus luteuma dönüşerek progesteron artı-
şı sağlar ve endometrium kalınlaşmaya başlar. Korpus 
luteum involüsyona uğradığında progesteron çekilir 
ve menstrual kanama başlar (8).

ANORMAL UTERIN KANAMA
Literatürde farklı tanımlamalar yer alsa da, adölesan-
larda aşırı uterin kanamaya sebep olan en sık durum 
“anormal uterin kanama” ya da “disfonksiyonel uterin 
kanama” olarak adlandırılan kliniktir. Pediatrik dö-
nemde en sık neden anovulatuar sikluslardır (6, 7, 9). 
Anovulatuar siklus fizyolojik olabileceği gibi polikis-
tik over sendromu ile de ilişkili olabilir (7). Diğer se-
bepler arasında polipler, leiomyomlar, malignite ve hi-
perplaziler, koagulopatiler, endometriyal, iyatrojenik 
nedenler ve tanımlanamayan nedenler bulunur (10). 
Anormal uterin kanamalarda ilk müdahale hemodi-
namik durumu stabilize etmektir. Etyolojiye yönelik 
tam kan sayımı, kanama parametreleri ve görüntüle-
me yöntemlerinden pelvik ultrasonografi kullanılır. 
Genellikle cerrahi müdahale olmadan hasta yönetilir. 
Anemi tedavisiyle birlikte, siklusu düzenleyecek teda-
viler ve altta yatan etyolojilere yönelik spesifik tedavi 
planlamasıyla hastalık yönetilir (6, 11).

PELVIK İNFLAMATUAR HASTALIK
Pelvik inflamatuar hastalık (PID), kadın üst genital 
yapısını (uterus, fallop tüplerini ve overleri) etkileyen, 
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Medine Ezgi ÖCAL 1

PEKTUS DEFORMITELERI

PEKTUS EKSKAVATUM
Pektus ekskavatum göğüs duvarı deformiteleri ara-
sında en sık görünenidir. İnsidansı 1/400 olarak bi-
linmektedir (1). Kimi yayınlarda bu sıklığın 1/300 ila 
1/1000 arasında değişkenlik gösterdiği bildirilmiştir 
(2). Ancak bu patolojinin tanımının net olmaması ve 
muayeneye dayanması nedeniyle görülme sıklığının 
tahmini zordur (3). Kıkırdaklardaki orantısız büyü-
me, kollajen içeriğindeki anormallikler ve diyaframın 
sternuma anormal posterior bağlanması etkili olabi-
lecek faktörlerden sayılabilir (4). Ön göğüs duvarının 
çökmesi ile ‘huni göğüs’ şeklini alır. Defekt 3. İla 7. 
Kostokartilajları ve kostaları etkilerken, deformite her 
ne kadar genelde simetrik görünse de en şiddetli de-
formasyon sternumun ksifoid bölgesinde görülür (5, 
6). Eşlik eden skolyoz ya da sternal rotasyon olması 
durumunda defektte asimetri görülebilir. Hastaların 
%5’inde Marfan sendromu gibi bağ doku bozuklukla-
rı göründüğü üzere aile öyküsü bulunabilir (7). Pektus 
ekskavatum nadir görülen genetik bozuklukla ilişki-
lendirildiği için bağ dokusu hastalıklarından şüphele-
nilen hastaların genetik danışmanlık için yönlendiril-
mesi önem arz eder (8).

Pektus ekskavatumun göğüs duvarı deformiteleri-
nin %65-95 ini oluşturduğu bilinmektedir. Erkeklerde 
kızlara göre 3 ila 5 kat fazla görüldüğü bildirilmiştir.
Genel olarak belirli bir ırkta yaygın olmamasına rağ-
men, bu deformitenin Kafkas ırkında; Asya ve Ame-
rika ırkına göre daha çok göründüğü saptanmıştır (9, 
10).

Etyoloji
Pektus ekskavatumun oluşumu için yıllarca farklı 
teoriler üretilmiş olup, ilk olarak 1596 yılında Bau-
hinus’un diyaframın hipertansiyonundan kaynak-
landığını yazılı olarak belirtmesine dayanır. 19. yüz-
yılda Williams ve Langer deformitenin oluşumunu 
embriyonun anormal pozisyonundan kaynaklı ster-
num üzerindeki intrauterin basınca bağlamıştır. Yıl-
lar içerisinde uzun süreli mekanik strese, altta yatan 
hastalıklara, hatta meslek hastalığı (kunduracı göğsü) 
olarak kabul görmesine bağlansa da ilk olarak 1936 
yılında Curschmann tarafından bağ doku hastalıkları 
ile ilgili olabileceği ileri sürülmüştür (11). Eş zamanlı 
aynı yıllarda araknodaktili ve ektopia kordisin eşlik 
ettiği ilk vakayı tanımlamıştır.

20. yüzyılın başlarında ise kalbin sola yer değiştir-
mesi ile oluşan diyaframın çekilmesi ve ön mediasten-
de oluşan negatif basıncın sebep olduğu sternum ve 
buna bitişik kostalardaki içe doğru kavislenme olarak 
kabul görmüştür (12,13). 1910 yılında Verse anormal 
uzun sternumun içeri doğru yer değiştirmesine vur-
gu yapmıştır (11). 1939’lara doğru Brown kalınlaşmış 
substernal ligaman sebebiyle oluşan diyafram retrak-
siyonu hipotezini öne sürmüştür (14). 20. Yüzyılın 
ikinci yarısında Brown tarafından önerilen prosedü-
rün mevcut deformiteyi düzeltmede yetersiz kaldığı 
görülerek bu retraksiyon teorisi sorgulanmaya baş-
lanmıştır. Günümüzde önde gelen teorilerde ise diyaf-
ragmatik insersiyondan daha kranialde patoloji görül-
mesi ve diyafragmatik bağın görünmemesi sebebiyle 
alakalı olarak, ön torasik duvarın bazı kısımlarının 
aşırı büyümesi veya büyüme bozukluklarına odak-
lanmıştır (11). 1951 yılında Brodkin septum transver-
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dır. Son zamanlarda silya yapı bileşeni olan Dinein-2 
kompleksini kodlayan DYNC2H1 gen mutasyonu 
bildirilmiştir (169,171). Genetik mutasyonlar sonu-
cu kostokondral displazi(kısa kosta boyu)oluşur, bu 
sebeple kostalar öne doğru uzanamadığından ante-
roposterior ve lateral toraks çapında azalma görülür. 
Alveolar hipoventilasyon ve akciğer gelişiminde kısıt-
lılık görülür. Solunum sıkıntısı ilerleyici bir nitelikte-
dir (169).

Antenatal tanıda ultrasonla göğüs çevresi/karın 
çevresi (BT/AK) oranı en spesifik değerlendirme 
olarak bilinir. Doğum sonrası ilk muayenede tipik 
özellikler kısa uzuvlu, dar göğüs kafesi, brakidaktili, 
mikromeli, hipoplastik iliak kemik, kalkık ve sabit 
klavikulalardır (172). İlk değerlendirmede solunum 
sıkıntısına odaklanılır. Oftalmolojik değerlendirme, 
göğüs ve ekstremiteler için kesitsel incelemeler, abdo-
minal ultrason, laringoskopi ve bronkoskopi yapılır 
(169,170).

Tedavide agresif solunum desteği planlanır. Cer-
rahi ihtiyacı ise şiddetli solunum yetmezliği şikayet-
lerinin baş gösterdiği 8-18 aylık dönemde gündeme 
gelir. Göğüs duvarı çapının arttırılması hedeflenir.
Dikey genişleyebilen protez titanyum kosta, lateral 
torasik genişletme tekniği ve nuss prosedürü uygula-
nabilir (170).

Jarcho Levin Sendromu
Jarcho Levin sendromu aksiyel iskelet gelişimi için 
indüksiyon sinyali veren mezodermal somit hasta-
lığıdır. Spondilotorasik dizostozda tüm kostoların 
kostovertebral birleşme noktasında simetrik olarak 
birleştiği yengeç benzeri görünüm mevcuttur. Bu se-
beple ilerleyici solunum yetmezliği ve restriktif bir to-
raks görülür. Spondilokostal dizostozda ise simetrik 
intrinsik kaburga anomalileri(bifid/geniş/kaynaşmış 
kostalar, ilerleyici skolyoz) görülür (173).

Epidemiyolojik verilerin kısıtlı olması sebebiyle 
spondilotorasik vakalarda insidans bilinmemektedir.
Ölümlerin çoğu (%80-%100) genelde bebeklik döne-
minde görülmektedir. Ancak iyi prognozlu vakalar 
da bildirilmiştir. Spondilokostal dizostozda insidans 
10.000 doğumda 0.25 olarak bildirilmekle beraber 
spondilotorasik vakalara göre prognozu daha iyidir 
(173). Jarco Levin sendromu fenotiplerine bağlı ola-
rak etyoloji değişmektedir. Spondilokostal dizostoz; 

otozomal baskın veya resesif olabilen DLL3 ve MESP2 
gen mutasyonlarıyla ilişkili gösterilmiştir. Spondilo-
torasik dizostoz ise DLL3 gen mutasyonu ile ilişkisi 
olmayan otozomal resesif bir kalıtıma sahiptir. Ayrıca 
PAX1 ve PAX9 genlerindeki mutasyonlar da bu send-
romla ilişkilendirilmiştir (169, 171).

Jarcho Levin sendromu ile ilişkilendirilen diğer 
anomaliler arasında kısa gövde, cücelik, kraniofasiyal 
anomaliler, kısa ve sert boyun, kasık ve karın fıtıkları, 
idrar yolu anomalileri ve talipes ekinovarus sayılabilir 
(174). Bu anomaliler sebebi ile antenatal ultrason mu-
ayene ile teşhisi mümkündür (175).

İlk değerlendirmede solunum sıkıntısı desteği ve 
kostovertebral anomalilerin kesitsel ileri incelemesine 
odaklanılır. Cerrahi seçenekleri belirlenmesi sonra-
sında kalıtımın belirlenmesi için kalıtsal testler mut-
laka önerilmektedir (175).

Tedavide agresif solunum desteği planlanır. Spon-
dilotorasik dizostozda defekt omurganın arka kıs-
mında olduğu için cerrahi onarımın faydası yoktur. 
Spondilokostal dizostoz tipinde torasik omurganın 
büyütülmesi ve akciğer gelişiminin desteklenmesi 
amaçlanır. Skolyoz ve solunum sıkıntısının ilerlediği 
dönemde(6ay civarı) cerrahi önerilir (176,177).
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GIRIŞ
Toraksın normal embriyolojik gelişimi esnasında 
meydana gelen gelişimsel hatalar sonucunda anor-
mal parankim, havayolu ve damarsal yapılar oluşabi-
lir. Normal gelişim aşamasında kaybolması gereken 
yapıların bir kısmı sebat edebilir. Hatanın meydana 
geldiği embriyolojik gelişim aşamasına ve lokasyo-
nuna göre farklı yapısal bozukluklarla karakterize 
farklı hastalıklar ve lezyonlar gelişir. Bu lezyonlar bu-
lundukları bölge ve boyutlarına bağlı olarak vasküler 
yapılar, sinir yapıları veya havayolları üzerinde çeşitli 
bası semptomlarına neden olabilirler.

Geniş bir spektrumda ortaya çıkan olan bu has-
talıkları sınıflandırmak zordur. Çoğunlukla asempto-
matik olsalar da postnatal erken dönemde, çocukluk 
ya da yetişkinlik döneminde solunum stresi, stridor, 
siyanoz, öksürük, göğüs ağrısı, ortopne, hemoptizi 
gibi çeşitli bulgular vererek semptomatik olabilir-
ler. Şüphe halinde hastalar akciğer grafisi, BT, MRG, 
Doppler ekokardiyografi gibi çeşitli görüntüleme 
yöntemleri ile değerlendirilmelilerdir.

Konjenital torakal kistler kendi içinde akciğer 
kistleri ve mediastinal kistler olarak iki ana başlıkta 
incelenebilir. Konjenital mediastinal kistler tüm me-
diastinal tümörlerin %3-6’sını ve radyolojik olarak 
raporlanan tüm mediastinal kitlelerin %10-18’ini 
oluştururlar (1). 

Embriyoloji
Konjenital mediastinal kistler çoğunlukla ön bağır-
sak, timus ve plevraperikardiyal prekürsörlerin emb-
riyolojik gelişimi esnasında ortaya çıkar (2).

Akciğerin fetal dönemdeki gelişimi intrauterin 
hayatın üçüncü haftasının sonunda ilkel ön bağırsa-
ğın ventral yüzeyindeki laringotrakeal tomurcuğun 
gelişimi ile başlar (3). Laringotrakeal tomurcuğun 
posteriorunda akciğerin epitelyal yapısını oluşturacak 
olan progenitor hücre setleri oluşur (4). Takip eden iki 
haftada ön bağırsakta gerçekleşen kaudokraniyal sep-
tasyon ile trakea ve özefagus ayrımı gerçekleşir. Ön 
bağırsağın ventrali trakea ve akciğer tomurcuklarını, 
dorsali özefagusu oluşturur. Yedinci haftada sol ve sağ 
olmak üzere iki ana akciğer tomurcuğunun lober ya-
pılar oluşturması ile son bulur.

Timus üçüncü faringeal poştan köken alan bir pri-
mer lenfoid organdır (1). Gelişim aşamasının başın-
da inferior paratiroid bezi ve farinks ile bağlantılıdır. 
Yedinci gestasyonel haftanın başında sağ ve sol timik 
yapı paratiroitten ayrılır, medial ve kaudal migrasyon 
ile anterior toraksa inerek orta hatta birleşir (5).

İntraembriyonik çölom embriyogenezin başında 
her biri parietal ve visseral katlara sahip üç kaviteye 
ayrılır: perikardiyal kavite, peritoneal kavite ve iki 
plevraperikardiyal kanal. Perikardiyal ve peritoneal 
kaviteler septum tansversum ile birbirinden ayrılır 
(6). Bronşial tomurcukların gelişimi esnasında plev-
raperikardiyal kanallar, sağ ve sol plevraperikardi-
yal zarların gelişimi ve füzyonu ile plevral kaviteyi 
perikardiyal kaviteden ayırır (6). Plevraperikardiyal 
membranlar daha sonra fibröz perikard olacak şekil-

mailto:ilaydasarar@gmail.com


405

Konjenital Torakal Kistler

KISTIK TÜMÖRLER
Neoplastik lezyonlar Kısım 7 - Onkoloji’de ayrıntılı 
olarak anlatılmıştır.

Mediastinal tümörlerin neredeyse tamamında kis-
tik değişiklikler görülebilir (1). Çeşitli tümör marker-
ları pozitifliğinde malignite ön tanısı kuvvetlenebilir. 
Tümör markerları negatif olsa bile özellikle heterojen 
görünümde olan, solid komponent içerdiği düşünü-
len, septasyon gösteren ve sınırları düzgün olmayan 
kistlerde malignite şüphesi akılda tutulmalıdır. Kesin 
tanı eksizyon sonrası histopatolojik değerlendirme ile 
konur. Malignite açısından kesinleşmiş bir görüntü-
leme kriteri olmadığı ve malignite tanısı kesin olarak 
doku örneklemesiyle konulabildiği için mediastinal 
kistlerin neredeyse tamamında kesin tanı ve tedavi 
için cerrahi rezeksiyon önerilmektedir.

Bu klasik sınıflandırmaya ek olarak 2005 yılında 
posterior mediastenden gelişen, karakteristik olarak 
paravertebral alanda bulunan, müllerian kökenli yeni 
bir kistik lezyon Hideo Hattori tarafından tanımlan-
mış ve Hattori kisti (Müllerian kist) olarak literatüre 
girmiştir (41). Bu kistler sadece kadın hastalarda görü-
lür ve histolojik özellikleri fallopi tüpü benzeridir. Tüm 
toraks kistlerinin yaklaşık %5’ini oluştururlar (2).

Literatürde farklı oranlar bildirilse de benign kon-
jenital mediastinal kistler arasında en sık bronkojenik 
kist, sonra perikardiyal, timik ve nöroenterik kistler 
görülür. Anterior mediastenin en sık görülen kistle-
ri timik kistler ve perikardiyal kistlerdir. Bronkoje-
nik kistler genellikle orta ve posterior mediastende 
yerleşim gösterirler. Nöroenterik kistler çoğunlukla 
posterior mediastende bulunurlar. Atipik yerleşimli 
kistler tüm gruplarda görülür. Atipik yerleşimin tüm 
gruplarda görülebilmesi, kistlerin birbirlerine benzer 
olması ve ayırt edici özelliklerin her zaman preopera-
tif dönemde ortaya konulamaması nedeniyle ileri dü-
zey görüntülemeler ile net tanı koymak çoğu zaman 
mümkün değildir (25).

SONUÇ
Konjenital torakal kistler nadir görülmeleri ve genel-
likle asemptomatik olmalarına rağmen bulundukları 
lokasyon, boyutlarının değişken olması ve farklı ka-
rakter özellikleri nedeniyle ciddi morbidite ve mor-
taliteye neden olabilirler. Antenatal takiplerin yaygın-
laşması ve ultrasona ulaşımın kolaylaşması sebebiyle 

semptomatik olmadan prenatal tanı alma oranı yük-
selmiştir. İnsidansın düşüklüğü ve çoğunun asempto-
matik olması nedeniyle tanı gecikebilir. Klinik şüphe 
durumunda ve prenatal tanılı hastalara postnatal dö-
nemde uygun görüntüleme yöntemleri ile değerlen-
dirme yapılmalı ve lezyon özellikleri de göz önünde 
bulundurularak cerrahi eksizyon ve histopatolojik 
değerlendirme yapılmalıdır.

Bronkojenik kistler, nöroenterik kistler, multilo-
küler timik kistler ve malignite şüphesi olan kistler 
için tanı anında eksizyon önerilir (42). Asemptoma-
tik, uniloküler timik kistler ve asemptomatik, küçük 
perikardiyal kistler seri ileri görüntüleme yöntemleri 
ile takip edilebilir. Tedavi seçeneği hastanın durumu, 
lezyonun lokasyonu, natürü ve boyutu, takip eden 
cerrahın ve hastanın tercihi doğrultusunda şekillen-
meli ve bireyselleştirilmelidir.

Konjenital torakal kistlerin cerrahi sonuçları ol-
dukça iyi olsa da tedavide multidisipliner yaklaşım ve 
postoperatif uzun dönem takip gerekliliği unutulma-
ması gereken noktalardır.
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ÇOCUKLARDA TRAKEAL MOTILITE 
BOZUKLUKLARI

1. GIRIŞ VE KAPSAM
Trakeal motilite bozuklukları; trakea ve ana bronşla-
rın normal solunum sırasında gösterdiği şekil ve çap 
değişimlerinin ekspirasyonda anormal değişimleri ve 
akım kısıtlanmalarını tanımlamak için kullanılmak-
tadır. Pediatrik popülasyonda karşımıza çıkan en sık 
iki şekli trakeobronkomalazi (TBM; kıkırdak destek 
zayıflığı ve duvar özellikleri) ile aşırı dinamik hava 
yolu kollapsıdır (ADHK; posterior membranöz du-
varın ekspirasyonda içe bombeleşmesi). Bu iki antite, 
bebek ve küçük çocuklarda erişkinlere ve büyük ço-
cuklara kıyasla küçük lümen ve yüksek duvar uyum-
luluğu nedeniyle daha belirgin klinik sonuç oluştur-
ma eğilimindedir(1-11).

Pediatrik olgularda patofizyoloji ve bununla iliş-
kili klinik yansımalar normalden oldukça abartılıdır. 
Konjenital kıkırdak gelişiminin gecikmesi, trake-
oözofageal fistül onarımı sonrasında kalıcı malazi, 
kardiyovasküler ring ve arter basısı, prematürite ve 
bununla ilişkili bronkopulmoner displazi öyküsü, 
uzun süreli entübasyon ve trakeostomi öyküsü, nöro-
müsküler hastalık ve reflü gibi hastalıklar zemininde 
sıklıkla ortaya çıkmaktadır(1-7). Terminoloji ve şid-
det oranlarının günümüzdeki durumu net değildir. 
Ekspiryum sırasında lümen hacminde daralma, arka 
membran bombeleşmesi gibi tarkeanın morfolojik 
durumdaki değişiklik ve fokal, segmental ve diffüz tu-
tulum ciddiyetin temel durumunu gösterir. Dinamik 
değerlendirme açısından kullanılabilecek iki temel 
tanı yöntemi düşük doz dinamik BT (inspirasyon/
ekspirasyon fazlı) ve minimal sedasyonla yapılan di-
namik fleksibl bronkoskopi ile incelemedir. Sedasyon 

seviyesi çocuklarda trakeobronşial ağacın dinamik 
durumunun değerlendirilmesini doğrudan etkiler. 
(4-8).

Pediatrik trakeal motilite bozukluklarınının an-
laşılması klinik açıdan oluşabilecek sonuçları değer-
lendilmesi açısındna oldukça önemlidir. Anatomi ve 
fizyolojide pediatrik farklılıkların değerlendilmesi, 
epidemiyoloji ve etiyolojiin netleştirilmesi, klinik 
yansımalar ve ayırıcı tanının kritik noktalarını netleş-
tirilmesi, dinamik görüntülemenin yorumlanması ve 
bronkoskopi için standardize bir tanısal yaklaşımın 
ortaya konması; tedavinin multidispliner ve aşamalı 
yönetimine katkı sunabilir(1,4,10-17). Tedavi yöne-
timinde; sekresyonların yönetimi, beslenme, fizyo-
terapi, reflü ve pozitif basınç desteği gibi konservatif 
ayarlanabilir yaklaşımların yanında, stent uygulama-
ları,  aortopeksi, trakeopeksi, trakeobronkoplasti gibi 
uygulamalar açısından hasta seçimi değerlendilmesi 
önemlidir. Trakeo-özeofageal fistül onarımı sonrası, 
prematürite/BPD ile ilşkili malaziler, trakeostomili 
çocuklar, nöromüsküler iletim ve damarsal halka ba-
sısı özellikle incelenmelidir. İzlem sırasında hastalığın 
klinik ciddiyeti, görüntü görünümleri, alevlenmeler 
ve güncel görüntüleme değerlendirmeleri, aile eğitimi 
ve evde bakımın yapı bileşenleri değerlendirilmeli-
dir(18-26).

Bu çalışmanın amcı, pediatrik cerrahlar, pediat-
rik göğüs hastalıkları, kulak burun boğaz hastalıkla-
rı, anestezi, radyoloji ve yoğun bakım sistemleri için 
ortak bir dil oluşturulmasını  hedeflemektedir. Tedavi 
her zaman konservatif basamaktan başlar, aralıkları 
olan aralığı ve pozitif basınç değerleri temel, ise ayrıl-
mış, multidisipliner karar verebilir bir seçenektir.
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ÇOCUKLARDA TRAVMAYA YAKLAŞIM

EPIDEMIYOLOJI
Çocukluk çağında görülen travmalar, dünya genelin-
de çocuk popülasyonunda morbidite ve mortalitenin 
en önde gelen nedenlerindendir. Her yıl ABD’de yak-
laşık 4.1 milyon çocuk yaralanmakta ve bu durum 
yıllık 396 milyar dolarlık bir maliyete yol açmaktadır. 
Her ölümlü yaralanma başına 10 çocuk ömür boyu 
engelli kalmaktadır. 2010 yılında, dünya genelinde 
1-19 yaş arasındaki 620.000’den fazla çocuğun kasıt-
sız yaralanmalar nedeniyle öldüğü tahmin edilmekte-
dir (1). Travma sonrası ölümler genellikle ilk birkaç 
saat içinde görülmektedir. Bu nedenle hastaların ilk 
müdahalenin ardından en kısa sürede hastaneye ulaş-
tırılması önemlidir. Ancak hastaneye ulaşım süresi ile 
mortalite arasında doğrusal olmayan bir ilişki oldu-
ğunu gösteren çalışmalar da mevcuttur (2).

Çocuklarda kemiklerin daha ince olması ve ka-
fa-gövde oranının yüksek olması gibi anatomik fark-
lılıklar, kafa yaralanmalarına karşı daha savunmasız 
olmalarına neden olmaktadır. Travmatik beyin hasarı, 
çocuklarda travma sonrası morbidite ve mortalitenin 
en önemli nedenidir ve bir yaşın altındaki çocuk-
lar, toplam ölümlerin yarısını oluşturmaktadır (3,4). 
Amerika Birleşik Devletleri’nde her yıl 500.000’den 
fazla çocuk travmatik beyin hasarından etkilenmekte 
ve bu durum 2.000 ölüme yol açmaktadır (1).

Adölesanlarda yüksek enerjili travmalar, ço-
ğunlukla motorlu araç kazaları ile meydana gel-
mektedir (5,6). Avrupa’da yapılan çalışmalarda ça-
lışmada ölümcül pediatrik yaralanma vakalarının 
%40-46,5’ının trafik kazalarıyla ilişkili olduğu bil-

dirilmiştir (4,7). 14-18 yaş arası trafik kazalarında 
ölümlerin çoğu, yayalar ve iki tekerlekli araç sürücü-
lerinde meydana gelmektedir (4).

Ölümcül trafik kazalarının oranı yaşla birlikte 
önemli ölçüde artmaktadır. Erkek çocuklarda trav-
malar kız çocuklarına göre tüm yaşlarda daha sık 
görülmektedir. Yaşa bağlı davranışsal değişiklikler ve 
artan risk alma isteği, özellikle erkek çocuklarda ve 
adölesanlarda ciddi travma sıklığına katkıda bulun-
maktadır (4–10).

Özellikle küçük çocuklarda (0-13 yaş), ev kazaları 
(düşmeler dahil) en yaygın yaralanma mekanizması-
dır. Ev kazaları ölümcül olmayan yaralanmaların yak-
laşık %70’ini oluşturmakta, bu oran 0-5 yaş grubunda 
%90’lara ulaşmaktadır (5,7,11).

Kasıtlı yaralanmalar ve çocuk istismarları, trav-
maların küçük bir kısmını oluştursalar da, morbidite 
ve mortalite oranları çok daha yüksektir (4,8) Farklı 
iyileşme aşamalarındaki yaralanmalar, birden fazla 
vücut parçasını içeren yaralanmalar, eldiven-çorap 
şeklinde yanıklar, perine yanıkları, belirli kırık pater-
nleri veya tutarsız öykü bulunur (8,12).

Güncel çok merkezli çalışmalarda, pediatrik trav-
ma merkezleri ve yetişkin travma merkezleri karşılaş-
tırıldığında mortalite riski ve hastanede yatış süresi 
açısından benzer sonuçlar mevcuttur (13). Ancak 
pediatrik travma merkezlerinde bilgisayarlı tomogra-
fi (BT) kullanımı ve yapılan invaziv işlemlerin daha 
az olduğu bildirilmiştir. Çocuk travma hastaları için 
daha yüksek vaka hacmine sahip kurumlar, genellikle 
daha iyi sonuçlarla ilişkilendirilmiştir (9,13–16).
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TRAVMA SKORLAMA SISTEMLERI
Fizyolojik Skorlama Sistemleri
Glasgow Koma Skoru (GKS): Bilinç düzeyini değer-
lendirmek için yaygın olarak kullanılan bir skorlama 
sistemidir. Yetişkinlerdeki gibi göz açma (1–4 puan), 
sözel yanıt (1–5 puan) ve en iyi motor yanıtı (1–6 
puan) değerlendirir. Toplam puan 15 normal bul-
guyu gösterirken, 8’in altındaki skorlar komatöz bir 
durumu tanımlar. Henüz konuşamayan çocuklarda 
GKS’nin modifikasyonu kullanılır. GKS skoru, özel-
likle travmatik beyin yaralanması olan çocuklarda 
prognoz tahmininde kullanılabilir (20). Düşük GKS 
skorlarına sahip hastaların mortalitesinin önemli öl-
çüde arttığı gösterilmiştir (5). Ancak, pediatrik has-
talarda GKS’nin kullanımında öznel farklılıklar ve 
tutarsızlıklar da belirlenmiştir (6).

Travma Skoru (TS): Beş fizyolojik değişkeni 
(solunum hızı, solunum çabası kalitesi, sistolik kan 
basıncı, kapiller geri dolum ve GKS) değerlendirip 
puanlar (20,32). Puan aralığı 1-16’dır. Bazı çalışma-
lar TS’nin pediatrik travma hastalarında sağkalımı 
pediatrik travma skorundan daha iyi tahmin ettiğini 
göstermiştir (32).

Revize Travma Skoru (RTS): Travma Skoru’ndan 
kapiller geri dolum ve solunum çabası parametreleri 
çıkarılarak öznel değerlendirmeden kaynaklanan hata 
kaynakları elimine edilmiştir (20,32). Maksimum 
puan 12’dir. Pediatrik travma için geliştirilmemiş olsa 
da, RTS’nin fizyolojik skorlama sistemleri arasında 
iyi bir prediktif değeri olduğu belirtilmektedir (32).

Anatomik Skorlama Sistemleri
Bu sistemler, tüm yaralanmalar tespit edildikten son-
ra uygulanabilir, bu da genellikle kapsamlı radyolojik 
değerlendirme gerektirir (20,32).

Kısaltılmış Yaralanma Skalası (AIS): Vücudun 
altı anatomik bölgesi (baş ve boyun, yüz, göğüs, karın, 
ekstremiteler ve pelvis, diğer) için ayrı ayrı yaralanma 
şiddeti açısından 1’den (yaralanma yok) 6’ya (hayatı 
tehdit eden yaralanma) kadar değerlendirilir (33,34).

Yaralanma Şiddet Skoru (ISS): En şiddetli ya-
ralanan üç vücut bölgesinin AIS skorlarının kareleri 
toplanarak belirlenir. Maksimum puan 75’tir. Tek 
bir 6 puanlık AIS yaralanması otomatik olarak 75’lik 

maksimum ISS puanı anlamına gelir (34,35). Bazı ça-
lışmalar ISS’nin çocuklarda hatalı yüksek sonuçlar 
verdiğini ve bu nedenle alternatif puanlamaların kul-
lanılması gerektiğini belirtmektedir (36,37).

Kombine Skorlama Sistemleri
Hem fizyolojik hem de anatomik verileri kullanarak 
üretilen skorlama sistemleridir.

Travma Yaralanma Şiddet Skoru (TRISS): Trav-
ma Skoru (TS), Yaralanma Şiddet Skoru (ISS) ve has-
ta yaşının birleşimidir. Prognozu açısından prediktif 
değeri yüksektir. Ancak çocuklarda penetran yaralan-
malar için kullanılması önerilmemektedir (34).

Pediatrik Travma Skoru (PTS): Özellikle pe-
diatrik travma hastalarının triyajı için tasarlanmış, 
yaralanma ciddiyetini tahmin etmek ve klinik seyri 
öngörmek için kullanılan önemli pratik bir skorlama 
sistemidir (38,39).

Ağırlık, havayolu, sistolik kan basıncı, merkezi si-
nir sistemi, açık yaralar ve iskelet sistemini içeren 6 
parametreli bir puanlama sistemidir. Toplam puan -6 
ile +12 arasında değişir. 8’den düşük puanlar, potan-
siyel olarak ölümcül yaralanmayı gösterir (6,39,40).
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Ecem SERBEST ÇİN 1

TORAKS TRAVMASI

GIRIŞ
Travma çocuklarda önemli mortalite ve morbidi-
te sebebidir. İzole toraks travması çocuklarda nadir 
görülmektedir. Toraks travmasına eşlik eden diğer 
yaralanmalar sebebiyle mortalite ve morbidite art-
maktadır (1–3). Çocuklarda izole toraks travması-
nın mortalitesi yaklaşık %5’tir. Bunu büyük oranda 
penetran yaralanmalar oluşturur (4). Eşlik eden kafa 
travması, toraks travması ve batın travması olan has-
talarda mortalite %40’lara kadar çıkmaktadır (5). To-
raks travmalarının %70’ini künt travmalar oluşturur 
ve künt travmalar en çok motorlu taşıt kazalarından 
meydana gelir (6). Penetran yaralanma daha az görül-
mekle birlikte mortalitesi daha yüksektir (7). Çocuk-
larda toraks yaralanmasının geliş şekli, yaşa ve meka-
nizmaya göre değişir. 0-4 yaş arası çocuklarda daha 
çok kaza dışı ya da motorlu taşıt kazaları sebebiyle 
olmaktadır (8,9). 5-9 yaş arası ise daha çok yaya yara-
lanmaları şeklinde karşımıza çıkmaktadır (10). 10-17 
yaş arası çocuklarda toraks yaralanmaları bisiklet ve 
spor yaralanmalarının yanı sıra ateşli silah yaralan-
ması ve delici kesici alet yaralanmaları sebebiyle ol-
maktadır (8). En sık pulmoner kontüzyon, pnömoto-
raks, hemotoraks ve kosta kırığı görülmektedir (11).

YARALANMA MEKANIZMASI
Künt ve penetran travma olarak ikiye ayrılır. Künt 
travmalar doku bütünlüğü bozulmadan organ ve 
yapıların yaralandığı travmalardır. Künt travmalar 
kendi içinde de motorlu taşıt kazası, iş kazası ve düş-
me olarak ayrılabilir. Künt travmanın tedavisi için 
mekanizmasını bilmek önemlidir, çünkü farklı me-

kanizmalar ile oluşan spesifik yaralanmalar vardır 
(12). Yaralanmanın şiddeti; künt darbenin şiddetine, 
süresine, akselerasyon-deselerasyon yaralanmasına ve 
kompresyon hasarına bağlı olabilir.

Künt yaralanmanın dört mekanizması vardır.

1.	 Göğüs kafesine doğrudan darbe,
2. 	 Göğüs kafesinin kompresyonu,
3.	 Akselerasyon-deselerasyon yaralanmaları,
4.	 Patlama(blast) yaralanmaları (6).

Çocuklarda toraksın penetran yaralanmaları ol-
dukça nadir görülmektedir. Delici kesici alet yara-
lanmaları ve ateşli silah yaralanmaları penetran yara-
lanmanın en sık sebebidir. İkinci sırayı ise düşme ve 
trafik kazalarına sekonder gelişen penetran yaralan-
malar alır. Travmanın şiddeti yaralanmanın etyoloji-
sine, anatomik konumuna ve yaralayan ajanın kuvve-
tine ve yönüne bağlı olarak değişir (13).

FIZYOLOJI
Toraks boşluğu içerisinde birden fazla bölüm (hava 
boşlukları, intraplevral boşluklar, damarlar, medias-
ten) bulunmaktadır. Bu bölümlerin her birinin nor-
mal olarak çalışabilmesi için belirli bir basınç oluş-
turması gerekmektedir. Bu basınç kalbin preload ve 
afterloadunu, akciğerlerin hava ile dolup boşalmasını 
sağlamakta ve dolayısıyla ventilasyon ve perfüzyon ile 
ilişkisi bulunmaktadır. Bu durumlardan herhangi bi-
rinde oluşan basınç değişikliği diğerini etkilemektedir 
(13).

Göğüs travmasına bağlı solunum mekanizması 
çeşitli yollarla etkilenebilmektedir.
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Palpasyon: Taşikardi, uyumsuz üst ekstremite nabız-
ları, uzamış kapiller dolum, perküsyonda matite,

Oskültasyon: azalmış kalp sesleri, hava girişinde azal-
ma duyulur.

Hastaların çoğu stabilize edilemez ve cerrahi mü-
dahale gerekir(13,17,42).

Şilotoraks
Travmaya bağlı torasik kanalın yaralanması şilotorak-
sa sebep olur. Çoğu vaka parenteral beslenme veya 
orta zincirli trigliseridden zengin beslenme ile spon-
tan düzelir. Bazı durumlarda torasik kanal ligasyonu 
ihtiyacı olabilir(13,17).
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GİRİŞ
Travma, çocukluk çağı ölümlerinin önde gelen 
nedenlerinden biridir. Abdominal travma, baş ve gö-
ğüs travmalarından sonra çocuklarda ölüme neden 
olan üçüncü önde gelen ölüm nedenidir (1). Multi 
travmaları olan çocuğun karın travmasına odaklana-
rak değerlendirilmesi, pediatrik cerrahi uygulaması-
nın önemli bir bölümünü oluşturur. Pediatrik travma; 
mekanizmalar, yaralanma şekilleri, anatomi ve büyü-
me ve gelişme üzerindeki uzun vadeli etkiler açısın-
dan değerlendirilmelidir (1).

Karın içi yaralanma, künt veya penetran me-
kanizmalardan kaynaklanabilir. Künt yaralanma-
lar, penetran yaralanmalardan çok daha yaygındır 
(%85/%15). Künt karın travması olan çocukların -5%
10’u abdominal organ hasarı yaşamaktadır (1). Belirli 
yaralanma mekanizmaları pediatrik popülasyonda 
daha yaygındır. Çocuklarda künt karın travmasına yol 
açan birkaç yaygın mekanizma vardır. Başlıca neden, 
pediatrik karın travmalarının 50%›sinden fazlasını 
oluşturan motorlu taşıt kazalarıdır. Bebeklerin ve 
infantların motorlu taşıt kazaları, boğulma, nefessiz 
kalma, yanıklar, düşmeler ve istismardan kaynakla-
nan yaralanmalara maruz kalma olasılığı yüksektir. 
Okul çağındaki çocuklarda motorlu taşıt kazaları, 
yaya yaralanmaları, bisiklet yaralanmaları daha sık 
görülür. Ergenler ise motorlu taşıt kazaları, ateşli silah 
yaralanmaları, düşmeler ve kasıtlı yaralanmalar nede-
niyle risk altındadır (2).

Çocuklar yetişkinlere göre künt yaralanmalara 
karşı daha hassastır. Daha küçük bir vücut boyutu, 
yaralanmaların daha fazla dağılmasına olanak tanır; 
bu nedenle, çocuklar genellikle birkaç bölgede birden 

fazla travmatik yaralanma geçirirler. Ek olarak, 
pediatrik iç organların daha küçük bir gövde, daha 
büyük ve daha hareketli iç organlar ve daha az mik-
tarda karın içi yağ nedeniyle yaralanma olasılığı daha 
yüksektir (3).

KLINIK DEĞERLENDIRME VE TANISAL 
YAKLAŞIM
Künt travmadan kaynaklanan fizik muayene bulgula-
rı arasında ekimoz, sıyrıklar, kesikler, karın hassasi-
yeti veya karın şişkinliği bulunur. Karaciğer ve dalak, 
yaralanan en yaygın katı organlardır. En endişe verici 
ve genellikle belirsiz bulgu, “emniyet kemeri işareti” 
olarak adlandırılan emniyet kemerlerinden kaynakla-
nan sıyrıklar veya ekimozdan kaynaklanır (1).

Karın travmasının diğer nedenleri arasında spor-
cu yaralanmaları, bisiklet yaralanmaları, yaya ya-
ralanmaları, düşmeler ve çocuk istismarı bulunur. 
Sporla ilgili yaralanmalar, özellikle dalak, böbrek ve 
gastrointestinal sistem olmak üzere karına gelen dar-
be sonucu izole organ yaralanmasıyla daha sık iliş-
kilidir. Çocuk istismarına bağlı karın yaralanması, 
toplam çocuk istismarı vakalarının yalnızca yaklaşık 
%5’inde görülse de, istismardan kaynaklanan ikinci 
en yaygın ölüm nedenidir (1).

Penetran travmalar, karın travmasının yaklaşık 
%15’ini temsil eder. Penetran karın yaralanmalarının 
büyük çoğunluğu silahla vurulma ve bıçaklanmalar-
dan kaynaklanır (4). Bıçak ve mermilerin yörüngeleri, 
birden fazla yara olup olmadığını değerlendirmek ve 
klinik karar almaya rehberlik etmek için tüm vücu-
dun dikkatli fizik incelemesinin yapılması gerekmek-
tedir. Penetran travmaya ikincil olarak en sık yarala-
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endoskopik US ayrıca, radyasyona maruz kalmaktan 
kaçınarak psödokist ve apsenin perkütan tedavisini 
takip etmek için kullanılabilir. ERCP bu hastalarda iki 
nedenle iyi sonuçlar vermektedir; birincisi kistin ana 
pankreas kanalıyla iletişimini belgelemek için ve ikin-
cisi hastalığı tedavi etmek için (37).
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GIRIŞ
Pediatrik popülasyonda, morbidite ve mortalitenin 
önde gelen nedeni travmadır (1). Baş-boyun ve eks-
tremite travmalarından sonra en sık abdominal trav-
ma görülür. Çocukların daha küçük olması, travma 
şiddetinin görece daha az bir alana yayılması, daha az 
yağ ve daha düşük kas kütlesine sahip olmaları nede-
niyle organları yetişkinlere göre daha az korunaklıdır 
(2, 3).

Pediatrik travmaların %85’i künt travmadır. Ka-
raciğer ve dalak en sık yaralanan solid organlardır. 
Hastaların büyük bir kısmında konservatif yaklaşım 
yeterli olmaktadır (2, 3).

Retroperitoneal organ yaralanmasının bulguları, 
organların yerleşimi nedeniyle daha geç ortaya çıkabi-
lir. Genitoüriner bölge yaralanmaları, kostovertebral 
açı hassasiyeti, ekimoz veya hematüri ile kendini gös-
terebilir (3). Künt abdominal travmaların %3-12’sin-
de görülen pankreas yaralanmaları ise epigastrik ve/
veya sırt ağrısı, göbek etrafında ekimoz bulgusu ile 
karşımıza gelebilir. Farklı merkezlerde düşük hasta 
sayılarının olması nedeniyle pankreas yaralanmaları-
nın tedavisi net değildir (2, 3).

Bu bölümde retroperitoneal bölgede bulunan or-
ganların, travmalara bağlı gelişen yaralanmaları irde-
lenmiştir.

GENITOÜRINER SISTEM TRAVMALARI
Tüm travmaların %3-10’unda genitoüriner sistem 
yaralanması görülür. Bu yaralanmaların %90’ı künt, 
%10’u penetran travmalar sonrası gelişir. Ayrıca ge-
nitoüriner sistem travması olan hastaların yaklaşık 

yarısında eşlik eden diğer sistem travmaları da mev-
cuttur, eşlik eden yaralanmalardan dolayı hayati risk 
oluşabilir. Genitoüriner sistemde en sık yaralanan or-
gan böbreklerdir (4).

RENAL TRAVMA
Böbrekler, çocuklarda üriner sistemin en çok ya-
ralanan organıdır. En sık nedeni künt abdominal 
travmadır. Pediatrik künt abdominal yaralanmaların 
%10-20’sinde böbrek travması görülür (1, 5, 6).

Yetişkinlere göre perirenal yağlı dokunun daha az 
olması, kostaların yeterince kemikleşmemiş olması, 
abdominal kasların daha güçsüz olması ve böbrekle-
rin vücuda oranının görece daha büyük olması nede-
niyle çocuklarda böbrek hasarı gelişme ihtimali daha 
yüksektir (1, 5, 7).

Böbrek travmalı hastaların çoğunluğu adolesan-
dır. Ayrıca erkeklerde daha sık görülür (5-7).

Pediatrik böbrek yaralanmaları genellikle düşme, 
spor yaralanmaları, bisiklet veya motorlu araç kazala-
rı nedeniyle doğrudan gelen darbelerden kaynaklanır. 
Yüksek enerjili bu travmalar, beraberinde karaciğer, 
dalak ve bağırsaklarda eş zamanlı yaralanmalara ne-
den olabilir (1, 5, 8).

Flank bölgede ağrı, kanama, ekimoz, ele gelen kit-
le, distansiyon veya alt kotlarda kırık tespit edilmesi 
travma açısından anlamlıdır ve renal hasarlanmadan 
şüphelenilmelidir. Eğer penetran yaralanma mevcut 
ise giriş ve çıkış yaraları renal yaralanma açısından 
uyarıcı olmalıdır (1, 4, 5).

Hastanın laboratuvar incelemesinde bazal kre-
atinin değeri, hemogram ve idrar tetkiki mutlaka 
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Özge DURMAZ COŞKUN 1

PEDIATRIK İNGUINAL, SKROTAL VE GENITAL 
TRAVMA

GİRİŞ
Genel Bakış ve Klinik Önem
Pediatrik yaş grubunda inguinal, skrotal ve genital 
bölgeyi içeren travmalar, genel pediatrik travma in-
sidansı içinde görece nadir bir yer tutsa da, yol aça-
bileceği ciddi ve hayat boyu sürebilecek morbiditeler 
nedeniyle büyük klinik öneme sahiptir. Genitoüriner 
sistem travmaları, tüm travma başvurularının yakla-
şık %10’unu oluştururken, spesifik olarak pediatrik 
genital bölge yaralanmalarının bu başvurular içindeki 
oranı %0,6 ila %1,1 arasında değişmektedir. Bu oran-
sal azlık, yaralanmaların potansiyel ciddiyetini göl-
gede bırakmamalıdır. Çünkü bu travmalar, özellikle 
çocukluk döneminde meydana geldiğinde, fertilite 
bozuklukları, kalıcı cinsel işlev bozuklukları, alt üri-
ner sistem fonksiyonlarında (işeme) bozulmalar, cid-
di kozmetik deformiteler ve derin psikolojik travma-
lar gibi uzun dönemli ve karmaşık sorunlara neden 
olma potansiyeli taşır (1,6,7,20). Bu nedenle, tanı ve 
tedavideki her adım, gelecekteki fonksiyonel ve psi-
kososyal iyilik halini en üst düzeyde koruma hedefiyle 
atılmalıdır (1,7,20).

Pediatrik Anatominin Rolü ve Yaralanma 
Paternleri
Çocuk anatomisinin, yetişkinin küçültülmüş bir mo-
deli olmadığı prensibi, genital bölge travmalarının 
anlaşılmasında temel bir noktadır. Çocuklarda ingui-
nal bölge, skrotum ve dış genital organların anatomik 
yapısı, gelişimsel süreçlere bağlı olarak yetişkinlerden 
önemli farklılıklar sergiler ve bu farklılıklar hem ya-

ralanma mekanizmalarını hem de tedavi stratejilerini 
doğrudan etkiler (1,7). Çocuklarda pelvis iskeletinin 
tam kemikleşmemiş olması ve daha esnek bir yapıya 
sahip olması, künt travmalarda yetişkinlerden farklı 
kırık paternlerine yol açar. Bu durum, komşu organlar 
olan mesane ve üretranın yaralanma riskini de değiş-
tirir. Ayrıca, küçük çocuklarda mesanenin daha abdo-
minal bir pozisyonda yer alması, onu travmalara karşı 
daha savunmasız hale getirir (2,7,8,20). Pediatrik in-
guinal kanal, yetişkinlere kıyasla daha kısa ve düz bir 
seyir izler. Bu anatomik yapı, konjenital inguinal her-
nilerin gelişimine zemin hazırlarken, travmatik yara-
lanmaların yönetiminde de özellik arz eder (1,7). Pe-
diatrik testislerin skrotum içindeki yüksek mobilitesi 
ve tunika vajinalis tarafından sağlanan koruyucu sıvı 
tabakası, minör künt darbelere karşı doğal bir koruma 
sağlar (7,13,16). Ancak, özellikle iki yaşından küçük 
bebeklerde kollateral (yan dal) testiküler kan akımı-
nın yetersiz olması, herhangi bir vasküler hasar veya 
cerrahi müdahale sonrası testiküler iskemi ve atrofi 
riskini belirgin şekilde artırır (13,16). Bu alanda, yaşa 
bağlı anatomik değişikliklerin yaralanma mekaniz-
maları üzerindeki etkilerini detaylandıran kapsamlı 
çalışmaların eksikliği, klinik yaklaşımlarda zorluklara 
neden olabilen önemli bir bilgi boşluğudur (1,7,13).

Yaş ve Cinsiyet Dağılımı
Yaralanma mekanizmaları yaşa göre belirgin farklılık-
lar gösterir. Ortalama yaralanma yaşı yedi civarında 
olmakla birlikte, küçük çocuklar (genellikle <5 yaş) 
daha çok ev içi kazalara (mobilya köşelerine çarpma, 
klozet kapağı sıkışması, küvette kayma) maruz kalır-
ken; okul çağı çocukları ve adolesanlarda ise spor ak-



482

ÇOCUK CERRAHİSİ

Komplikasyonlar

Erken dönemde enfeksiyon (yara yeri enfeksiyonu, 
apse), devam eden kanamaya bağlı hematomun ye-
niden oluşması, belirgin ödem ve yara ayrışması (de-
hisans) görülebilir (6,7). Geç dönemde skarlaşma ve 
kozmetik sorunlar, disparoni (Ağrılı Cinsel İlişki) 
skar dokusuna bağlı olarak gelişebilir (6,7). Nadi-
ren, onarılmamış derin yaralanmalar sonucu rektum 
ile vajina arasında (rektovajinal fistül) veya mesane 
ile vajina arasında (vezikovajinal fistül) anormal bir 
bağlantı oluşabilir (6,7). Psikolojik sekeller özellikle 
cinsel saldırı veya ciddi travma sonrası, genitoüri-
ner travmaların en önemli komplikasyonlarındandır 
(6,19). Anksiyete, depresyon, Travma Sonrası Stres 
Bozukluğu (TSSB), beden imajı sorunları, cinsel işlev 
bozuklukları ve ilişki zorlukları görülebilir (6,19). Bu 
nedenle, medikal ve cerrahi tedavinin yanı sıra psiko-
lojik danışmanlık ve destek, kapsamlı bakımın ayrıl-
maz bir parçasıdır (6,19).

SONUÇ
Çocuklarda inguinal, skrotal ve genital travmalar, çe-
şitli etiyolojilere sahip, potansiyel olarak ciddi sonuç-
ları olabilen yaralanmalardır (1,7,20). Kazara meyda-
na gelen travmaların (düşmeler, spor yaralanmaları, 
trafik kazaları) yanı sıra, kazara olmayan travma (is-
tismar) olasılığı da her zaman göz önünde bulundu-
rulmalıdır (1,6,19). Bu yaralanmaların yönetimi, dik-
katli bir anamnez, kapsamlı bir fizik muayene ve 
hedefe yönelik görüntüleme yöntemlerinin (özellikle 
Doppler ultrasonografi ve gerektiğinde üretrografi) 
kullanılmasını gerektirir (2,3,13-15,20). Tedavi yak-
laşımları, yaralanmanın ciddiyetine göre konservatif 
yöntemlerden karmaşık cerrahi onarımlara kadar 
değişir (1-3,20). Travmaya sekonder testis torsiyonu 
gibi acil durumlar, organ kaybını önlemek için derhal 
cerrahi müdahale gerektirir (13-16). Erken ve uygun 
müdahale, özellikle testis rüptürü gibi durumlarda 
organ kurtarma oranlarını artırır. Bu travmaların 
uzun vadeli komplikasyonları arasında enfeksiyon, 
testiküler atrofi, infertilite, hipogonadizm, üretra 
darlığı, fistül oluşumu, erektil disfonksiyon, üriner 
inkontinans ve kozmetik sorunlar yer alır (1,4,8,10-
12,16,20). Ayrıca, özellikle istismar vakalarında veya 
ciddi yaralanmalarda gözlenen psikolojik etkiler de 
önemli bir morbidite kaynağıdır ve multidisipliner bir 
yaklaşım gerektirir (1,6,19).
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Zeliha AKIŞ YILDIZ 1

YANIK

GIRIŞ
Yanık kazayla olan yaralanma ve ölümlerde çocukluk 
çağında ilk 10 da yer almaktadır. Infant ve çocuklar-
da daha çok haşlama yanıkları olurken gençlerde alev 
yanıkları daha sık görülmektedir (1).

Çocuklarda yanıkların çoğunluğu %10 geçmeyen 
haşlama ve temas yanıklarıdır. Haşlama yanıkları ço-
ğunlukla mutfak kazaları ve sıcak banyo kazalarına 
bağlıdır (1,2).

Mortalite %0.4 ile %2.8 arasında değişmektedir. 
Haşlama yanıklarında mortalite oldukça düşüktür. 
İhmal ve eşlik eden travma olan çocuklarda mortalite 
artmaktadır. Son yıllarda major yanığa bağlı mortalite 
anlamlı düşüş görülmektedir (2,3).

Erken sıvı tedavisi, eksizyon ve greftleme, enfek-
siyon kontrolünün sağlanması çocuk olgularda en iyi 
sonucu vermektedir (4,5).

PATOFİZYOLOJİ
Cilde yeterli enerji uygulandığında protein denatu-
rasyonu ve koagülatif nekroza neden olur. Yanık ya-
rası koagülasyon zonunu çevreleyen staz zonu ve en 
dışta hiperemi zonundan oluşur (Şekil 1). İlk kez 1947 
de Jackson, Topley ve Cason tarafından tanımlanmış. 
Koaglasyon zonu ciddi ısı hasarına bağlı doku pro-
teinlerinin denaturasyonu ve koaglasyonu ile oluşur. 
Kollajen dokuda en çok bulunan proteindir kolle-
jen denaturasyonu geriye dönşsüzdür ve çoğunlukla 
cerrahi ekszyon gerektirir. Alan küçükse enzimatik 
debridman yeteli olabilir staz zonunda hücre şişme-
si, parsiyel selüler matriks hasarı ve azalmış vasküler 
perfüzon ile karakterizedir. Staz zonu ıslak ve pembe 

görünümdedir erken tedavi staz zonundaki hücrele-
rin canlılığını korumasını sağlarken, ödem enfeksi-
yon, iskemi nekroza gitmesine neden olur hiperemi 
zonunda vasküler perfüzyon artmıştır. Staz zonundan 
salınan inflamatur sitokinlere cevap olarak vazodi-
latasyon artmıştır. Hiperemi zonu eğer hasta sepsis, 
kardiyovasküler problemlere bağlı uzun süre hipotan-
sif kalmazsa enfeksiyon olmazsa canlılığını korur.

Pratikte yapılan tedaviyle staz zonunu geri dön-
dürmeye çalışılır. Cildin ince olması gibi birçok faktör 
yanık patofizyolojisini etkiler. Aynı ısıya maruz kal-
mış yetişkine göre çocuklarda cildin ince olmasına 
bağlı tam kat yanık oluşabilir. Yine çocukların vücut 
lanşarı daha az olduğu için yetişkinlere göre daha faz-
la alanı yanmaktadır. Çocuklarda kiloya göre vücut 
alanı daha fazla olduğu için daha yüksek volümlerle 
tedavi edilmesi gerekmektedir (6-8).

Başlıca yanık çeşitleri termal, flaş ve alev, haşla-
ma, temas, zift ve asfalt, elektrik, radyasyon, donma 
ve kimyasal yanıklar olup literatür de 22 farklı yanık 
türü belirtilmiştir. Termal yanıklarda doku sıcaklığı 
moleküler kinetik enerjiyi aştığında oluşur. İletim, 
yayılma, ışınsal enerji ile oluşur. Ayrıca malign hiper-
termide de termal yanık oluşur. Doku hasarı dokuya, 
maruz kalınan ısıya bağlıdır. Flaş ve alev yanıkları 
mekanizması aynı olsa da biri patlama diğeri ateşe 
maruz kalmadan dolayı olur. Alev yanıkları genellikle 
2. ve 3. Derece yanıklara neden olur. Flaş yanıkları ise 
daha çok yüzeyel yanık oluşturur. Haşlama yanıkları 
derinin sıcak sıvı ya da buharla temas sonucu oluşur. 
Çoğunlukla ev kazaları sonucu olur. Haşlama yanık-
larının derinliği anlamak güç olabilir bazen 48-72 saat 
sonra derinlik anlaşılabilir. Temas yanıkları sigara, 
ocak, fırın, ütü gibi sıcak bir cisimse temas nedeniyle 
oluşur. Genellikle tam kat yanıklara sebep olur. Zift 
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davisi uygulanmalıdır. Bası tedavisi 25-30 mmHg ba-
sınç uygulayacak kıyafetlerle yapılabilir. Bu kıyafetlere 
jel pedler dikildiğinde ekstra bası uygulanabilir. Bası 
tedavisi 12 ila 18 ay uygulanmalıdır. Diğer skar teda-
vileri ise masaj, fizik tedavi, intralezyonel steroid uy-
gulanmasıdır. Hipertrofik skar eklemlerde olduğunda 
kontraktür gelişmesine neden olur. Kontraktürden 
korumak için fizik tedavi yapılmalıdır (8,63-65).

Greftli ya da greftsiz yanık alanı, donor sahada 
sıklıkla kaşıntı görülür. Tedavide nemlendirme, bası 
kıyafeti, oral antihistaminikler uygulanmaktadır (66).

YANIKTA ADLI DURUM
Yanık olgularında kaza, ihmal ya da kasten yaralama 
ile karşılaşılabilir. Yanık olgularının çoğunluğu kaza 
olsa da tüm yanık olguları adli vakadır. Kazaya bağlı 
haşlama yanıklarında genellikle sıcak sulu yemekler 
ya da sıcak içeceklerdir. Kasti haşlama yanıklarında 
genellikle sıcak su ile ve alt ekstremitede olur. Ay-
rıca belirgin ve net sınırları olan lezyonlar, simetrik 
yerleşimli lezyonlar, deri katlantı bölgelerinin yanık-
tan korunmuş yerlerin bulunduğu lezyonlar, anüs ve 
çevresinin korunduğu “donut” veya “simit” şeklinde-
ki lezyonlar, eldiven veya çorap biçiminde görülen 
lezyonlar olması istismarı işaret edebilir. Tüm yanık 
olgularının adli vaka olduğu unutulmamalıdır. Hasta-
lardan ayrınlıtılı anamnez alınmalı ve fizik muayene 
ve lezyonların şekli ayrıntılı not edilmelidir (67-71).
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Hatice Melda DEMİROK 1

KOROZIF ÖZOFAGUS YANIKLARI

1. GIRIŞ
1.1. Tanım ve Terminoloji
Korozif özofagus yaralanmaları, esas olarak asit ya 
da alkali özellikteki aşındırıcı maddelerin yutulması 
sonrasında özofagus mukozasında oluşan kimyasal 
hasarı ifade eder. Bu yaralanmalar, yüzeyel mukoza 
iltihabından tam kat nekroz ve perforasyona kadar 
uzanan geniş bir doku hasarı spektrumuna neden 
olabilir. Yaralanmanın boyutu ve ciddiyeti, maddenin 
niteliğine, konsantrasyonuna, yutulan miktara ve mu-
kozayla temas süresine bağlıdır (1).

“Korozif ” terimi, Yunanca “yakıcı” anlamına gelen 
kaustikos kelimesinden türemiştir. Tıbbi literatürde 
sıklıkla “korozif yaralanma”, “aşındırıcı madde alımı” 
veya “özofagusun kimyasal yanığı” gibi terimler kul-
lanılmaktadır. Bu terimler zaman zaman birbirinin 
yerine kullanılsa da, “korozif madde alımı” etyolojik 
olayı tanımlamada daha uygunken, “korozif yaralan-
ma” genellikle ortaya çıkan doku hasarını tanımlamak 
için kullanılır (2,3).

Korozif ajanlar genellikle asit ve alkali olarak iki 
gruba ayrılır:

•	 Asitler (pH < 2): Yaygın asit ajanları arasında tuz 
ruhu (hidroklorik asit), sülfürik asit ve nitrik asit 
bulunur. Bu maddeler genellikle tuvalet temizleyi-
cileri ve pas sökücülerde yer alır.

•	 Alkali Ajanlar (pH > 12): Sodyum hidroksit veya 
potasyum hidroksit gibi maddeleri içerir. Ev tipi 
lavabo açıcılar gibi temizlik ürünlerinde bulunur-
lar (2,4,5).

Pediatrik popülasyonda, bu tür yaralanmalar ge-
nellikle evdeki temizlik ürünlerinin uygunsuz şekilde 

saklanmasından kaynaklanan kazara yutmalar sonu-
cu oluşur. Ergenlerde ve yetişkinlerde ise genellikle 
intihar amacıyla bilinçli alım söz konusudur; bu du-
rum daha ciddi yaralanmalar ve daha kötü prognoz-
larla ilişkilidir (6,7).

Farklı klinik tabloların ve potansiyel komplikas-
yonların geniş yelpazesi nedeniyle, klinik yönetimi 
yönlendirmek, araştırma yapmak ve tedavi protokol-
leri geliştirmek için standartlaştırılmış terminoloji ve 
sınıflandırma sistemleri kullanılmaktadır. Bu bağlam-
da en yaygın sınıflandırma, endoskopide gözlenen 
mukoza yaralanmalarını derecelendiren ve darlık ge-
lişimi ya da cerrahi müdahale ihtimalini öngörmeye 
yardımcı olan ‘‘Zargar sınıflandırmasıdır’’ (8).

1.2. Epidemiyoloji
Korozif madde yutulması, global bir halk sağlığı soru-
nu olmaya devam etmektedir. En yüksek görülme sık-
lığı, ev tipi kimyasalların güvenli şekilde depolanması 
ve etiketlenmesine yönelik düzenlemelerin yetersiz 
olduğu gelişmekte olan ülkelerde bildirilmiştir (3,5,9). 
Pediatrik hastalarda bu durum genellikle kazara ger-
çekleşir ve çoğunlukla 5 yaş altı çocuklarda görülür; 
hafif bir erkek çocuk baskınlığı söz konusudur (2,10). 
Buna karşılık, ergenler ve yetişkinlerde korozif madde 
alımı genellikle bilinçlidir ve sıklıkla psikiyatrik has-
talık ya da intihar düşüncesi bağlamında ortaya çıkar 
(2,10,11).

Küresel tahminlere göre, çocuklarda korozif mad-
de alımı insidansı yıllık olarak 100.000 kişi başına 5 ila 
30 arasında değişmektedir. Bu oran; sosyoekonomik 
durum, korozif ajanlara erişim düzeyi ve ebeveyn eği-
timi gibi faktörlere bağlıdır (12,13). Avrupa ve Kuzey 
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larla ambalajlanması etkili bir önleyici uygulamadır. 
Ürün etiketlerinin açık, uyarıcı ve simgelerle des-
teklenmiş olması hem çocuklar hem de düşük sağlık 
okuryazarlığına sahip bireyler için bilgilendirici olur 
(26,28).

6.3. Yasal Düzenlemeler ve Denetim
Ürün güvenliği ile ilgili yasal mevzuatın güçlendiril-
mesi, özellikle düşük ve orta gelirli ülkelerde korozif 
maddeye maruziyetin azaltılmasında etkilidir. Dev-
letler, temizlik ürünlerinin piyasaya sürülmeden önce 
toksisite değerlendirmesine tabi tutulmasını, tehlikeli 
maddelerin sınırlandırılmasını ve gerekli uyarı etiket-
lerinin konulmasını sağlayabilir (18,21,26).

6.4. Toplum Tabanlı Müdahaleler
Okullar, aile sağlığı merkezleri, belediyeler ve medya 
aracılığıyla sürdürülen farkındalık kampanyaları, hal-
kı bilinçlendirmede önemli rol oynar. Televizyon, sos-
yal medya ve basılı materyaller yoluyla hedef odaklı 
bilgilendirme, toplumun tüm kesimlerine erişmeyi 
kolaylaştırır (2,20,25).

6.5. Uluslararası Rehberler ve İş Birliği
Dünya Sağlık Örgütü (WHO) ve UNICEF gibi ku-
rumların hazırladığı çocuk güvenliği rehberleri, ül-
kelerin ulusal politikalarına entegre edilebilir. Multi-
disipliner iş birlikleri hem klinik hem de halk sağlığı 
alanında sürdürülebilir müdahale modellerinin geliş-
tirilmesine katkı sağlar (2,10).

7. SONUÇ VE ÖNERILER
Korozif madde alımına bağlı özofagus yaralanmaları, 
özellikle çocuklarda önemli bir morbidite ve mortali-
te nedeni olmayı sürdürmektedir. Bu yaralanmaların 
klinik seyri, yutulan maddenin türü, miktarı ve temas 
süresine bağlı olarak değişiklik gösterir ve akut dö-
nemdeki hava yolu güvenliği, erken tanı ve mukozal 
hasarın doğru şekilde değerlendirilmesi, tedavinin 
başarısını belirleyen en önemli faktörlerdir.

Uzun dönemli etkiler arasında özofagus darlıkla-
rı, beslenme bozuklukları, psikososyal travmalar ve 
nadiren malignite riski yer alır. Bu nedenle hastalar 
sadece akut dönemde değil, aylar ve yıllar boyunca 
multidisipliner takip altında tutulmalıdır.

Endoskopi, tanı ve tedavi rehberliği açısından kilit 
bir araç olarak öne çıkarken, görüntüleme yöntemle-
ri ve laboratuvar bulguları destekleyici bilgiler sağlar. 
Cerrahi müdahale, konservatif ve endoskopik tedavi 
yöntemlerinin yetersiz kaldığı durumlarda kaçınıl-
maz hale gelir.

Ancak tüm bu klinik yaklaşımlardan daha önem-
lisi, bu tür yaralanmaların önlenebilir olduğu gerçeği-
dir. Bu bağlamda:

•	 Toplumun tüm kesimlerinde farkındalık oluştu-
rulmalı,

•	 Güvenli saklama alışkanlıkları yaygınlaştırılmalı,
•	 Yasal düzenlemeler sıkılaştırılmalı,
•	 Ve özellikle çocuklara yönelik önleyici politikalar 

güçlendirilmelidir.

ÖNERILER:
1.	 Korozif maddeler, asla yiyecek-içecek ambalajla-

rında saklanmamalıdır.
2.	 Temizlik ürünleri çocukların erişemeyeceği, kilitli 

dolaplarda tutulmalıdır.
3.	 Sağlık çalışanları ve öğretmenler, riskli durumları 

tanıyıp aileleri bilinçlendirmelidir.
4.	 Yasa yapıcılar; üretim, ambalajlama ve etiketleme 

standartlarını sıkılaştırmalıdır.
5.	 Multidisipliner ekipler tarafından uzun süreli fi-

ziksel ve psikolojik takip sağlanmalıdır.

Korozif özofagus yaralanmalarının önlenmesi, 
tanınması, etkin tedavisi ve toplumsal düzeyde kont-
rolü, hem bireysel yaşam kalitesini artıracak hem de 
sağlık sistemine olan yükü azaltacaktır.
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ÇOCUKLUK ÇAĞI YABANCI CISIM ASPIRASYONU 
VE YABANCI CISIM YUTULMASI

YABANCI CISIM ASPIRASYONU
Yabancı cisim aspirasyonu (YCA) anatomik, fizyolo-
jik ve davranışsal özellikleri nedeniyle çocuklarda sık 
görülen, yaşamı tehdit eden ve ölümcül sonuçlara yol 
açabilecek kritik acil bir durumdur (1,2).

YCA çocuklarda önlenebilir bir morbidite ve mor-
talite nedenidir. 3 yaşından küçük çocuklarda kaza 
sonucu ölümlerin dördüncü önde gelen nedenidir ve 
1 yaşından küçük bebeklerde ölüm nedenleri arasın-
da üçüncü sırada yer almaktadır (1,3).

Literatürde YCA tanısı alan çocuklarda yaş grup-
larında bimodal dağılımı tanımlanmıştır: ilk tepe 0 ile 
4 yaş arasında; ikinci tepe 10 ile 11 yaş arasında yer al-
maktadır (1). 3 yaşın altında daha yaygındır ve erkek 
çocuklarında yaklaşık 2/1 oranında net bir baskınlık 
göstermektedir (4,5).

Aspire edilen cismin çeşitliliği bölge, kültürel yapı 
ve sosyo-ekonomik özelliklere göre farklılık göster-
mektedir. Büyük çoğunluğunu ayçiçek kabuğu, fındık, 
fıstık, meyve-sebze parçaları, iğne, oyuncak parçaları, 
kalem kapağı oluşturmaktadır (Resim 1) (3,6,7). Kü-
çük yaş gruplarında organik olan en yaygın yabancı 
cisimler arasında fıstık ve tohumlar bulunur (5).

Resim 1: Yapılan rijit bronkoskopide çıkarılan yabancı ci-
simlere örnekler (Fındık ve Fıstık parçaları) (7)

Yabancı cisim lokalizasyonunun insidansı sağ ak-
ciğerde %59 (%52 ana bronşta), sol akciğerde %23 
(%18 ana bronşta) ve bilateral olarak %2, larenks %3, 
trakea/karinada %13’dür (8). Ancak diğer serilerden 
farklı olarak sol bronşiyal yapılarda daha fazla görül-
düğünü raporlayan yayınlar da vardır (1).

Çocuklarda YCA’nun hayatı tehdit edici olma-
sının en önemli sebebi solunum rezervlerinin az ve 
hava yolu çapının küçük olmasıdır. Bu tür vakaların 
komplikasyonlarından kaçınmak için hızlı bir şekil-
de tanı konulması ve en kısa sürede tedavi edilmesi 
gerekir (8).

Üç yaşından küçük çocuklar neden en büyük 
risk altındadır. Çeşitli nesneleri ağızlarına götürme 
eğilimi, çevrelerini keşfetme istekleri, yemek yerken 
hareket etmeleri, yiyecekleri çiğneyememe, yetersiz 
gelişmiş arka dişler ve zayıf bir koruyucu laringeal 
reflekse sahip olmalarından dolayı bebeklerde ve kü-
çük çocuklarda daha yaygındır. Yetişkinler tarafından 
yetersiz gözlem ve çocukların çevreyi ağızları ile keş-
fetme eğilimi aspirasyona neden olan küçük nesnelere 
erişim sağlar (3,5,8).

KLINIK VE TANI
Hastanın öyküsüne, genel durumuna ve ebeveynler-
den/vasilerden alınan verilere göre ilk muayene sıra-
sında bir tanı koymak veya hatta YCA’ndan şüphe-
lenmek son derece önemlidir (8).

YCA tanısı genellikle başlangıçta atlanır, özellikle 
de öyküsü bilinmeyen ve anamnez alınmada zorluk 
çekilen çocuklarda (5). Bir aspirasyon olayına tanık-
lık edilmezse, yanıltıcı semptomlar doğru tanıyı ge-
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NÖROBLASTOM

GIRIŞ
Nöroblastom, çocukluk çağının en sık görülen solid 
tümörleri arasında yer alır.

Embriyolojik olarak trunkal (gövde) düzeyinde-
ki nöral krest hücrelerinden kaynaklanır. Bu hücre-
ler nöral tüpün dorsal kısmından ayrıldıktan sonra 
ventral göç yolunu izleyerek sempatik ganglionlara 
ve adrenal medullaya farklılaşır. Normal gelişim süre-
cinde bu hücreler, proliferasyonlarını sınırlandırarak 
olgun nöronal ya da kromaffin hücrelere dönüşür-
ler. Bu prematür nöral krest hücrelerinin kontrolsüz 
proliferasyonu ve farklılaşamaması, nöroblastomun 
temelini oluşturur. Hücresel düzeyde n-myc (MYCN) 
gen amplifikasyonu, anoplastik lenfoma kinaz (ALK) 
mutasyonları ve segmental kromozom anomalileri 
gibi değişiklikler bu patolojik süreçte rol oynar (1,2).

Tümör, klinik davranış bakımından oldukça de-
ğişkenlik gösterir. Klinik yelpazenin bir ucunda spon-
tan regresyon veya gangliyonöromlara dönüşebilen 
tümörler izlenirken; yelpazenin diğer ucunda agresif 
seyirli, tedaviye dirençli, yaygın metastatik hastalık 
gösteren bir tablo izlenebilir. Türk Pediyatrik Onko-
loji Grubu nöroblastom tedavi protokolü verilerine 
göre, hastaların yarıdan fazlası yüksek risk grubun-
dadır (3).

TARIHÇE
Nöroblastomun ilk tanımlaması, Rudolf Virchow ta-
rafından 1864 yılında yapılmıştır. Virchow, bu tümö-
rü “glioma” benzeri bir yapı olarak tanımlamış, ancak 
tümörün gerçek hücresel kökeni o dönemde anlaşıla-

mamıştır. Felix Marchand, 1891 yılında bu tümörün 
embriyonik bir hücre kökeninden geldiğini öne süre-
rek daha isabetli bir sınıflandırmaya katkı sağlamıştır. 
Ancak nöroblastom teriminin kullanılması ve hastalı-
ğın klinikopatolojik açıdan tanımlanması esas olarak 
James Homer Wright tarafından 1910 yılında gerçek-
leştirilmiştir. Homer Wright, tümör hücrelerinin ro-
zet benzeri düzenlenme gösterdiğini tanımlamış ve 
bu nedenle “Homer Wright rozeti” ifadesi literatüre 
kazandırılmıştır (2).

Yirminci yüzyılın ortalarından itibaren nöroblas-
tomun doğal seyri, klinik varyasyonları ve metastaz 
eğilimleri daha iyi anlaşılmış; bazı olgularda spon-
tan regresyon gösterdiği fark edilmiştir. Bu durum, 
tümör biyolojisinin diğer pediyatrik malignitelere 
kıyasla oldukça farklı olduğunu ortaya koymuştur. 
1980’li yıllardan itibaren genetik ve moleküler biyo-
loji alanındaki gelişmeler, özellikle MYCN onkogeni-
nin amplifikasyonu, ALK mutasyonları ve 1p, 11q gibi 
kromozomal delesyonlar, nöroblastomun prognostik 
sınıflandırmasında belirleyici olmuştur.

Günümüzde nöroblastom, çocukluk çağı kanser-
leri içinde en sık görülen ekstrakraniyal solid tümör 
olarak tanınmakta; klinik, histopatolojik ve genetik 
parametrelerin birlikte değerlendirildiği uluslararası 
evreleme ve risk gruplama sistemleriyle yönetilmek-
tedir (4,5).

EPIDEMIYOLOJI VE INSIDANS
Nöroblastom infant döneminde en sık görülen kan-
serdir. Çocukluk çağı kanserlerinin ise % 7-8’inden 
sorumludur.
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GİRİŞ
Çocukluk çağı kanserleri; 5-14 yaş aralığındaki ço-
cuklarda ikinci önde gelen ölüm nedenidir(1). Gü-
nümüzde, tedavideki gelişmeler ile sağkalım oranı 
artmasına rağmen Türk Pediatrik Onkoloji Grubu 
(TPOG) kanser verilerine bakıldığında ilk üç sırada 
lösemi, lenfoma ve beyin tümörleri yer almaktadır(2).

Lenfomaların görülme sıklığı yaş gruplarına göre 
değişmekte olup 4 yaş altındaki çocuklarda malignite-
lerin %5’ini oluşturmaktadır(3). Adolesanlar ve genç 
erişkin popülasyonda ise görülen malignitelerinin 
%20 kadarını oluşturur(4).

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

HODGKIN LENFOMA
Hodgkin lenfoma; B lenfositlerden kaynaklandığı 
varsayılan lenfoid tümördür(5). Tümör oluşumunda 
malign hücreler ve hücresel mikroçevre inflamasyo-
na neden olmaktadır. Hücresel mikroçevrede T ve B 
hücreleri, eozinofiller, makrofajlar ve plazma hücrele-
ri yer almaktadır. Reed-Stenberg hücresi; büyük mul-
tinükleuslu ve geniş bazofilik stoplazmalı hücrelerdir. 
Nükleuslar; tek, inklüzyona benzeyen eozinofilik 
nükleol içerirler. Bu görünüm “ayna görüntüsü- bay-
kuş gözü” olarak adlandırılır. Reed-Sternberg hücresi 
HL için tanısaldır(6).

Hodgkin Lenfomada Epidemiyoloji ve Etiyoloji
Bimodal yaş dağılımı göstermektedir. 15-35 yaşların-
da ve 50 yaş üstünde görülme sıklığı pik yapmaktadır. 
HL’li hastaların akraba aile üyeleri ve kardeşleri ara-
sında görülme sıklığı artmıştır(5).

Epstein Barr virüsü (EBV) ile ilişkisi bilinmekte 
olup etiyoloji net bilinmemektedir. EBV enfeksiyonu 
özellikle karışık hücreli tip ve erkek cinsiyet ile iliş-
kilidir. Enfeksiyöz mononu ̈kleozis geçiren kişilerde 
hastalığın geçirilmesini takiben HL gelişme riskinin 
3-4 kat arttığı go ̈sterilmis ̧tir(7). Konjenital immun 
yetmezlik durumları, bazı akkiz immun yetmezliğe 
neden olan enfeksiyöz etkenler ve otoimmün len-
foproliferatif hastalıklarda HL göru ̈lme sıklığını art-
maktadır(8).

Hodgkin Lenfoma Sınıflaması
Hodgkin lenfoma; Klasik HL ve Nodüler lenfosit bas-
kın HL olarak iki ana gruba ayrılır(9). Nodüler lenfo-
sit baskın tipte prognoz genellikle iyidir.

Klasik Hodgkin lenfoma ise histopatolojik olarak 
dört alt grup içerir: (9)

1.	 Noduler sklerozan tip
2.	 Lenfositten zengin tip
3.	 Lenfositten fakir tip
4.	 Karışık hu ̈creli tip

HL histopatolojik tiplerinden nodüler sklerozan 
tip en sıktır. Düşük sosyoekonomik du ̈zeyde ve kala-
balık ailelerde ise karışık hu ̈creli alt tip daha sıktır.
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mörün rezeksiyonu, debulking veya kitle eksizyonları 
gibi işlemler önerilmez. Cerrahi tedavi ancak nadir 
görülen komplikasyonlarda gündeme gelir. Örneğin, 
büyük abdominal kitlelerin neden olduğu kompart-
man sendromu, barsak obstrüksiyonu, nekroz sonrası 
perforasyon veya şilotoraks gibi durumlarda cerrahi 
müdahale gerekli olabilir. Ancak bu tür olgular Ho-
dgkin lenfomada nadir görülür ve cerrahi girişim ka-
rarları dikkatle, multidisipliner değerlendirme sonra-
sında alınmalıdır.

Kanser tedavisi çocuk onkolojisi, çocuk cerrahi-
si, radyasyon onkolojisi, patoloji uzmanları, onkoloji 
hemşiresi ve ilgili diğer dallarca birlikte yürütülen bir 
ekip işidir. Çocuk cerrahının bu sürece doğru ve za-
manında katkısı, hastanın genel prognozunu etkileye-
bilecek niteliktedir(33).
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WILMS TÜMÖRÜ

1. GIRIŞ
Wilms tümörü (WT) solid organ tümörüdür ve ço-
cukluk çağı renal tümörlerin %85-90’ını oluşturur.
Dünyada, çocukluk çağı primer böbrek tümörleri, tüm 
çocukluk çağı tümörlerinin yaklaşık olarak %6’sını 
oluşturmaktadır. Ülkemizde ise,Türkiye Ulusal Pedi-
atrik Kanser Kayıtlarına göre bu oran %5,6 iken has-
tane tabanlı çocukluk çağı kanser kayıtlarında oran 
%9,2 olarak raporlanmıştır(1). Erken tanı ve modern 
tedavi protokollerinin uygulanmasıyla sağkalım ora-
nı %90’a yaklaşmıştır(2). İleri evre, bilateral tutulum, 
nüks veya anaplastik histolojili tümörlerde prognoz 
halen kötüdür. Ülkemizde Türk Pediatrik Onkoloji 
grubunun çalışmasının sonuçlarına göre; erken evre-
lerde genel sağkalım oranları %90’ların üzerindeyken 
bu oran evre IV’de yaklaşık olarak %34’tür. Favorable 
histoloji grubunda %95 olan genel sağkalım oranı an-
favorable histoloji grubunda %70’tir(3). Bu bölümde 
Wilms tümörünün tarihçesi, epidemiyolojisi, genetik 
özellikleri, patolojisi, evrelendirme sistemleri, IDRF 
(Görüntüleme ile Tanımlanan Risk Faktörleri) kav-
ramı, cerrahi teknikler ve güncel tedavi yaklaşımları 
ayrıntılı şekilde ele alınacaktır.

TARIHÇE
Patolog ve cerrah Max Wilms 1899 yılındaki raporun-
da adını taşıyan tümörün patolojisini tanımladı.1930 
lu yıllarda Willam Ladd intraoperatif ölüm yaşama-
masına rağmen iki yıllık sağ kalımının %32 olduğu-
nu raporladı.1940-1947 yılları arasında postoperatif 
radyoterapi tedavisi ile sağ kalımın %47 ile daha iyi 
sonuçlar verdiği Edwin Neuhauser tarafından rapor-

landı.1956 da Farber ve arkadaşları tarafından yapılan 
çalışmadaki tüm hastalar cerrahi sonrası radyoterapi 
ve daktinomisin ile tedavi edildi ve sağ kalımın %50 
nin üzerinde olduğu gösterildi. 1966 da Farber ve 
arkadaşları cerrahi,radyoterapi ve daktinomisinden 
oluşan trimodal stratejiyi benimsediler ve sağ kalımın 
%80 olduğunu gösterdiler.1990 larda National Wilms 
Tumor Study Group(NWTS) tarafından erken evre 
WT’ ünün radyoterapi gerektirmediği gösterildi (4). 
Modern kanser tedavisinin temeli olan multimodal 
tedavi (cerrahi, radyasyon tedavisi ve kemoterapi), 
Wilms tümöründe sağkalımın yıllar içerisinde artma-
sındaki en önemli etmenlerdendir.

2. EPIDEMIYOLOJI
Wilms tümörü yılda yaklaşık 8-9/1.000.000 çocukta 
görülür.En yüksek insidans Afrika ve ABD’li siyah 
çocuklarda, en düşük insidans ise Asyalı çocuklarda 
görülmektedir. Tedavi protokolleri ve erken tanı ile 
sağ kalım yüksek olsada dar gelirli ülkelerde sağ kalım 
%49.9 ile hala çok düşüktür.Sağ kalımda ki bu düşük-
lük ileri evre, yetersiz beslenme ve tedaviyi terketme 
ile açıklanabilmektedir (5).Çoğu olgu 5 yaş altında 
tanı alır ve kız-erkek oranı eşittir (6).Tanı anındaki 
ortalama yaş 38 aydır (7).WT hastalarının %95 i 10 
yaşın altındadır(8).15 yaştan sonraki tanılarda prog-
noz belirgin ölçüde daha kötü seyretmektedir(9).
Sendromik olgularda tanı yaşı daha düşüktür(10).
Çoğu hasta 12 ile 48 ay arasında görülür.Altıncı aya 
kadar Wilms tümörü daha az yaygındır fakat altı ay 
altı renal tümörlerin %20 sini oluşturmaktadır (5).
Hastaların yaklaşık %5-10’unda bilateral tutulum gö-
rülür (11).
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piye bağlı olarak kardiyotoksisite, böbrek yetmezliği, 
sekonder maligniteler ve infertilite gibi geç kompli-
kasyonlar açısından hastalar yakın izlenmelidir. İnt-
raoperatif tümör hacmi, histolojik alt tiplerden veya 
risk gruplarından bağımsız olarak, tekrarlama için bir 
prognostik faktördür.500 ml üzerindeki tümör ha-
cimlerinde nüks belirgin derecede artmaktadır daha 
yakın izlem gerektirmektedir(33).Sekonder malignite 
ile yaş, cinsiyet, tümörün gelişme hızı, tümörün ev-
resi, primer tümörün yeri, tümörün boyutu, bilateral 
olması arasında bir farklılık yoktur(26).

Wilms tümörü, modern tedavi protokolleri ve 
multidisipliner yaklaşım sayesinde çocukluk çağın-
da kür şansı yüksek olan bir malignitedir. Genetik 
ve moleküler gelişmeler, kişiselleştirilmiş tedaviye 
olanak sağlamakta ve gelecekte hedefe yönelik, daha 
az toksik tedavilerle hem sağkalımın artması hem de 
yaşam kalitesinin yükselmesi beklenmektedir.
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GIRIŞ
Over patolojileri, çocukluk çağında nadir değildir, 
tanı ve tedavi açısından her yaş grubu için özgün 
yaklaşımlar gerektirmektedir (1). Lezyonlar neona-
tal dönemden adolesan döneme kadar geniş bir yaş 
aralığında değişken etiyoloji, klinik prezantasyon ve 
tedavi yaklaşımlarıyla karşımıza çıkar. 2 yaş altında 
en sık overyan kistler görülürken, 10 yaşından büyük 
hastalarda görülen lezyonların malign olma riski art-
maktadır (2,3). Akut veya kronik over torsiyonu an-
tenatal dönem dahil tüm yaş gruplarında görülebilir. 
Hastalar tesadüfen rutin incelemeler sırasında sapta-
nabildiği gibi karın ağrısı, karın distansiyonu, intesti-
nal obstrüksiyon bulguları, kitle içine kanamaya bağlı 
hipovolemi ile veya hormon salgılayan tümörlerde 
tüylenme artışı, puberte prekoks gibi bulgularla baş-
vurabilirler. Tanıda ilk kullanılması gereken görün-
tüleme tekniği USG olup, ileri inceleme gerektiğinde 
MR görüntüleme tercih edilir (4). Gelişen görüntü-
leme teknikleri sayesinde over lezyonları daha erken 
evrede tespit edilebilmekte, bu da cerrahi planlama ve 
organ koruyucu yaklaşımlar açısından avantaj sağla-
maktadır.

ETYOLOJI
Çocukluk çağı ve adolesan dönemde over lezyonları-
nın etiyolojisi multifaktöriyel olup, hormonal dalga-
lanmalar, konjenital anomaliler ve perinatal dönemde 
maternal hormon etkileri ön plandadır (5). Annede 
bulunan gestasyonel diyabet, preeklampsi gibi du-
rumlar fetüste over kistlerinin gelişimini etkileyebilir 
(6,7). Antenatal ve yenidoğan döneminde maternal 

hormonlara bağlı fonksiyonel kistler sık görülürken, 
çocukluk çağından adolesan döneme doğru yaş büyü-
dükçe neoplastik tümörlerin insidansı artar. Anneye 
ait hipotiroidi, gestasyonel diyabet, preeklampsi gibi 
durumlar fetüste over kistlerinin gelişmesi riskini 
artırabilir (7,8). Germ hücreli tümörler, primordial 
germ hücrelerinin embriyonal göç sürecindeki emb-
riyolojik kazalar nedeniyle oluşmaktadır. Bazı nadir 
herediter kanser sendromları (Peutz-Jeghers sendro-
mu, Li-Fraumeni sendromu) over tümörleriyle ilişkili 
olabilir (9,10).

YENIDOĞANLARDA OVER KITLELERI
Fetal ovarian kistler prenatal ve erken postnatal dö-
nemde en yaygın görülen intraabdominal kistik 
lezyonlar olup insidansı 1:2500 dür (7,11). Asemp-
tomatik over kistleri genellikle rutin prenatal USG sı-
rasında tanı alır. Yenidoğanlarda en sık gözlenen over 
lezyonu, maternal östrojen veya fetal gonadotropin-
ler etkisiyle gelişen fonksiyonel kistlerdir (11,12). Bu 
kistler genellikle basit yapıda olup çoğu yaşamın ilk 6 
ayında kendiliğinden gerilerken (1), bir kısmı intrau-
terin veya neonatal torsiyona neden olabilir, ayrıca ka-
nama ve kitle basısı açısından da risk oluşturabilirler. 
Pediatrik cerrahi açısından neonatal over kistlerinin 
yönetimi, boyut- semptom kriterlerine göre takip ve 
tercih edilecek cerrahi yaklaşım açısından tartışmalı 
bir konudur. Bu nedenle, Avrupa Pediatrik Cerrahlar 
Birliği’nin (EUPSA) 2022 Mutabakat Oturumu top-
lantısında tartışılmıştır (6). Toplantıda alınan kararla-
ra göre yenidoğanda 4 cm’den büyük basit over kist-
lerinde, yaşamın ilk 2 haftası içinde, bipolar aletlerle 
laparoskopik kist aspirasyonu ve fenestrasyonu tercih 
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Tablo 4: Takip ve tedavi algoritması

Durum Yaklaşım Notlar
<5 cm, basit kistik kitle Takip, konservatif yaklaşım %80-90 spontan gerileme

>5 cm, kompleks kist/solid alan Cerrahi değerlendirme Laparoskopik veya açık over koru-
yucu cerrahi

Serum tümör belirteçleri normal Kistektomi/parçalı ooforektomi Fertilite korunmalı

Serum tümör belirteçleri yüksek Unilateral salpingo-ooforektomi + 
karşı taraf inspeksiyon + evreleme Malignite dışlanmalı

Akut ağrı, torsiyon şüphesi Acil cerrahi (detorsiyon veya kis-
tektomi) Over koruyucu cerrahi öncelikli

Patolojik Doppler/US,MR’ da kitle 
bulguları Kesin cerrahi + evreleme Onkolojik protokollere uyrun 

davranılmalı
Malign histoloji sonrası onkoloji konsultasyonu PEB protokolü?

TEDAVI VE İZLEM
TABLO 4’te over lezyonlarında genel yaklaşım ve tedavi algoritması özeti verilmiştir.
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TESTIS KITLELERI

1. GIRIŞ
Çocukluk çağında testis kitleleri, pediatrik cerrahinin 
en kritik ve dikkat gerektiren alanlarından birini oluş-
turur. Bu kitlelerin önemli bir kısmı benign özellikler 
taşırken, azımsanmayacak bir oranı malign seyir gös-
terebilir(1). Özellikle çocukluk çağında görülen solid 
tümörler içinde testis kökenli olanların belirgin bir 
payı vardır. Klinik yaklaşım, hem doğru tanının za-
manında konulması hem de organ koruyucu cerrahi-
den sistemik tedaviye uzanan geniş yelpazedeki tedavi 
seçeneklerinin uygun biçimde uygulanması açısından 
oldukça önemlidir.

Pediatrik testis kitlelerinin değerlendirilmesinde, 
erişkin dönemden farklı dinamikler öne çıkar. Eriş-
kinlerde testis tümörlerinin büyük çoğunluğu ma-
lign iken, çocuklarda benign lezyonların oranı daha 
yüksektir(2, 3). Bu durum, cerrahi yaklaşım ve uzun 
dönem takip protokollerini doğrudan etkiler. Çocuk-
larda benign tümörler arasında teratom, epidermoid 
kist ve bazı stromal tümörler dikkat çekerken, malign 
tümörler arasında özellikle yolk sac tümörü ve mikst 
germ hücreli tümörler öne çıkmaktadır.Primordial 
germ hücrelerinin yolk kesesinden son yerleşim yerle-
ri olan gonadlara giderken orta hatta bir çok alandan 
geçer. Orta alandan yol değişimi ile sakral, retroperi-
toneal,mediastinal ve orta beyine kadar değişen alan-
larda yerleşimine rastlanılabilir (4)

Tanısal süreçte yalnızca klinik muayene değil, aynı 
zamanda görüntüleme ve biyokimyasal belirteçler de 
kritik rol oynar(5). Ultrasonografi, non-invaziv ve ko-
lay erişilebilir olması nedeniyle ilk basamak görüntü-
leme yöntemidir(6). Bunun yanında alfa-fetoprotein 
(AFP), beta-human koryonik gonadotropin (β-hCG) 

ve laktat dehidrogenaz (LDH) gibi belirteçler, malign 
potansiyelin anlaşılmasında yol göstericidir. Ancak 
bu parametrelerin çocukluk çağında erişkinlerden 
farklı yorumlanması gerektiği unutulmamalıdır (7).

Günümüzde çocuk cerrahisi pratiğinde testis kit-
leleri ile karşılaşıldığında, cerrahın temel hedefi iki 
yönlüdür: bir yandan malign potansiyeli atlamadan 
güvenli bir şekilde tanı ve tedavi uygulamak, diğer 
yandan gereksiz radikal cerrahiden kaçınarak fonksi-
yonel testiküler dokuyu korumaktır. Bu nedenle mul-
tidisipliner yaklaşım kaçınılmazdır. Pediatrik onko-
loji, patoloji ve radyoloji uzmanlarının eşgüdümüyle 
hastaya en uygun yol haritası çıkarılmalıdır.

Tarihsel olarak, testis kitlelerinin tedavisinde ra-
dikal orşiektomi uzun süre standart yöntem olarak 
kabul edilmiştir. Ancak son yıllarda benign lezyon-
ların daha iyi tanınması ve görüntüleme teknikleri-
nin gelişmesi, testis koruyucu cerrahinin belirli hasta 
gruplarında gündeme gelmesine yol açmıştır. Özel-
likle benign olma olasılığı yüksek küçük kitlelerde bu 
yaklaşım hem cerrah hem de aile açısından giderek 
daha fazla tercih edilmektedir.

Çocukluk çağında testis kitlelerinin heterojen ya-
pısı ve doğru tanı–tedavi sürecinin çok boyutlu bir 
yaklaşımla yönetilmesinin zorunludur. Bu bağlamda 
klinik tecrübenin yanı sıra güncel literatür bilgisinin 
de sürekli güncellenmesi gerekmektedir.

2. EPIDEMIYOLOJI VE ETIYOLOJI
Genel pediatrik tümörler arasında testis kaynaklı 
olanların oranı %1–2 civarındadır(8, 9). Yüzbin ço-
cukta 0.5-2.0 oranında görülür(10). Ancak bu düşük 
oran, hastalığın klinik önemini azaltmaz; çünkü özel-
likle malign olguların erken tanısı prognoz üzerinde 
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SAKROKOKSIGEAL TERATOMA

GIRIŞ
Sakrokoksigeal teratoma, yaklaşık 1/10.000-1/40.000 
canlı doğumda görülen nadir bir tümördür (1-7). Ge-
nellikle sakrum ve koksiks bölgesinde yerleşim göste-
rir ve pelvik taban, anüs ya da alt ekstremite gibi çevre 
yapılarla anatomik ilişkili olabilir. Bu sırada da anüsü 
öne doğru iter (8-10). Kızlarda çok daha yaygındır 
ve kadın-erkek oranı yaklaşık 3:1-4:1 arasında değiş-
mektedir (2, 5, 8, 11, 12). Genellikle doğumda büyük 
bir kitle olarak fark edilirken, son yıllarda, prenatal 
tanı yöntemlerindeki gelişmeler sayesinde sakrokok-
sigeal teratomun tanı ve tedavi süreçlerinde önemli 
ilerlemeler kaydedilmiştir (6, 13). Erken cerrahi mü-
dahale ile sağkalım oranları oldukça yüksek olmasına 
rağmen cerrahi teknik, tümörün tipi ve kapsamı, nüks 
riski üzerinde belirleyici olabilir. Bu nedenle, multi-
disipliner yaklaşım gerektiren sakrokoksigeal teratom 
yönetimi, pediatrik cerrahi, neonatoloji, radyoloji, 
patoloji ve onkoloji branşlarının koordinasyonunu 
zorunlu kılar.

Sakrokoksigeal teratom (SKT) ile ilişkili anoma-
lili doğumlar, 16.-17. yüzyıllar arasında, Jacob Rueff, 
Ambroise Paré, Fortunio Liceti ve Ulisse Aldrovandi 
gibi hekimler tarafından tanımlanmış ve görsel olarak 
belgelenmiştir. “Teratoma” terimi, Yunanca köken-
lidir ve canavar anlamına gelmektedir (4, 14) ve bu 
tümörleri tanımlamak üzere Alman patoloji uzmanı 
Rudolf Virchow tarafından 1869 yılında ortaya atıl-
mıştır. Virchow bu terimi, oluştukları bölgeye yabancı 
doku içeren lezyonları tanımlamak için kullanmıştır 
(14, 15).

ETIYOLOJI
SKT, distal sakrum ve sakral kemik bölgesinden kay-
naklanan bir kitle olarak ortaya çıkar. Bu özgül anato-
mik lokalizasyon, bölgede uzun süre varlığını sürdü-
ren pluripotent kök hücrelerin yoğunluğuna bağlıdır. 
Bu hücrelerin farklılaşma kapasitesi ve organizasyon 
düzeyi, gelişen tümörün histolojik tipini ve matürluk 
derecesini belirler(5).

SKT etiyopatogenezi, embriyonik gelişimin erken 
evrelerinde ortaya çıkan totipotent hücrelerin anor-
mal proliferasyonu ve diferansiyasyonuna dayanmak-
tadır. Embriyonik dönemde ikinci haftanın sonuna 
doğru ve üçüncü gebelik haftasının başında invo-
lüsyona uğramayan Hensen düğümünden totipotent 
hücrelerin sürekli çoğalmasının sonucu olduğu kabul 
edilir (8, 9, 11, 16, 17). Hensen düğümü, gastrulasyon 
sürecinde epiblast tabakasında ortaya çıkan ve primi-
tif çizginin kranial ucunda konumlanan hücresel bir 
yoğunlaşmadır. Bu yapı, notokord ve intraembriyonik 
mezoderm gibi temel embriyonik yapıların gelişimin-
de rol oynar. Embriyogenezin ilerleyen dönemlerinde, 
Hensen düğümü küçülür, dejeneratif değişikliklere 
uğrar ve genellikle kaybolur. Mezoderm hücrelerinin 
proliferasyonu ile birlikte, primitif çizgi ve Hensen 
düğümüne ait hücreler kaudal yönde yer değiştirir; 
bu hücresel kalıntılar sıklıkla koksiksin ön yüzeyine 
ya da ucuna kadar ilerleyerek bu bölgede kalıcı hale 
gelebilir (9, 11, 18).

SKT’lar, genellikle germ hücrelerinin en uzun sü-
reyle bulunduğu anatomik bölge olan koksiks çevre-
sinde lokalize olurlar. Buchs’un immünohistokimya-
sal analizleri, bu tümörlerin epiblast benzeri kuyruk 
tomurcuğu blastemasından türeyen hücrelerden oluş-
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Malign SKT olgularında, cerrahi olarak tam tü-
mör rezeksiyonu sağlandığında ve uygun kemoterapi 
protokolü ile tedavi desteklendiğinde, genel prognoz 
oldukça olumlu seyretmektedir. Neoadjuvan kemote-
rapinin uygulandığı vakalarda, tedavi yanıtlarında be-
lirgin iyileşmeler ve uzun dönem sağkalımda anlamlı 
artışlar bildirilmiştir. İlk cerrahi sırasında uzak nüks 
veya metastaz saptanan hastalarda ise, risk düzeyine 
göre uyarlanmış kemoterapi protokolleriyle yüz gül-
dürücü sonuçlar elde edilebildiği gösterilmiştir (14).

SKT olgularında cerrahi rezeksiyon sonrasında 
uzun dönemlerde de tümör nüksüne rastlanabilece-
ği, literatürde sıklıkla vurgulanmaktadır. Bu nedenle, 
özellikle malignite riski taşıyan hastalar başta olmak 
üzere, tüm rezeksiyon geçirmiş SKT vakalarının er-
genlik dönemine kadar düzenli ve kapsamlı bir şekilde 
izlenmesi büyük önem taşır. Nüksün erken dönemde 
saptanması durumunda, uygun kemoterapi protokol-
leri ve/veya ikinci cerrahi müdahale ile başarılı teda-
vi olanakları mümkündür. Bu bağlamda, uzun süreli 
takip süreci; hastalığın seyrini kontrol altına almak, 
prognozu iyileştirmek ve olası komplikasyonları ön-
lemek açısından vazgeçilmez bir bileşen olarak değer-
lendirilmektedir (3, 7, 62).

Bunların dışında SKT cerrahisi sonrası uzun va-
deli işlevsel sonuçların da titizlikle değerlendirilme-
si büyük önem taşımaktadır. Fekal inkontinans eşlik 
etsin ya da etmesin, idrar inkontinansı ve dirençli 
konstipasyon gibi işlevsel bozukluklar sık görülen 
komplikasyonlardır ve erken tanı ile progresyonun 
önlenmesi mümkündür. Literatürde bu tür fonksi-
yonel sekellerin görülme oranı %20 ila %50 arasında 
bildirilmiştir (3, 7, 17, 29, 63). Bu hastaların önemli 
bir kısmında, mesane fonksiyonlarını desteklemek 
amacıyla temiz aralıklı kateterizasyon (TAK) veya 
vezikostomi gibi girişimlere ihtiyaç da oluştuğundan 
literatürde bahsedilmektedir. Benzer şekilde, ciddi 
konstipasyon yaşayan hastalarda ise antegrad enema-
lar ya da kolostomi gibi bağırsak yönetim stratejileri 
uygulanmıştır (29). Bu işlevsel bozuklukların patoge-
nezinde; pelvik anatomideki bozulma, tümörün sinir 
ve kas yapıları üzerinde oluşturduğu bası ve gerilme, 
ayrıca cerrahi manipülasyon sırasında gelişebilecek 
yapısal hasarlar önemli rol oynamaktadır (7, 17, 29). 
Altman Tip III ve IV tümörlere sahip hastalarda fonk-
siyonel disfonksiyon riski daha belirgindir. Öte yan-
dan, Altman Tip I ve II SKT’li hastalarda da kayda 
değer düzeyde benzer riskler mevcuttur (7, 9).

Sonuç olarak, cerrahi sonrası uzun dönem takip; 
yalnızca tümör nüksünü saptamak açısından değil, 
aynı zamanda gelişebilecek nörojenik mesane ve ba-
ğırsak disfonksiyonu gibi önemli fonksiyonel sekel 
risklerini değerlendirmek ve yönetmek açısından da 
kritik rol oynamaktadır. Bu nedenle, doğum öncesi 
danışmanlık süreçleri de dâhil olmak üzere multidi-
sipliner ekipler tarafından bilgilendirilmiş bir şekilde 
yaklaşılmalı ve ailelerin uzun vadeli izlemin gerekli-
liği konusunda farkındalığı artırılmalıdır (3, 7, 9, 17, 
29).

SONUÇ
SKT, nadir görülen konjenital anomalilerden biri 
olup, perinatal prognozun değerlendirilmesinde do-
ğum öncesi ayrıntılı ultrasonografik inceleme büyük 
önem taşır. Fetal hidrops ve fetal anemiye bağlı kalp 
yetmezliği belirtilerinin olmaması, hem erken hem de 
geç postnatal dönemde olumlu sonuçların güçlü gös-
tergeleri arasında yer alır. Bu tür olgularda zamanında 
cerrahi müdahale gerçekleştirildiğinde ciddi komp-
likasyonlar ve uzun dönem olumsuzluklar oldukça 
nadir görülmektedir. Aileler doğum öncesi dönemde 
hastalığın seyir konusunda bilgilendirilmelidir.
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Mehmet SARIKAYA 1

YUMUŞAK DOKU TÜMÖRLERI

1. GIRIŞ
Yumuşak doku tümörleri, kas, bağ doku, yağ dokusu, 
kan damarları ve sinir kılıfı gibi mezodermal kökenli 
yapıların herhangi birinden gelişebilen heterojen bir 
tümör grubudur (1). Bu tümörler, pediatrik yaş gru-
bunda, özellikle de beş yaş altındaki çocuklarda önem-
li morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir(1, 2). 
Çocukluk çağında görülen tümörlerin önemli bir kıs-
mını oluşturmaları ve klinik seyirlerinin erişkinlerden 
farklılık göstermesi nedeniyle, bu yaş grubuna özgü 
değerlendirme ve tedavi stratejileri gerektirmektedir.

Yumuşak dokuların henüz olgunlaşmamış pri-
mitif hücrelerinin dejenerasyona uğraması sonucu 
birçok hastalık ortaya çıkabilmektedir. Dokuların ve 
hücrelerin kendine özgü yapıları nedeniyle sadece 
histolojik değil, biyolojik davranışları ve hastalığın 
görülme sıklığı da farklılık göstermektedir. Tümörler-
deki bu değişkenlik, tanıdan tedaviye kadar olan sü-
reçte klinik kararları etkileyen önemli bir faktördür. 
Özellikle tümörün büyüme hızı, metastaz yapma po-
tansiyeli ve kemoterapiye duyarlılığı, histolojik tipine 
ve moleküler özelliklerine göre değişmektedir.

Bu bölümde, çocukluk çağında görülen yumuşak 
doku tümörleri epidemiyolojik, histopatolojik, mole-
küler ve klinik açıdan ele alınarak tanı ve tedavi yak-
laşımları güncel literatür ışığında değerlendirilecektir.

2. EPIDEMIYOLOJI VE SINIFLAMA
2.1. Görülme Sıklığı ve Risk Faktörleri
Yumuşak doku tümörleri, çocukluk çağında santral 
sinir sistemi tümörlerinden sonra en sık görülen solid 

tümörlerdir ve çocukluk çağı kanserlerinin yaklaşık 
%6’sını oluşturur (1, 3). Gelişmekte olan ülkelerde 
bu tümörler, maligniteye bağlı çocuk ölümlerinde 
dördüncü sırada yer almaktadır. Almanya’da yapılan 
bir çalışmada, yıllık insidans yaklaşık 10/1.000.000 
olarak bildirilmiş ve her yıl yaklaşık 125 çocuk veya 
ergen bu tanıyı almaktadır.

Erkek çocuklarda daha sık görülen bu tümörle-
rin (erkek/kız oranı yaklaşık 1,3:1) tanı yaşı ortalama 
8,5’tir (1). Ancak tümörün alt tipi ve biyolojik davra-
nışına göre yaş ve cinsiyet dağılımı değişkenlik göste-
rebilir. En sık karşılaşılan yumuşak doku tümörü olan 
rabdomyosarkom, genellikle beş yaş altı çocuklarda 
görülmektedir (4). Risk faktörleri tam olarak belirgin 
olmasa da genetik yatkınlık, bazı konjenital sendrom-
lar (Li-Fraumeni sendromu, Beckwith-Wiedemann 
sendromu, nörofibromatozis tip 1 gibi), prenatal rad-
yasyon ve kemoterapiye maruz kalma gibi faktörler 
tanımlanmıştır (1).

2.2. WHO ve Literatüre göre sınıflama
Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO) 2020 yılında ya-
yımladığı “Soft Tissue and Bone Tumours” sınıflama-
sına göre yumuşak doku tümörleri; fibroblastik/myo-
fibroblastik, adipöz, vasküler, perisistik, kas kökenli 
(rabdomiyojenik/leyomiyojenik), sinir kılıfı kökenli, 
miksoid, histiositik ve diğer spesifik tümör grupları 
olarak tanımlanmıştır (5, 6). Pediatrik yaş grubunda 
bu tümörler sıklıkla farklı davranış sergilediği için, 
çocukluk çağına özgü sınıflamalar literatürde hâlâ 
önemini korumaktadır.

Klinik yaklaşım açısından ise pratik olarak üç ana 
grupta sınıflandırılır:(3, 7)
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hem de hedefe yönelik tedavi olanaklarında umut ve-
rici ilerlemeler sağlamıştır. Bu bağlamda, çocuklarda 
yumuşak doku tümörlerine yönelik klinik farkında-
lığın artırılması, tanısal süreçlerin hızlandırılması ve 
kişiselleştirilmiş tedavi protokollerinin geliştirilmesi, 
mortalite ve morbiditeyi azaltmada kilit rol oynaya-
caktır.
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1. GIRIŞ
Çocukluk çağında tiroid kitleleri nadir görülür ancak 
malignite ihtimali erişkinlere oranla daha yüksektir 
(1,2). Çocukluk çağı tiroid kitlelerinin erken tanısı 
ve doğru yaklaşım, tedavi başarısı açısından oldukça 
önemlidir. Bu bölümde tiroid bezin embriyoloji, ana-
tomi, fizyolojik işleyişi ile çocuklarda tiroid kitlelerine 
klinik yaklaşım ve takip algoritması detaylandırıla-
caktır.

2. EMBRIYOLOJI
Tiroid bezi embriyolojik olarak endoderm kökenli-
dir ve gebeliğin 4. haftasında dilin arkasında bulunan 
foramen çekum bölgesinden gelişmeye başlar. Bez, 
trakeanın önüne doğru aşağıya doğru hareket eder-
ken tiroglossal kanal adı verilen bir yapı oluşturur. 
Normalde bu kanal zamanla kaybolur; ancak kalıntı 
halinde kalırsa tiroglossal kist gibi doğumsal anoma-
lilere neden olabilir (3). Ultimobronşiyal cisimler ise 
4. parafarengeal poştan kaynaklanır. Embriyonun 5. 
haftasında faringeal duvardan ayrılarak tiroid bezinin 
arka kısmında birleşir ve kalsitonin salgılayan parafo-
liküler hücrelere (C hücreleri) dönüşürler (2). Ekto-
pik tiroid dokusu, en sık dil kökü (lingual) bölgesinde 
bulunur ve özellikle çocuklarda yutma güçlüğü veya 
solunum problemlerine yol açabilir (4).

3. ANATOMI
Tiroid bezi, boynun ön manibrium sterni ile krikoid 
kartilaj arasında kısmında, trakeanın önünde yer alır. 

İki lateral lob ve bu lobları birleştiren isthmustan olu-
şur. Bazen isthmustan yukarıya doğru çıkan bir pira-
midal lobu bulunur (5). Tiroid bezinin nörovasküler 
anatomisi Şekil 1’de verilmiştir.

Tiroid Arterleri
Tiroid bezi üç ana arterden kan alır:

1.	 A. thyroidea superior: A. carotis externa’dan çıkar. 
Tiroidin üst polünü besler. N. laryngeus externus 
ile yakın seyrettiği için cerrahi sırasında dikkat 
edilmelidir (5,6).

2.	 A. thyroidea inferior: Truncus thyrocervicalis’in 
dalıdır. (A. Subclavia kökenli). Tiroidin alt lobu ile 
lateralini besler. N. laryngeus recurrens ile yakın 
ilişkidedir (6).

3.	 A. thyroidea ima: Aortadan ya da Truncus brac-
hiocephalicus’tan çıkabilir. İsthmus ve piramidal 
lobun beslenmesini sağlar (7,8).

Tiroid Venleri
Tiroidin venöz drenajı üç ana ven ile sağlanır:

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

2.	 V. thyroidea media: V. jugularis interna’ya drene 
olur.

3.	 V. thyroidea inferior: V. brachiocephalica’ya drene 
olur. (5-7)

Bu venler, özellikle total tiroidektomi sırasında 
kanama riski açısından büyük önem taşır (9).
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malign tiroid tümörlerinde rekürrens riski çocukluk 
yaş grubunda erişkinlere göre daha yüksek olduğun-
dan, takip stratejileri titizlikle planlanmalıdır (26).

Takip Protokolleri
Takip sıklığı ve içerikleri hastalığın benign ya da ma-
lign olmasına, uygulanan cerrahi tedaviye ve risk sı-
nıflamasına göre değişiklik gösterir.

A. Benign Nodüller Sonrası Takip

•	 Klinik muayene ve tiroid USG her 6–12 ayda bir 
yapılmalıdır.

•	 Nodül boyutunda anlamlı artış, yeni nodül geli-
şimi ya da şüpheli ultrasonografik bulgular varsa 
tekrar biyopsi düşünülmelidir (46).

Malign Tümör Sonrası Takip

TSH ve tiroglobulin (Tg) düzeyi takibi: Total tiroidek-
tomi ve RAI sonrası en güvenilir rekürrens belirteci-
dir. İlk yıl 6 ayda bir, sonra yıllık USG takibi önerilir. 
RAI sonrası tüm vücut taraması yapılmalıdır. PET-
CT, Tg değeri yüksek ancak görüntülemeler negatifse 
düşünülebilir. ATA kılavuzu, takip sıklığını hastanın 
risk sınıfına ve Tg düzeyinin dinamik değişimine 
göre bireyselleştirmeyi önermektedir (21). Tiroglo-
bulin, diferansiye tiroid kanserinde nüks için oldukça 
duyarlı bir markerdir. Ancak anti-Tg antikorlarının 
pozitifliği Tg düzeylerinin yorumlanmasını zorlaştı-
rabilir. Bu nedenle Tg ile birlikte anti-Tg antikoru da 
izlenmelidir (21,47).

RAI Tedavisi Sonrası Uzun Dönem İzlem
İkincil malignite riski: Özellikle yüksek dozlarda RAI 
uygulanan hastalarda ikincil solid tümörler ve lösemi 
gelişme riski artabilir. Bu nedenle RAI endikasyonla-
rı dikkatle belirlenmelidir (48). RAI sonrası gonadal 
etkilenme ve geçici infertilite bildirilebilir, fakat kalıcı 
infertilite nadirdir (49).

Medüller Tiroid Kanseri (MTC) Takibi
Kalsitonin ve karsinoembriyonik antijen (CEA) dü-
zeyleri, rekürrens ve metastaz göstergesi olarak kulla-
nılır. RAI etkisiz olduğu için görüntüleme ve biyokim-
yasal takibe daha fazla önem verilir. RET mutasyonu 

taşıyan bireylerde aile taraması ve genetik danışman-
lık yapılması gerekir (50).

Prognoz
Pediatrik diferansiye tiroid kanseri erişkinlere kıyasla 
daha ileri evrede tanı almasına rağmen, uzun dönem 
sağkalım oranları oldukça yüksektir. 10 yıllık sağka-
lım papiller tiroid kanserinde %95’in üzerindedir 
(14). PTK’da lenf nodu metastazı gelişme ihtimali 
yüksek olmasına rağmen prognozu iyidir. FTK’da 
uzak metastaz olasılığı daha yüksek olmakla birlikte 
genel prognoz iyidir. MTK’da ise prognoz mutasyon 
tipine ve tanı konulduğu andaki evreye bağlıdır. RET 
mutasyonları taşıyan hastalarda erken tiroidektomi 
ile uzun dönem sağkalım oldukça yüksektir (42).
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GIRIŞ
Paratiroid bezleri, kalsiyum ve fosfor metabolizma-
sının düzenlenmesinde rol oynayan küçük endokrin 
organlardır. Bu bezlerden kaynaklanan kitleler ve pa-
ratiroid fonksiyon bozuklukları erişkinlerde sık ancak 
çocukluk çağında oldukça nadirdir. Bu nedenle hem 
tanı koyma süreci hem de tedavi süreci karmaşıktır.

Çocuklarda paratiroid kitlelerinin büyük çoğun-
luğu primer hiperparatiroidizm (PHPT) ile ilişkilidir 
ve bu durum genellikle paratiroid adenomları ile ka-
rakterizedir (1). Bununla birlikte, genetik sendromla-
ra bağlı gelişen çoklu endokrin neoplaziler (özellikle 
MEN 1 ve MEN2A), paratiroid hiperplazileri ya da 
nadir görülen paratiroid karsinomları bu yaş grubun-
da göz önünde bulundurulmalıdır.

PARATIROID BEZLERININ FONKSIYONLARI VE 
EMBRIYOLOJIK GELIŞIMI
Genellikle boynun merkezi bölgesinde, tiroid bezi-
nin hemen arkasında, dört adet paratiroid bezi bu-
lunmaktadır (Şekil1). Paratiroid bezleri, üçüncü ve 
dördüncü farengeal keseciklerin endoderminden 
gelişir. Alt paratiroid bezleri, üçüncü keseciğin dor-
sal bölümünden kaynaklanırken, timus ise aynı kese-
ciğin ventral kısmından gelişir. Üst paratiroid bezleri 
ise dördüncü farengeal kesecikten köken alır. Alt pa-
ratiroid bezleri daha uzun bir göç yolunu izler, daha 
sık ektopik yerleşir ve bazen timus içinde bulunabilir. 
Buna karşılık, üst paratiroid bezlerinin ektopik yerle-
şimi daha nadirdir ve bazen intratiroidal olabilir (2).

Şekil 1. Posterior farinks ve Paratiroid hormonunun ana-
tomisi. Kaynak 3’den uyarlanmıştır.

Paratiroid bezlerinin temel işlevleri, vücutta kalsi-
yum ve fosfat dengesini sağlamaktır. Bu bezler, serum 
kalsiyum düzeyine bağlı bir geri bildirim mekanizma-
sı aracılığıyla paratiroid hormonu (PTH) salgılarlar. 
Serum kalsiyum düzeyi düştüğünde PTH sekresyonu 
artar; yükseldiğinde ise baskılanır. PTH, böbrekler, 
bağırsaklar ve uzun kemiklerde kalsiyum ile fosfat 
metabolizmasını kontrol eder ve vücuttaki mineral 
dengesinin korunmasını sağlar (Şekil 2).

•	 Serum iyonize kalsiyum düşmesi ile paratiroid 
hücrelerinin yüzeyindeki CaSR (Calsium-Sensing 
Reseptör) aktivasyonu azalır. Sonrasında PTH 
sentezi ve sekresyonu artar.

•	 Kemiklerde PTH, osteoblastlar üzerinden RANK-
LE üretimini artırarak osteoklast aktivasyonunu 
uyarır, kemik rezorbsiyonu ile kalsiyum-fosfat sa-
lınımını sağlar.
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•	 Hipokalsemi semptomları gelişirse: Spazm, pa-
restezi veya konvülsiyon gibi acil müdahale ge-
rektiren durumlarda hızlı tedavi uygulanmalıdır. 
Öncelikli olarak semptomların gelişmesi halinde 
intravenoz kalsiyum glukonat bolus şekilde, deva-
mında ise infuzyon şeklinde verilmelidir. Semp-
tomların düzelmesinden sonra elemental kalsi-
yum oral şekilde uygulanmalıdır (24).

SONUÇ
Sonuç olarak çocuklarda paratiroid kitleleri oldukça 
nadir görülen ve spesifik olmayan semptomlarla kli-
nik olarak görülen önemli sonuçları olan bir durum-
dur. Uç organ hasarı olmadan şüphe edilmeli ve tanı 
koymada dikkatli olunmalıdır. Paratiroid kitlelerinin 
mutlak tedavisi cerrahi eksizyondur. Cerrahi eksizyon 
sonrası hipoparatirodizm yakından takip edilmelidir. 
Kalıcı hipoparatiroidizm veya hastalığın nüksü açı-
sından serum kalsiyum ve PTH kontrolü yapılmalı-
dır. Uzun dönemde kemik sağlığı değerlendirilmesi 
için kemik mineral yoğunluğu ölçümleri yapılmalıdır. 
Özellikle yaşam kalitesinin korunması amacıyla has-
tanın büyüme ve gelişme takibi yapılmalıdır.
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GIRIŞ
Cinsiyet gelişim bozukluğu (CGB) cinsiyet kromozo-
mu, gonad ve dış genital yapının cinse ait özellikler 
taşımadığı veya atipik olduğu durumlar olarak tanım-
lanmaktadır. Etiyolojisi heterojen olmakla beraber 
insidansı 4500-5500 canlı doğumda birdir. Genital 
fenotipin geniş bir spektrum göstermesi ve pek çok 
vakada genotip-fenotip ilişkisinin zayıf olması nede-
ni ile CGB’nin patolojilerini net sınırlar ile ayırmak 
zordur. CGB’ nin erken dönemde tespit edilmesi, et-
kilenen vakaların erken dönemde cinsel kimliklerinin 
belirlenmesi ve tedavisinin yönlendirilmesi açısından 
önemlidir (1,2,3).

NORMAL CINSEL GELIŞIM
Genital sistem embriolojisi
Primitif bipotansiyel gonadlar embriyonik dönemde 
ara mezoderm tabakasının üzerinde oluşan ürogeni-
tal katlantı - köprünün kalınlaşmasıyla yaklaşık ola-
rak birinci ayın sonuna doğru oluşmaya başlar(4,5). 
Bu gonadlar erken dönemde somatik hücrelerden 
oluşmaktadırlar. Dördüncü haftanın sonunda yolk 
kesesindeki primordiyal germ hücreleri çoğalarak pri-
mitif gonadlara göç ederler. Bu dönemde XY veya XX 
gonadlar benzer düzeyde genler eksprese etmektedir-
ler(6). Germ hücreleri gonadlara göçtükten yaklaşık 
bir hafta sonra gonadlar bipotansiyel özelliklerini 
kaybederek kromozomal yapının belirlediği genlerin 
çeşitli yoğunlukta sentezlenmesiyle testis veya over 
yönünde farklılaşmaya başlarlar(7). Ara mezoderm-
den ürogenital katlantının oluşmasında PAX2, EMX2 
gibi genler, primordiyal gonadların gelişiminde Stero-

idojenik faktör 1 (SF1) ve Wilms tumor assosiye gen 1 
(WT1) genleri büyük önem taşımaktadır. Bu genlerin 
mutasyonlarında çeşitli genitoüriner anomaliler ve 
cinsiyet gelişim bozuklukları görülebilmektedir(8,9). 
Germ hücrelerinin ürogenital köprüye göçündeyse 
stem cell faktör (SCF) ve stromal derive growth fak-
töre (SDF1) ihtiyaçları vardır (7).

Erkek Yönünde Cinsel Gelişim

Testislerin Oluşumu
Primordiyal gonad beşinci haftanın sonunda testis 
veya over yönünde faklılaşmaya başlar. Gelişen gonad 
testis yönünde farklılaşacaksa seminifer tubülüsler 
gelişmeye başlar ve germ hücreleri spermotogonya-
ya dönüşürler(10). Altıncı haftadan başlayarak germ 
hücreleri testiküler kord ve interstisial testis dokusu 
şekilde ayrılırlar. Primordiyal gonadlarda mevcut 
olan somatik hücreler ise Sertoli, Leydig ve peritübü-
ler myoid hücrelere farklılaşırlar. 4 Sertoli hücreleri 
yedinci haftadan sonra germ hücrelerini kuşatırlar ve 
myoid hücrelerle birlikte bazal membran ve testikü-
ler kordu oluşturmaya başlarlar(11). Sertoli hücrele-
rinin gelişmesinde ve işlev görmesinde Folikül Uya-
rıcı Hormon (FSH) ve FSH reseptörü önemli etkiye 
sahiptir(12). Leydig hücrelerinin farklılaşması için 
Sertoli hücrelerinden salgılanan Antimülleryen hor-
mona (AMH), Fibroblast büyüme faktorü (FGF) 9 
ve Trombosit kaynaklı büyüme faktorü (PDGF) gibi 
transkripsiyon faktörlerine ihtiyaç vardır. Leydig hüc-
releri sekizinci haftadan itibaren testosteron (T) üret-
meye başlarlar. Leydig hücreleri T’nin yanı sıra SF1’i 
ve testislerin inişinden sorumlu olan insulin benzeri 
büyüme faktör 3’ü (İNSL3) sentezler (12). 46XY bi-
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annede de virilizasyona neden olur. Anne serumunda 
ve amnion sıvısında androjen miktarı artar ve östro-
jen miktarı düşer (88). Virilizasyon derecesi enzim 
eksikliğinin derecesine göre değişmektedir. Fakat iç 
genital yapılar etkilenmemektedir. Bu hastalarda go-
nadlar normale göre büyüktür: kızlarda overler kistik, 
erkekler testisler makroorşidizim şeklindedir (94). Ti-
pik özellikleri kemik yaşının geri olmasıdır. Kızlarda 
primer amenore, infertilite, hirsutizm, kliteromegali 
görülür. Östrojen replasman tedavisi uygulanmakta-
dır (89).

Diğer Mülleriyen Agenezi/Hipoplazi (MURCS)

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

Mayer-Rokitanski-Küster-Houser Sendromu

Vajinal agenezi, uterus hipoplazisi veya agenezisi, bazı 
olgularda da renal anomaliler mevcuttutr. Vajinal at-
rezi (McKusick-Kaufman) Vajinal septum, bikornuat 
kistik uterus ve polidaktili mevcuttur (90).
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Gülce KADAKAL KÖKEN 1

FEOKROMOSITOMA

Bölüm 57

GİRİŞ
Feokromositoma adrenal medulladaki kromaffin 
hücrelerinden köken alan, katekolamin salgılayan bir 
tümördür. Adını krom tuzlarıyla koyulaşan “feokrom” 
(koyu renkli) görünümünden alır. Çocukluk çağında 
nadir görülmesine karşın, ciddi komplikasyonlara yol 
açabilmesi ve cerrahi olarak tedavi edilebilir olması 
nedeniyle ayırıcı tanıda mutlaka akılda tutulmalıdır.

EMBRIYOLOJI VE HISTOGENEZ
Feokromositomalar, embriyonal nöral krest hücrele-
rinden köken alır. Bu hücreler, adrenal medullada yer 
alan kromaffin hücrelerine farklılaşır. Bu nedenle fe-
okromositomalar, ekstraadrenal yerleşim gösterebilir 
ve bu durumda “paraganglioma” olarak adlandırılır 
(1).

Histolojik olarak feokromositomalar, Zellballen 
adı verilen yuvarlak, hücre kümeleri şeklinde düzen-
lenmiş hücrelerden oluşur. Bu hücreler, bol granüllü, 
katekolamin içeren sitoplazmalarıyla karakterizedir. 
Çevrelerinde destekleyici sustentaküler hücreler bu-
lunur ve bu hücreler immünohistokimyasal olarak 
S-100 ile boyanabilir (2)

EPIDEMIYOLOJI, GENETIK VE KALITSAL 
SENDROMLAR
Feokromositoma insidansı genel popülasyonda yılda 
yaklaşık 0.8–1,6/100.000’dir. Tüm feokromositoma-
ların %10-20’si çocukluk çağında teşhis edilir(3,4). 

Pediatrik feokromositomaların insidansı cinsiyete 
göre anlamlı farklılık göstermemekle birlikte, here-
diter sendromlara eşlik eden olgular daha erken yaş-
larda klinik bulgu verir ve bilateral adrenal tutulum 
olasılığı daha yüksektir. Feokromositomaların yakla-
şık %30-40’ı kalıtsal olup otozomal dominant geçiş 
gösteren sendromlarla ilişkilidir. (5-7).

•	 MEN tip 2A ve 2B: RET proto-onkogen mutasyon-
ları ile ilişkilidir. MEN 2A’da feokromositomaya 
medüller tiroid kanseri ve paratiroid hiperplazisi 
eşlik ederken, MEN 2B’de ise feokromositoma-
ya ek olarak medüller tiroid kanseri ve mukozal 
nöromlar ön plandadır (8).

•	 Von Hippel-Lindau hastalığı: VHL gen mutasyo-
nu söz konusudur. Sıklıkla bilateral böbrek tümör-
leri, retina ve santral sinir sistemi hemanjiyoblas-
tomları ile birliktedir (9).

•	 Nörofibromatozis tip 1: NF1 geninde mutasyon 
vardır. Café-au-lait lekeleri, nörofibromlar, optik 
gliomlar bu sendromun tipik bulgularıdır (10).

•	 SDH gen mutasyonları: Paragangliomalarda sık 
görülür. SDHB mutasyonları kötü prognoz ile iliş-
kilidir (11).

KLINIK BULGULAR
Feokromositomanın en karakteristik bulgusu hiper-
tansiyon olup hastaların yaklaşık %80-90’ında gö-
rülür. Hipertansiyonu olan hastaların %50-60’ında 
semptom sürekli olup, %40-50’sinde ise paroksismal 
seyreder. Özellikle çocuklarda hipertansiyon genellik-
le en belirgin ve tanıya götüren ilk bulgudur (12,13).
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iyi görüş alanı ve daha kontrollü diseksiyon imkanı 
sağlaması nedeniyle, parsiyel adrenalektomi gibi ana-
tomik hassasiyet gerektiren durumlarda açık cerrahi 
tercih edilebilir Korteks koruyucu cerrahilerde nüks 
riski artabileceğinden, uzun dönem izlem önemlidir.

İntraoperatif Yönetim
Anestezi yönetimi, multidisipliner yaklaşımın kritik 
bir parçasıdır. Hipertansif ataklara karşı nitroprus-
sid, esmolol veya fentolamin gibi ajanlar hazır bu-
lundurulmalıdır. Tümör venöz drenajı kontrol altına 
alındıktan sonra, hipotansiyon gelişebileceğinden sıvı 
replasmanı ve vazopressör desteği gerekebilir (32).

POSTOPERATIF PROGNOZ VE İZLEM
Feokromositomanın cerrahi olarak eksizyonu sonra-
sında hastaların büyük çoğunluğunda katekolamin 
fazlalığına bağlı hipertansiyon, taşikardi, baş ağrısı ve 
terleme gibi semptomlarda dramatik düzelme izlenir. 
Ancak postoperatif dönemde bazı hastalarda hiper-
tansiyonun persiste etmesi veya geçici olarak yeniden 
ortaya çıkması mümkündür. Bu durum genellikle 
damar tonus regülasyonundaki uzun süreli bozul-
ma veya eşlik eden esansiyel hipertansiyona bağlıdır 
(33,34).

Cerrahiden sonraki ilk 24–48 saatlik dönemde 
kan basıncı, kalp hızı ve hipoglisemi açısından yakın 
izlem gerekir. Özellikle yüksek düzeyde katekolamin 
üreten tümörlerin çıkarılmasını takiben rebound 
hipoglisemi riski mevcuttur (35). Ayrıca büyük tü-
mörlerin rezeksiyonu sonrası intravasküler volüm 
genişlemesi ve hipotansiyon gelişebileceğinden sıvı 
replasmanına dikkat edilmelidir.

Patolojik olarak benign olarak değerlendirilen 
tümörlerde dahi uzun dönem takip önerilir. Çünkü 
feokromositomaların %10-17’si biyolojik olarak ma-
lign davranış gösterebilir ve uzak metastaz (özellik-
le kemik, karaciğer, akciğer ve lenf nodlarına) yıllar 
sonra gelişebilir (36). Malignite tanısı yalnızca metas-
tazın gösterilmesiyle konur; histolojik olarak benign 
görünen bir tümör bile daha sonra metastatik nüks 
yapabilir. Bu nedenle uzun süreli biyokimyasal ve rad-
yolojik izlem önerilir.

Amerikan Endokrin Derneği (Endocrine Society) 
kılavuzlarına göre, cerrahi sonrası 2–6 hafta içinde 

plazma metanefrin düzeyleri ölçülerek biyokimyasal 
kür sağlandığı doğrulanmalıdır. Takiben yılda en az 
bir kez plazma fraksiyone metanefrin veya 24 saatlik 
idrar katekolamin/metanefrin ölçümü ile biyokimya-
sal izlem yapılması önerilir. Genetik mutasyon taşı-
yan hastalarda, özellikle SDHB mutasyonu olanlarda 
malignite riski yüksek olduğundan daha sıkı ve uzun 
süreli takip önerilir (13).

Görüntüleme ile izlem, semptomatik hastalarda, 
biyokimyasal nüks saptandığında veya genetik send-
rom varlığında gereklidir. MRI, radyasyon içermeme-
si nedeniyle çocuk hastalarda tercih edilir. Özellikle 
metastatik potansiyeli olan olgularda yıllık veya iki 
yılda bir görüntüleme yapılması önerilir (37).
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Atike Gülşah KİRİŞ UZUN 1

MEME HASTALIKLARI

GİRİŞ
Meme dokusu doğumdan ergenliğe kadar bir dizi de-
ğişikliğe uğrar. Bu değişikliklerin çoğu geçici, fizyolo-
jik ve hormonal değişikliklerle ilişkilidir. Ancak geçici 
olarak anormal bir görünüme yol açabilir (1). Meme 
hastalıkları ve kitleleri kadın nüfusun %2-3’ünü etki-
ler. Pediatrik popülasyonda ve adölesanlarda meme 
kitlelerinin kliniği, yapılan tetkikler ve yönetimi eriş-
kinlerden farklıdır (2,3). Çocuklar genellikle ele gelen 
kitleye bağlı ağrı, kozmetik sıkıntılar ve anksiyeteyle 
doktora başvururlar. 21 yaş altı meme kanseri görül-
me sıklığı %0,02 olarak tahmin edilmektedir (2,4,5). 
Bu nedenle kitle boyutu küçük ailede meme kanseri 
öyküsü ve radyasyona maruziyet yoksa son literatür-
ler pediatrik meme kitlelerinde konservatif yaklaşım 
öneririr (4,6,7). Çocuklarda meme kitleleri, hem has-
talar hem de aileleri için bir endişe kaynağıdır. Bu du-
rum, yetişkinlerde meme kanseri hakkındaki yaygın 
farkındalıktan kaynaklanmaktadır (8). Bu nedenle, 
tüm sağlık personelinin bu hastalara, ailelerine uy-
gun bakım ve danışmanlık sağlamaları kritik öneme 
sahiptir. Bu bölümde pediatrik meme hastalıkları, 
meme kitlelerinin tipleri, tetkik ve görüntülemelerin-
den ve bunların yönetiminden bahsedilecektir.

EMBRIYOLOJI VE MEME GELIŞIMI
Meme gelişimi gebeliğin yaklaşık 35. gününde başlar. 
Embriyonik yaşamın 6. haftasında, karın duvarının 
ön yüzünde “meme çıkıntıları” (süt çizgileri veya Hu-
ghes çizgileri) olarak bilinen çift taraflı ektodermal 
kalınlaşmalar oluşur. Bu çizgiler, koltuk altından kasık 
bölgesine kadar uzanır. Gebeliğin 10. haftasına gelin-

diğinde, bu çizgilerin çoğu geriler ve yalnızca pekto-
ral bölgedeki orta kısımda meme primordiumu kalır. 
Buradaki hücreler, meme dokusunun gelişiminden 
sorumludur. 10-20. haftalar arasında, pektoral bölge-
de ilk süt kanalları gelişmeye başlar. İkinci trimesterin 
başında (13-20. haftalar), meme ucunda birleşen 15-
20 adet katı epitel kordonu bulunur ve bu kordonlar 
ilerleyen fetal aylarda (5. ayda) areolanın gelişimiyle 
birlikte farklılaşır. Gebeliğin 34. haftasında meme to-
murcuğu palpe edilebilir hale gelir. Meme ucu ise ge-
nellikle gebeliğin 8. ayında ortaya çıkar; başta gamze 
şeklindedir ve son trimesterde altındaki mezodermal 
proliferasyon ile belirginleşir. Son trimesterde plasen-
tal östrojenlerin etkisiyle, her iki cinste de meme to-
murcukları büyür ve doğumda yaklaşık 1 cm çapında, 
gerçek meme nodülleri oluşur. Doğumda erkek ve kız 
çocuklarının meme bezleri benzer gelişim gösterir ve 
her biri yaklaşık 20 adet süt kanalına sahiptir. Yenido-
ğanlarda maternal hormonların etkisiyle sıkça görü-
len bilateral meme ucu altı nodülleri, genellikle ilk yıl 
içinde kaybolur (9).

TELARŞ
Meme gelişiminin ergenlikteki başlangıcı telarş olarak 
adlandırılır ve genellikle 8 ila 13 yaşları arasında görü-
lür. Ergenlik, hipotalamustan GnRH sekresyonunun 
artmasıyla başlar; bu da gonadotropinlerin (LH, FSH) 
salınımını uyararak, östradiol ve progesteron üretimi-
ni artırır. Hormonların etkisiyle meme dokusunda ve 
adipoz dokuda büyüme, süt kanallarında proliferas-
yon ve lobüler-alveoler gelişim meydana gelir. Meme 
gelişiminin pubertal seyri, telarştan sonraki 2-4 yıl 
içinde tamamlanır ve bu süreç klinik olarak Tanner 
evreleri ile değerlendirilir (10,11) (Tablo 1).



644

ÇOCUK CERRAHİSİ

KAYNAKLAR
1.	 Michala L, Tsigginou A, Zacharakis D, et al. Breast Di-

sorders in Girls and Adolescents. Is There a Need for 
a Specialized Service? Journal of Pediatric and Adoles-
cent Gynecology. Nisan 2015;28(2):91-4. doi: 10.1016/j.
jpag.2014.05.011

2.	 Lawrence AE, Saito J, Onwuka A, et al. Manage-
ment of Pediatric Breast Masses: A Multi-institutio-
nal Retrospective Cohort Study. Journal of Surgical 
Research. Ağustos 2021;264:309-15. doi: 10.1016/j.
jss.2021.01.041

3.	 Cohen O, Avinadav E, Sharon E, et al. Pediatric and 
Adolescent Surgical Breast Clinic: Preliminary Expe-
rience. Journal of Pediatric and Adolescent Gynecology. 
Şubat 2020;33(1):23-6. doi: 10.1016/j.jpag.2019.08.010

4.	 De Vasconcelos Gaspar A, Melo L, Geraldes F, et 
al. Breast pathology in adolescence. BD. 30 Eylul 
2021;40(4):269-74. doi: 10.3233/BD-201043

5.	 Restrepo R, Cervantes LF, Swirsky AM, et al. Breast 
development in pediatric patients from birth to pu-
berty: physiology, pathology and imaging correlation. 
Pediatric Radiology. Ekim 2021 51(11):1959-69. doi: 
10.1007/s00247-021-05099-4

6.	 Lee EJ, Chang YW, Oh JH, et al. Breast Lesions in 
Children and Adolescents: Diagnosis and Manage-
ment. Korean Journal of Radiology. 2018;19(5):978. doi: 
10.3348/kjr.2018.19

7.	 Mareti E, Vatopoulou A, Spyropoulou GA, et al. 
Breast Disorders in Adolescence: A Review of the 
Literature. Breast Care. 2021;16(2):149-55. doi: 
10.1159/000511924

8.	 West KW, Rescorla FJ, Shrerer 3rd LR et al. Diagnosis 
and Treatment of Symptomatic Breast Masses in the 
Pediatric Population. Journal of Pediatric Surgery. 1995; 
30(2):182-6. doi: 10.1016/0022 3468(95)90557-x

9.	 Singh V. Textbook of Clinical Embryology. London: El-
sevier Health Sciences APAC; 2014. 353 s.

10.	 Greydanus DE, Matytsina L, Gains M. Breast Disorders 
in Children and Adolescents. Primary Care: Clinics in 
Office Practice [Internet]. Haziran 2006 [a.yer 28 Tem-
muz 2025];33(2):455-502. Erişim adresi: https://linkin-
ghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0095454306000261

11.	 Gomez M. Pediatric surgery. Ashcraft and Holcomb 
(eds.) 7th 2020.

12.	 Emmanuel M, Bokor BR. Tanner Stages. In: Stat-Pearls. 
Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2025.

13.	 Chung EM, Cube R, Hall GJ, et al. Breast Masses in 
Children and Adolescents: Radiologic-Pathologic Cor-
relation. RadioGraphics. Mayıs 2009;29(3):907-31. doi: 
10.1148/rg.293095010

14.	 Fallat ME, Ignacio RC. Breast Disorders in Children 
and Adolescents. Journal of Pediatric and Adolescent 
Gynecology. Aralık 2008;21(6):311-6. doi: 10.1016/j.
jpag.2007.10.007

15.	 Kaneda HJ, Mack J, Kasales CJ, et al. Pediatric and 
Adolescent Breast Masses: A Review of Pathophysio-
logy, Imaging, Diagnosis, and Treatment. American 
Journal of Roentgenology. Şubat 2013;200(2):W204-12. 
doi: 10.2214/AJR.12.9560

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

17.	 Sadove AM, Van Aalst JA. Congenital and Acqui-
red Pediatric Breast Anomalies: A Review of 20 Ye-
ars??? Experience: Plastic and Reconstructive Sur-
gery. Nisan 2005;115(4):1039-50. doi: 10.1097/01.
PRS.0000154214.99641.72

18.	 Pryor LS, Lehman JA, Workman MC. Disorders of the 
Female Breast in the Pediatric Age Group: Plastic and 
Reconstructive Surgery. Temmuz 2009;124 (Supple-
ment):50e-60e. doi: 10.1097/PRS.0b013e3181aa0ef9

19.	 Templeman C, Hertweck Md SP. Breast disorders in the 
pediatric and adolescent patient. Obstetrics and Gyne-
cology Clinics of North America. Mart 2000;27(1):19-
34. doi: 10.1016/S0889-8545(00)80004-2

20.	 Salati SA. Breast fibroadenomas: a review in the light 
of currentliterature. Polish Journal of Surgery. 07 Aralık 
2020;93(1):40-8. doi: 10.5604/01.3001.0014.5676

21.	 Tahir MT, Vadakekut ES, Shamsudeen S. Mastalgia. In: 
StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 
2025.

22.	 Başaklar AC. Bebek ve çocukların cerrahi ve ürolojik 
hastalıkları. Palme; 2006.

23.	 Sanchez R, Ladino-Torres MF, Bernat JA, et al. Breast 
fibroadenomas in the pediatric population: common 
and uncommon sonographic findings. Pediatric Radi-
ology. Ekim 2010;40(10):1681-9. doi: 10.1007/s00247-
010-1678-7

24.	 Erturk A, Demir S, Oztorun C, et al. Surgical Appro-
ach to Childhood Breast Masses. Turkish Journal of 
Pediatric Disease. 07 Temmuz 2022;16(4):332-5. doi: 
10.12956/tchd.1117861

25.	 Charles Nwafor C, Uwaemechi Umeh K, Benjamin 
Etuk E, et al. Clinicopathological pattern of breast 
lesions in children and adolescents. African Health 
Sciences. 11 Ekim 2023;23(3):228-35. doi: 10.4314/ahs.
v23i3.28

26.	 Jayasinghe Y, Simmons PS. Fibroadenomas in adoles-
cence. Current Opinion in Obstetrics & Gynecology. 
Ekim 2009;21(5):402-6. doi: 10.1097/GCO.0b013e-
32832fa06b



647
DOI: 10.37609/akya.3878. c1886

1	 Uzm. Dr., Ankara Atatürk Sanatoryum Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Cerrahisi AD., mrvebulbul@gmail.com 
ORCID iD: 0000-0003-1541-0670

Bölüm 59

Merve BÜLBÜL AK 1

BOYUNDA GENETIK VE KAZANILMIŞ 
HASTALIKLAR

TIROGLOSSAL KANAL KISTI
Giriş
Tiroglossal kanal kisti, çocukluk çağında en sık karşı-
laşılan konjenital servikal anomalidir ve servikal kon-
jenital kitlelerin yaklaşık %70–75’ini oluşturur (1). 
Embriyolojik olarak, dil kökü ile tiroid bezi arasında 
uzanan tiroglossal kanalın tam olarak involüsyona 
uğramaması sonucu gelişir. Genellikle hyoid kemiğe 
komşu orta hatta yer alır ve dil çıkarma veya yutma ile 
hareket eden, ağrısız, mobil bir boyun kitlesiyle ken-
dini gösterir (1,2).

Tanı çoğunlukla çocukluk döneminde konulsa da 
bazı olgular erişkin yaşta semptom verebilir. Klinik 
tablo, asemptomatik bir şişlikten, enfeksiyon, abse ya 
da fistül oluşumuna kadar geniş bir spektrumda iz-
lenebilir. Özellikle üst solunum yolu enfeksiyonları, 
lenfoid içerikli bu kanal yapısı aracılığıyla hızlı yayı-
lım göstererek komplikasyonlara neden olabilir. Ayrı-
ca nadir olgulara ektopik tiroid dokusu veya malignite 
eşlik edebilir (2).

Tanıda fizik muayene yol gösterici olmakla birlik-
te, ektopik tiroid dokusunu dışlamak ve ayırıcı tanı-
ya katkı sağlamak amacıyla görüntüleme gereklidir. 
Ultrasonografi; tiroid bezinin normal yerleşimini 
değerlendirme, kistik yapıyı karakterize etme ve ilk 
basamakta kullanılabilirlik açısından ön plandadır 
(2,3). Tedavi yaklaşımı cerrahi eksizyon olup, aktif en-
feksiyon döneminde ertelenmelidir. Minimal invaziv 
tekniklerin, uygun vakalarda kozmetik ve doku koru-
yucu avantajlar sunduğu bildirilmektedir (3).

Embriyoloji ve Patogenez
Tiroglossal kanal kisti, dil kökündeki foramen çekum 
ile servikal bölgedeki tiroid bezinin nihai yerleşim 
yeri arasında uzanan tiroglossal kanalın involüsyona 
uğramaması sonucu ortaya çıkan embriyolojik bir ka-
lıntıdır. Tiroid bezi embriyogenez sırasında, gebeliğin 
3. haftasında ilkel farinksten türeyen ventral bir di-
vertikül olarak gelişmeye başlar. Bu yapı, tuberculum 
impar ile copula arasında yer alan foramen çekumdan 
kaynaklanır (4-6). Tiroid primordiumu, hyoid kemiğe 
yakın seyir izleyerek pretrakeal bölgeye doğru kauda-
le iner ve 7. gebelik haftasında krikoid kıkırdağın he-
men altındaki son pozisyonuna ulaşır (5,6).

Tiroidin bu inişi sırasında geçici olarak oluşan ti-
roglossal kanal, tiroid dokusunu dil köküne bağlayan 
dar tübüler bir yapıdır. Bu kanal, normal fetal gelişim-
de yaklaşık 10. gebelik haftasında involüsyona uğraya-
rak kaybolur (4,5,7). Ancak bu regresyonun herhangi 
bir seviyede yetersiz kalması, kanalın bir bölümünün 
epitel ile döşeli olarak kalmasına ve zamanla sekretuar 
aktiviteye veya enfeksiyona bağlı olarak kistik genişle-
me göstermesine neden olabilir (4,5).

Tiroglossal kanal kistleri en sık orta hatta ve hyoid 
kemiğe komşu şekilde görülse de, tiroid bezinin emb-
riyolojik iniş yolu üzerindeki herhangi bir noktada 
gelişebilir. Kanalın distal kısmı, insanların yaklaşık 
%50’sinde tiroid bezinin piramidal lobuna farklılaş-
maktadır; bu nedenle cerrahi eksizyon sırasında bu 
anatomik varyasyonların bilinmesi nüks riskini azalt-
mak açısından önemlidir (4,5).
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olgularının %67’sinde belirli bir etiyoloji bulunama-
maktadır (65). Çocuklarda boyun kitlelerinin en sık 
görülen malign nedenleri Hodgkin ve non-Hodgkin 
lenfomalarıdır. Nöroblastom (%15) ikinci en sık gö-
rülen malignite iken, tiroid tümörleri üçüncü sırada-
dır (61). Ayırıcı tanıda lösemi, metastatik karsinom, 
fenitoin kaynaklı psödolenfoma, serum hastalığı, 
Gaucher ve Niemann-Pick hastalığı gibi depo hasta-
lıkları, kollajen vasküler hastalıklar, sarkoidoz, masif 
lenfadenopatili sinüs histiyositozu ve retiküloendote-
liyoz veya histiyositoz X gibi diğer durumlar da yer 
alır (61). Otoimmün veya enflamatuar hastalıklar 
(Örn. sistemik lupus eritematozus, Kikuchi-Fujimo-
to lenfadeniti, Castleman hastalığı ve sarkoidoz gibi) 
dünya genelinde Pediatrik lenfadenopati vakalarının 
%1’inden azını oluşturur (58).

Prognoz
Etkin antimikrobiyal tedavi ile Staphylococcus aureus, 
Grup A streptokoklar ve Mycobacterium tuberculosis 
gibi etkenlere bağlı servikal lenfadenit vakalarında 
tam düzelme genellikle sağlanır. Süpürasyon gelişen 
hastalarda dahi, uygun drenaj ve spesifik antimikrobi-
yal tedavi kombinasyonu ile belirti ve semptomlarda 
hızlı düzelme sağlanır ve nüks nadirdir.

Modern antimikrobiyal tedavilerin gelişimi, inter-
nal juguler ven trombozu, karotis arter rüptürü, septik 
embolik fenomenler ve ölüm gibi tarihsel olarak ser-
vikal adenitle ilişkili ciddi sistemik komplikasyonların 
neredeyse tamamen ortadan kalkmasını sağlamıştır. 
Etkin antitüberküloz ajanların mevcudiyeti sayesinde 
tüberküloz servikal adenit prognozu mükemmeldir. 
Non-tüberküloz mikobakteriyel enfeksiyonlara bağlı 
lenfadenitte ise erken cerrahi eksizyon ile tam dü-
zelme beklenirken, cerrahi uygun olmadığında veya 
mevcut komplikasyonların hafifletilmesinde makro-
lid monoterapisi veya kombinasyon tedavileri fayda-
lıdır. Kedi tırmığı hastalığı genellikle benign ve ken-
dini sınırlayan bir durum olup, çoğu zaman terapötik 
müdahaleye gerek kalmaz, ancak antibiyotik tedavisi 
iyileşmeyi hızlandırabilir (61).

Komplikasyonlar
Servikal lenfadenitin en yaygın komplikasyonu süpü-
rasyon ve apse oluşumudur (61). Bu apseler spontan 
olarak drene olabileceği gibi, genellikle cerrahi insiz-

yon ve drenaj gerektirebilir . Apse oluşumu, özellikle 
yeterli tedavinin uygulanmadığı veya geç kalındığı 
durumlarda ortaya çıkma eğilimindedir. Staphylo-
coccus aureus’a bağlı lenf nodu enfeksiyonları apse 
oluşumuyla daha sık sonuçlanma eğiliminde olup, 
apselerin %50 ila %70’inde görülebilir; bu durum or-
ganizmanın koagülaz, fibrinolizin ve hiyalüronidaz 
gibi ekstraselüler ürünleriyle ilişkilidir (61).

Lenfadenit ile ilişkili potansiyel komplikasyonlar 
arasında flegmon, fistülleşme, sepsis, mikobakteri-
yel enfeksiyonlara bağlı sinüs traktları ve komşu si-
nir veya vasküler yapılara bası yer alabilir. Özellikle 
boyun bölgesindeki lenf nodlarının enfeksiyonu ve 
apseleşmesi durumunda, önemli vasküler yapılara 
(örneğin, karotis arter) yakınlık nedeniyle ciddi vas-
küler komplikasyonlar (örn. mikotik karotis arter 
anevrizması) ortaya çıkabilir (61). Süpüratif lenfade-
nit, bazen erozyon ve kanamaya yol açan derin boyun 
enfeksiyonlarına ilerleyebilir. Ayrıca, nadiren de olsa, 
tedavi edilmeyen veya kötüleşen vakalarda sistemik 
enfeksiyon veya bakteriyemi (S. aureus ve S. pyogenes 
kaynaklı) veya yaygın hastalık (Mycobacterium tu-
berculosis’e bağlı) gelişebilir. Grup A streptokoklara 
bağlı akut glomerülonefrit de nadir bir komplikas-
yondur. Apse oluşumu dışında, bu komplikasyonlar 
genellikle nadir olaylardır (61).

Non-tüberküloz mikobakteriyel enfeksiyonlara 
bağlı servikal lenfadenit tedavisinde cerrahi eksizyon 
sırasında yüz felci riski bildirilmiştir; tam eksizyon 
%10 yüz felci riski taşırken, vakaların %2’sinde kalıcı 
felç görülebilir. Non-tüberküloz mikobakteriyel en-
feksiyonlarda ise inatçı ve tekrarlayan hastalık en sık 
karşılaşılan komplikasyondur (61).
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GIRIŞ
Vajen (vajina), kadın üreme sisteminin hem fonksi-
yonel hem de anatomik açıdan temel yapılarından 
biridir. Cinsel ilişki, menstürasyon ve doğum gibi bir-
çok fizyolojik sürecin merkezinde yer alır. Ancak bu 
çok yönlü işlevsellik, vajeni çeşitli hastalıklara karşı 
da hassas hale getirir. Vajenin hastalıkları, enfeksiyöz, 
inflamatuar, yapısal ve neoplastik (tümöral) olmak 
üzere geniş bir yelpazeye yayılır. Bu bölümde vajenin 
hastalıkları sistematik olarak ele alınacak, tanı ve te-
davi yöntemlerine güncel bilgiler doğrultusunda yer 
verilecektir.

ENFEKSIYÖZ HASTALIKLAR
Prepubertal kız çocuklarında vajinal enfeksiyonlar, 
çocuk cerrahisinin sık karşılaştığı durumlar arasında 
yer alır. Düşük östrojen düzeyine bağlı olarak vajinal 
epitelin ince, pH’ın ise nötüre yakın olması; laktobasil 
florasının yerleşmesini engeller ve enfeksiyöz etkenle-
re zemin hazırlar (1).

Sık Görülen Etkenler:
•	 Bakteriyel: Streptococcus pyogenes, Haemophilus 

influenzae, E. coli.
•	 Fungal: Candida albicans (özellikle antibiyotik 

sonrası).
•	 Viral: Herpes Simpleks Virüs (HSV), Human Pa-

pilloma Virüs (HPV) (nadir, istismar göstergesi 
olabilir).

•	 Parazitik: Enterobius vermicularis.
•	 Yabancı Cisim: Vajinal akıntı ve kanama ile baş-

vurabilir; cerrahi değerlendirme gerekebilir (2-3).

Klinik bulgular:
•	 Akıntı (bazen kötü kokulu,kanlı).
•	 Pruritus,eritem.
•	 Dizüri, pollaküri.
•	 Yabancı cisim varlığında travma bulguları.

Tanı yöntemleri:
•	 Vajinal akıntı örneği (mikroskopi, kültür).
•	 Vajinoskopi (gerekirse anestezi altında).
•	 Parazit araştırması (selofan bant testi).
•	 Cinsel istismar şüphesi dikkatle değerlendirilme-

lidir (4).

Tedavi:
•	 Hijyen eğitimi, irritanlardan kaçınma.
•	 Etkene yönelik tedavi (antibiyotik, antifungal, an-

tiparaziter).
•	 Yabancı cisim varsa cerrahi çıkarma.
•	 Tekrarlayan ya da atipik olaylarda istismar dışlan-

malıdır (5).

ATROFIK VAJINIT (PREPUBERTAL DÖNEM)
Atrofik vajinit, genellikle postmenopozal kadınlarda 
östrojen eksikliğine bağlı gelişen vajinal epitel atrofi-
sine verilen isimdir. Ancak benzer bir tablo, prepu-
bertal kız çocuklarında da görülebilir. Bu yaş gru-
bunda östrojen düzeylerinin fizyolojik olarak düşük 
olması nedeniyle vajinal epitel incedir, glikojen içer-
mez ve laktobasil florası zayıftır. Bu durum vajinal 
pH’ın yükselmesine (yaklaşık 6.5-7.5) ve enfeksiyon 
ile irritasyona yatkınlığın artmasında neden olur (6).
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•	 Himenotomi: En sık kullanılan yöntemdir. Krura-
son insizyon (haç) şeklinde kesilerek biriken ka-
nın boşaltılmasıdır. Devamında açıklık genişletilir 
ve kenarların sütürle mukozaya tespit edilir. (mu-
kozal eversion) (39). Bu işlem iyileşme sırasında 
tekrar kapanmayı engeller.

Cerrahi tedavi genellikle puberte sonrası uygula-
nır. Bunun nedeni, östrojen etkisiyle vajinal dokuların 
daha kalın ve elastik olmasıdır.

Cerrahi sonrası nadir komplikasyonlar: restenoz, 
enfeksiyon, vajinal adezyonlar olabilir. Postoperatif 
dönemde enfeksiyon açısından yakın takip, profilaksi 
için uygun antibiyotik gerekebilir. Rekürrens olasılığı-
nı önlemek için mukozal kenarların düzenli kontrolü, 
vajinal restenozu önlemek için stent veya dilatasyon 
önerilebilir.

PROGNOZ
Zamanında tanı ve uygun cerrahi tedavi ile hastala-
rın çoğu tamamen iyileşir. Menstrüel döngü normale 
döner ve ileriki yaşamda fertilite sorunları genellikle 
görülmez. Ancak geç tanı konulan olgularda endo-
metriyozis, tubal hasar ve infertilite riski artar. Lite-
ratürde cerrahi sonrası rekürrens riski çok düşük bil-
dirilmiştir.

SONUÇ
İmperfore himen, basit bir anatomik engel gibi gö-
rünsede, tanısı geciktiğinde ciddi komplikasyonlara 
neden olabilir. Her hastadan, diğer klinik durumlarda 
da olduğu gibi, dikkatli anamnez alınmalı ve genital 
muayene, yenidoğan/sağlıklı çocuk değerlendirme 
programının rutin bir parçası olmalıdır. Özellikle sik-
lik ağrıdan bahseden birincil amenoresi olan ergenlik 
dönemindeki kız çocuklarının dikkatli bir şekilde de-
ğerlendirilmesi ve jinekolojik muayenenin gerektiğin-
de yapılması önem taşır.
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CERRAHIDE AĞRI YÖNETIMI

AĞRI NEDIR?
Ağrı vücudun herhangi bir yerinden kaynaklanan 
gerçek ya da olası doku hasarı ile ilişkili duyusal ve 
duygusal olarak hoş olmayan bir deneyim olarak ta-
nımlanmaktadır (1). Ağrının bu tanımı yaş grupları-
na göre farklılık göstermemekte ve çocuklarda da aynı 
şekilde tanımlanmaktadır (2).

POSTOPERATIF AĞRI NEDIR?
Postoperatif ağrı yönetimi çocuklarda önemlidir, ağrı 
tedavisinin yetersiz kalması hastanede kalış süresinin 
uzamasına, hasta memnuniyetsizliğine ve morbidite 
ve mortalitenin artmasına neden olmaktadır. (3) Ço-
cuklarda postoperatif ağrı tedavisinin yetersiz olması 
çocuklarda ağrı değerlendirmesi ile ilgili zorluklardan 
ve opioid analjeziklerin yan etkileriyle ilgili endişeler-
den kaynaklanmaktadır (4).

Bununla birlikte ağrı subjektif bir deneyim olma-
sından dolayı kişinin ifadesi ağrı ölçümünde önem 
kazanmaktadır (5, 6). Çocukların yaşlarına, gelişim 
seviyelerine ve iletişim becerilerine göre farklı ağrı 
değerlendirme yöntemleri geliştirilmiştir (6). Ağrı 
değerlendirme ölçeği seçilirken çocuğun yaşının ya-
nısıra kognitif durumu, bilinç düzeyi, yaşına uygun 
eğitim düzeyi, kültürel ve dilsel farklılıklarıda göz 
önüne alınmalıdır (7). Kültürel ve dilsel farklılıkları 
nedeniyle bu skalaların Türkiye için validasyonları çe-
şitli çalışmalarla yapılmıştır (8,9,10).

DAVRANIŞSAL ÖLÇÜM YÖNTEMLERI:
Özellikle kendini ifade edemeyen yaş grubunda (ye-
nidoğan, süt çocuğu gibi) bu ölçüm yöntemi faydalı 
olabilir (5).

•	 Yüz ifadesinde değişiklikler; Yüz ifadesinde ki kaş-
larını çatma, yüzünü buruşturma, alın ve çenede 
kırışıklık, çenede titreme, gözlerin sıkıca kapan-
ması, dişlerin sıkılması ve gözlerin sıkıca kapan-
ması.

•	 Ağlama; Çığlıklar atma, sakinleştirilemeyen ağla-
ma, sızlama veya inleme şeklinde ağlama.

•	 Huzursuzluk;
•	 Uyku durumunda değişiklik; Sık uyanma, uyuma-

ma
•	 Beslenme güçlüğü

FIZIKSEL ÖLÇÜM YÖNTEMLERI:
Çocuğun ağrısı kalp hızı, kan basıncı, solunum sayısı 
ve düzeni gibi fiziksel parametrelerle değerlendirile-
bilir (5).

Skalalar ve Derecelendirme Sistemleri:
•	 Wong Baker Yüz Ağrı Skalası: Bu skala, 3 yaş 

ve üstü çocuklar için kullanılmaktadır. Ağrı şid-
detinin değerlendirilmesinde uygun bir yöntem 
olduğu ve çocukların bu ölçekten hoşlandıkları 
bildirilmiştir (11). Çocuklar okuma yazma bilse-
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Abdominal cerrahilerde ise, ön duvar orta hat in-
sizyonlarına yönelik bilateral rektus kılıf bloklarının, 
laparaskopik inguinal herni tamirinde morfin eşdeğer 
tüketimini azalttığı randomize kontrollü çalışmada 
desteklenmiştir (37).

Sonuç olarak, çocuk hastalarda rejyonel anestezi 
yöntemleri uygun teknikle ve dikkatli hasta seçimiy-
le uygulandığında postoperatif ağrı kontrolünde son 
derece etkili ve güvenlidir. Her bir blokta kullanılacak 
lokal anestezik ajanların türü ve dozu, çocuğun yaşı-
na, kilosuna ve eşlik eden hastalıklarına göre titizlikle 
belirlenmelidir (16,34).

Nonfarmakolojik Yöntemler
Çocuklarda ağrıyı azaltmaya yönelik farmakolojik ol-
mayan yöntemler genel olarak, dikkat dağıtma, terapö-
tik oyun, ameliyat öncesi eğitim ve rehberli imgeleme 
gibi müdahaleleri içerir. Bu yöntemler, çocuklarda ame-
liyat sonrası ağrı ve kaygıyı etkili bir şekilde azaltmak 
için genellikle ilaç tedavileriyle birlikte kullanılır (38).

Çocuklarda ağrı tedavisinin etkinliği ve güvenliği 
için düzenli değerlendirme ve takip esastır. Bu takip-
lerle ağrının şiddetine, yapılan tedaviye yanıta göre ve 
yan etkilerin oluşmasına göre gerekirse tedavi yeni-
den düzenlenmelidir (24,20,38).
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Pediatrik Cerrahilerde Sık Kullanılan Rejyonel Anestezi / Sinir Blokları

Cerrahi Türü Cerrahi Bölge Önerilen Rejyonel Anestezi / 
Sinir Bloğu Açıklama

Sirkümsizyon, 
hipospadias onarımı Genital bölge Penil blok, kaudal blok Penil blok daha spesifik, kaudal 

daha geniş kapsamlıdır.
İnguinal herni, 
orşidopeksi

Alt abdominal 
(inguinal)

Kaudal blok, ilioinguinal-
iliohypogastrik blok

Kaudal daha yaygın; ultrasonla 
sinir blokları da oldukça etkilidir.

Apendektomi Alt karın 
(periumbilikal)

TAP blok, kaudal blok 
(yüksek volüm)

TAP blok bilateral uygulanabilir; 
laparoskopide etkilidir.

Umbilikal herni 
onarımı Göbek çevresi TAP blok Spesifik alan blokajı sağlar, hızlı 

uygulanır.
Testis torsiyonu / 
varikoselektomi

Skrotal / inguinal 
bölge

Kaudal blok, ilioinguinal-
iliohypogastrik blok

Ağrı kontrolü için tek doz kaudal 
yeterli olabilir.

Anorektal cerrahiler 
(anal fissür, fistül) Perianal bölge Kaudal blok Sakral dermatomlar için altın 

standart.

Piyeloplasti Retroperitoneal, 
üst karın

TAP blok, kaudal blok 
(yüksek volüm), paravertebral 
blok

Geniş dermatomal yayılım 
gerektiğinden dikkatli volüm 
hesaplanmalıdır.

Alt ekstremite 
cerrahileri (kırık, 
osteotomi)

Bacak, diz, ayak Femoral blok, siyatik sinir 
bloğu, kaudal blok

Kombine bloklarla etkili analjezi 
sağlanabilir.

Üst ekstremite 
cerrahileri (dirsek, el) Kol, el, omuz Supraklaviküler, 

infraklaviküler, aksiller blok
Sinir bloğu seçimi cerrahi 
seviyeye göre değişir.

Laparoskopik 
abdominal cerrahiler Tüm karın

TAP blok, kaudal blok 
(yüksek hacim), quadratus 
lumborum blok

TAP bloklar laparoskopik ağrı 
kontrolünde çok etkilid
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VASKÜLER ANOMALILER

GİRİŞ
Vaskuler anomalilere dair ilk tanımlama 1863 yılında 
Virchow tarafından yapılarak anjiyom olarak adlandı-
rılmıştır. Virchow anjiyomları histolojik mimarilerine 
göre basit, kavernöz veya salkım şeklinde tanımla-
mıştır (1). Sonraki yıllarda giderek daha çeşitli vas-
küler patolojilerle karşılaşıldıkça ve lezyonları mevcut 
sistemler içinde sınıflandırılmakta güçlük çekildik-
çe ihtiyaç duyulan şekilde yeni sınıflandırmalar ve 
isimlendirmeler oluşturuldu. “Hemanjiom”, “hamar-
tom” ve “endotelyoma” gibi yeni terimler 20. yüzyılın 
başlarında tıbbi sözlüğe girerek sınıflandırmayı daha 
da karmaşık hale getirdi (2). 1982 yılında Mulliken 
ve Glowacki, vasküler anomalilerin endotel özellik-
lerine göre sınıflandırılmasını önerdiler (3). Bu ikili 
sistemde, “hemanjiomlar” artmış proliferasyon ve 
hiperplazi ile karakterize edilirken, “malformasyon-
lar” normal hücre yenilenme oranlarına sahip damar 
displazisi olarak gösterildi (3). Uluslararası Vasküler 
Anomali Çalışmaları Derneği (The International So-
ciety for the Study of Vascular Anomalies- ISSVA), bu 
modeli 1996 sınıflandırma şeması için benimsedi ve 
proliferatif vasküler lezyonları “tümörleri” prolifera-
tif olmayan “malformasyonlardan” ayırdı (4). ISSVA, 
bu sistemi 2014 yılında güncelleyerek bu hastalıkların 
genetik ve patolojik karakterizasyonundaki son geliş-
meleri dahil etti. Vasküler anomaliler için en güvenilir 
sınıflandırma sistemi ilk olarak 1990 yılında ISSVA ile 

başlamış ve halen iki yılda bir düzenlenmeye devam 
etmektedir.

Vasküler anomaliler, klinik davranış ve hücresel 
kinetik temelinde vasküler tümörler ve vasküler mal-
formasyonlar olarak uzun yıllar iki ayrı ana başlıkta 
incelenmiştir. 2025 ISSVA ile üçüncü ana başlık ola-
rak ‘Potansiyel benzersiz vasküler anomali’ eklenmiş-
tir (Tablo 1). Bu üçüncü başlığı oluşturmaktaki amaç 
hiçbir sınıflandırmaya dahil edilemeyen kendine has 
özellikleri bulunan vasküler anomalileri bu başlık al-
tında toplamaktır. Vasküler tümörler, endotel hiperp-
lazisi ile karakterize edilir; vasküler malformasyonlar, 
vasküler dismorfogenez nedeniyle ortaya çıkar ve 
normal endotel dönüşümü gösterir. Sınıflandırma, bu 
lezyonların patofizyolojisini, teşhisini ve prognozu-
nu anlamak için bir çerçeve sağlar. Çocuk cerrahları 
genellikle vasküler anomalilerin teşhisi ve tedavisine 
yardımcı olmak için sürece dahil olur ancak hastaları 
ilk değerlendiren hekimler sıklıkla pediatri uzmanla-
rıdır.

Lezyonların çoğu, genellikle cildi içerdiği için 
doğumda veya bebeklik döneminde fark edilir. Kap-
samlı bir öykü ve fizik muayene, hastaların %90’ın-
dan fazlasında bizleri doğru tanıya götürür. Vasküler 
anomalilerde sınıflandırma ve doğru isimlendirmeye 
hakim olmak bu lezyonlar ile takip edilen hastalar 
için sonuçların iyileşmesini sağlar.
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•	 Derece 2B : Kötü tanımlanmış, ≤5 cm çapında
•	 Derece 3 : Kötü tanımlanmış, >5 cm çapında

Derece 1 ve 2 lezyonlarda uygulanan skleroterapi-
nin daha etkin olduğu bildirilmektedir (49).

Ağrı yakınması olmasa da hastalardan lokalize int-
ravasküler koagülasyon takibi yapmak için D-dimer 
ve fibrinojen düzeyi değerlendirmesi yapmak gerek-
lidir. Aynı zamanda D-dimer takibi sklerozan tedavi 
uygulanamayan, düşük molekül ağırlıklı heparin veya 
sirolimus tedavisi başlanmış hastalarda tedavi yanıtı 
değerlendirmek için de kullanılmaktadır. Tedavi ile 
ağrı/semptom azalıyor D-dimer düzeyi düşüyorsa te-
davinin etkin olduğundan söz edilebilir (50).

Tedavide cerrahi eksizyon seçeneği küçük lez-
yonlarda total eksizyona izin veriyorsa tercih etmek 
daha uygundur. Büyük geniş yaygın yerleşimli venöz 
malformasyonlarda sklerozan madde enjeksiyonu 
açısından öncelikle perkütan flebografi ile ven yapı-
ları ayrıntılı görüntülenmelidir (51). Hangi sklerozan 
maddenin daha etkin olduğu veya güvenle tercih edi-
lebileceğine yönelik geniş randomize çalışmalar yeter-
sizdir. Ancak en sık kullanılan sklerozan ajanlar; eta-
nol, bleomisin, polidokanol, sodyum tetradesil sülfat 
şeklinde sayılabilir (52). Skleroterapi için çocuklarda 
boyun bölgesine yakın lezyonlarda solunum yolu gü-
venceye alınarak işlem yapılması gerekmektedir.

Sendromik Venöz Malformasyon: CLOVES

Konjenital lipamöz aşırı büyüme (Congenital lipoma-
tous overgrowth-CLO), vasküler malformasyon (V), 
epidermal nevus (E), skolyoz ve spinal deformiteler 
(S) ile tanımlanmış sendromik malformasyondur. 
Tanı histopatolojik olarak değil muayene ile konabilir 
(53). Hemihipertrofi ekstremite eksiklikleri de görü-
lebilir. Deformiteler doğumda mevcuttur, yavaş ilerle-
yicidir. Sıklıkla yanlış tanı alırlar. Semptomatik tedavi 
dışında kesin tedavisi yoktur, semptomatik rapamisin 
tedavisi denenen olgular bildirilmiştir (54).

ISSVA 2025 sınıflamasına göre yukarıda sırayla 
bahsedilen vasküler tümörler ve vasküler malformas-
yonlar alt sınıflandırmaları ve hastalık tanımlarının 
hepsinde farklılık göstermektedir. Ortak olan tek şey 
her hastalığın tanısının klinisyen tarafından öncelikle 
“doğru” olarak konulması gerektiğidir. Tedavilerinin 
hastalara ve lezyonlarının yerleşimine göre çok öznel 
olarak planlanabildiği bu hastalık grubu çoğu zaman 

multidisipliner değerlendirme ve müdahale gerek-
tirdiği unutulmamalıdır. Tek bir tedavi yönteminin 
olmadığı bu zorlu hastalık gruplarında kombine te-
davi yöntemleri ve tekrarlayan girişimlerin olabileceği 
konusunda ebeveynlerin ayrıntılı olarak bilgilendiril-
mesi gerektiği unutulmamalıdır.
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ÇOCUKLARDA MINIMAL İNVAZIV CERRAHI

ÇOCUKLARDA MINIMAL İNVAZIV 
CERRAHININ TARIHI
Günümüzde birçok cerrahi prosedürün yerini alan 
Minimal İnvaziv Cerrahi (MİC), çocuklarda da bir-
çok avantajı sebebiyle tercih edilmektedir. Geçmişte 
önyargılarla eleştirilen minimal invaziv girişimler 
günümüzde cerrahların açık cerrahiye göre daha çok 
tercih etme eğiliminde olduğu bir seçenektir. Cerra-
hi nosyon, teknolojinin gelişmesiyle giderek minimal 
invaziv girişimlere evrilerek robotik cerrahi gibi yeni 
gelişmelerin de kapısını aralamaktadır.

MİC’nin tarihine bakıldığında ilk girişim Georg 
Kelling’in bir köpekte gerçekleştirdiği gastrointesti-
nal sistem endoskopisi olmakla beraber yüz yıl önce, 
Jacobaeus insanlarda ilk endoskopiyi gerçekleştirdi. 
Birçok kişi tarafından “endoskopinin babası” olarak 
anılan Antonin Jean Desormeaux (1815–1894), bu ta-
rihi gelişmeyi 1843’te ilk taşınabilir endoskopun keş-
fiyle ilerletti. İlk laparoskopik apendektomi ise, Semm 
tarafından 13 Eylül 1980’de Kiel Üniversitesi Kadın 
Hastalıkları ve Doğum bölümünde gerçekleştirildi. 
Bu, o dönem için oldukça yenilikçi bir yaklaşımdı ve 
haliyle sansasyon yarattı. Meslektaşlarının şiddetli 
eleştirilerine rağmen bir jinekolog ve alet tasarımcısı 
olarak Semm, geleneksel cerrahinin gidişatını kökten 
değiştirdi ve cerrahide yeni bir dönem başladı (1).

İngiliz ürolog John EA Wickham «Minimal İnva-
ziv Cerrahi» terimini ilk kullanan kişiydi ve 1987’de 
British Journal of Urology’de endoskopik prosedürler 
hakkındaki görüşlerini yayınladığında çok ilgi gördü. 
Wickham önemli eleştirilere maruz kalsa da, fikirleri 
1980’lerde doktorlar ve hastaların laparoskopik tek-

niklere ilgi duymaya başlamasıyla birlikte popülerleş-
meye başladı (1).

Robot destekli cerrahi ise, çağımızın en dinamik 
minimal invaziv cerrahi yöntemidir. 3D teknolojisi ve 
cerrahi aletlerin geliştirilmesiyle cerrahi alanın daha 
iyi görüntülenmesi, karmaşık durumlarda bile mini-
mal invaziv cerrahinin kullanılabilmesine olanak ta-
nır (1).

Çocuklarda MİC’nin gelişimine bakıldığındaysa; 
ilk pediatrik laparoskopik operasyon, 1991 yılında 
Fransa’da Jean-Luc Alain tarafından gerçekleştirilmiş 
bir hipertrofik pilor stenozu vakasıdır. Aynı yıl, lapa-
roskopik kolesistektomi ve over detorsiyonu vakaları 
da George W. Holcomb ve Eliezer Shalev tarafından 
bildirilmiştir. 2 yıl sonra John A. Kern tarafından 9 
çocukta ampiyem boşaltılması ile ilk pediatrik tora-
koskopik girişim basamakları bildirilmiştir. Ardından 
1999 yılında Thom E. Lobe, 3400 gr ağırlığındaki öze-
fagus atrezili 8 aylık bir bebekte ilk defa torakoskopik 
onarım bildirmiştir. Bu ilerlemeler ışığında robotik 
cerrahinin gelişimiyle beraber Klaus Heller 2002 yı-
lında ilk robotik fundoplikasyonu bildirmiştir (2).

2. MİC’DE AVANTAJLAR / DEZAVANTAJLAR
MİC’nin sağladığı avantajlara bakıldığında çocuklar 
için korkutucu gözüken büyük insizyonların yerini 
küçük insizyonların alması yara yeri komplikasyon-
ları riskini azaltmış ve küçük yara izi oluşumu ile de 
kozmetik olarak sonuçların yüz güldürücü olmasını 
sağlamıştır. Ayrıca kamera yardımıyla eksplore edi-
len vücut boşluklarında (toraks, abdomen, pelvis vb.) 
geniş görüş açısı sayesinde hastayı daha geniş değer-
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yapıların tanınması, patolojik dokuların sağlıklı do-
kulardan ayrımı ve hareket optimizasyonu gibi ko-
nularda otonom ya da yarı otonom kararlar almasına 
olanak sağlamaktadır. Bir çalışmada, derin öğrenme 
ile güçlendirilmiş cerrahi robotların işlem süresini 
azalttığı ve cerrahi komplikasyonları önemli ölçüde 
düşürdüğü rapor edilmiştir (62).

Cerrahi prosedürlerin her adımının otomatik 
olarak tanınması, hem eğitim hem de intraoperatif 
destek sistemleri açısından büyük önem taşımakta-
dır. Görüntü işleme teknikleriyle entegre edilen YZ 
algoritmaları, ameliyat videolarında kritik adımları 
tanımlayabilmekte ve olası hataları tespit edebilmek-
tedir. Özellikle laparoskopik histerektomi videoları 
üzerinde yapılan bir çalışmada, YZ algoritmalarının 
cerrahi adımları %85’in üzerinde doğrulukla tanıya-
bildiği gösterilmiştir (63). Benzer şekilde bir derleme-
de temel YZ modelleri kullanılarak cerrahi alanı ta-
nımlamanın nasıl yapılabileceği gösterilmiş, Segment 
Anything Model gibi araçların görüntü segmentasyo-
nundaki başarısına dikkat çekilmiştir (64).

Minimal invaziv cerrahinin geleceği, büyük öl-
çüde yapay zekâ teknolojilerinin entegrasyon hızına 
ve etkinliğine bağlı olarak şekillenecektir. Eğitimden 
intraoperatif uygulamalara, robotik yardımlı sistem-
lerden görüntü analizine kadar pek çok alanda YZ, 
MİC’nin sınırlarını yeniden çizmektedir. Ancak bu 
süreçte teknolojik gelişmelere eşlik edecek etik, yasal 
ve eğitsel altyapının da titizlikle yapılandırılması ge-
rekecektir.
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