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Pediatrik Nontravmatik Abdominal
Acillere Radyolojik Yaklasim
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OGRENME HEDEFLERI

B Pediatrik nontravmatik abdominal acillerin
siniflanmasi

B Pediatrik nontravmatik abdominal acillerde
klinik bulgular ve gérintileme algoritmasi

B Pediatrik nontravmatik abdominal acillerde
direk grafi, skopi, ultrasonografi (US),
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goruntuleme (MRG) bulgulari

Giris

Pediatrik acil departmanina bagvuran hasta-
lar arasinda abdominal aciller yaygindir. Co-
cuklar sikayetlerini tam olarak ifade edemedik-
leri i¢in tanty1 koymada klinisyenin deneyimi,
hikayenin dogru alinmast, iyi bir fizik muayene
ve goriintilleme yontemleri énemlidir. En yay-
gin sikayet karm agrisidir [1]. Akut abdomen
nedenleri hastanin yas grubuna gore degisken-
lik gosterir, sebepler medikal olarak tedavi edi-
lebilenler ve acil cerrahi gerektirenler seklinde
ikiye ayrilabilir. Goriintiilemenin amaci cerrahi
veya medikal tedavi i¢in uygun taniy1 sagla-
mak ve altta yatan nedeni saptamaktir. Prema-
tiir yenidoganlarda nekrotizan enterokolit, ma-
tiir yenidoganlarda ise intestinal obstruksiyon
en yaygin sebeptir. Infantlarda sik karsilasilan
nedenler; intussepsiyon, midgut volvulus, me-
ckel divertikiilii ve inkarsere inguinal hernidir.
Cocuklarda ve adolesanlarda bircok neden
mevcut olup akut apandisit bunlar arasinda en
sik karsilagilan cerrahi tedavi gerektiren abdo-
minal acil patolojidir [2].

Hipertrofik Pilor Stenozu (HPS)

Yillik insidanst 1000 dogumda yaklasik 2-5
olup daha siklikla erkek infantlar etkiler. Dogu-
mu takiben 3-6 hafta arasinda goriiliir. Pilor kas
hipertrofisi pilorik kanalin tama yakin obstruksi-
yonuna neden olur, bu durumun sebebi bilinme-
mektedir. Beslenmeyi takiben goriilen safrasiz
projektil tarzda kusma dehidratasyona, elektrolit
imbalansina ve kilo kaybma sebep olur. Fizik mu-
ayenede, epigastrik alanda zeytin seklinde kitle
palpe edilebilir. Tani, US ve baryumlu {ist gastro-
intestinal sistem (GIS) incelemeleri ile konabilir.
Radyasyon icermemesi ve daha ucuz olmasi gibi
sebeplerden 6tiirli US tanida daha ¢ok tercih edi-
lir. Sonografik incelemede kas kalinligimin 3 mm,
pilor uzunlugunun ise 15 mm’nin {izerinde olmasi
HPS a¢isindan anlamhidir (Resim 1) [3]. Gevsek
bir pilorik kanaldan mide igeriginin hizli bosal-
diginin goriilmesi HPS’ nin diglanmasi agisindan
onemlidir. Sonografik inceleme esnasinda pilorun
15 dakikadan daha uzun siire kapali kalmasi ise
HPS lehine kuvvetli bir bulgudur [4]. Tedavide,
Ramstedt piloromiyotomi teknigi kullanilir [3].
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Yiiksek intestinal Obstruksiyon

Duodenal Obstruksiyon (Duodenal
atrezi, aniiler pankreas, web,
preduodenal portal ven ve
malrotasyon)

Duodenal obstruksiyon nedenleri; duodenal
atrezi, duodenal web, aniiler pankreas, malro-
tasyon/midgut volvulus ve preduodenal portal
vendir. En 6nemli neden atrezi olup gestasyo-
nun 9. ve 11. haftalarinda rekanalizasyonun
olugsmamasi sonucu meydana gelir, %30 olgu-
da Down sendromu eslik eder [5]. Duodenal
atrezi yaklasik 10.000 dogumda 1 goriiliir. Pre-
natal donemde sonografik olarak saptanabilen
bir patoloji olup amniyotik siv1 ile mide ve du-
odenumun olusturdugu ““double-bubble” gorii-
niimi tan1 koydurucudur. Prenatal tarama esna-
sinda duodenal atrezi tesbit edilmisse, kardiyak
anomaliler ve VACTERL (vertebral, anorektal,
trakeodzefageal, renal, ekstremite) sendromu
gibi eslik¢i patolojileri de aramak gerekir [6].
Intrauterin tan1 konmamis olgular kusma ile
prezente olurlar, distansiyon belirgin degildir.
Kusma siklikla ilk beslenmeyi takiben olur, gi-
derek artar ve safrasizdir. Direkt grafi bulgusu
“double-bubble” isaretidir. Biri solda mideye
uyan lokalizasyonda ve daha biiyiik, digeri ise
dilate duodenuma uyan lokalizasyonda olmak
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Resim 1. Hipertrofik pilor stenozu. 36 gin-
Ik, beslenememe, projektil safrasiz kusma ve
sarilik sikayetleri ile basvuran olguda US'de pi-
lor uzunlugu 19 mm, tek kat kas kalinhgi 4,1
mm &lculayor.

iizere 2 adet gaz golgesi goriiliir. Obstruksiyo-
nun komplet olmasi nedeniyle atrezik duode-
numun distalinde, gastrointestinal sistemde gaz
goriilmez. Duodenal obstruksiyon baryumlu
skopik inceleme ile gosterilebilir [5].

Aniiler pankreasin ger¢ek nedeni bilinme-
mektedir. Goriintiileme bulgular1  hastanin
semptom verdigi yasa gore degisir. Hastalarin
yaklagik yarisi, neonatal periyotta duodenal
obstruksiyon ile prezente olur. Aniiler pankre-
asa bagli obstruksiyon parsiyel veya komplet
olabilir. Abdominal grafide “double-bubble”
gorliniimii, baryumlu skopik incelemede ise
duodenal stenoz saptanir. Duodenal obstruk-
siyon yapan diger nedenler ile ayrimi sonog-
rafik olarak yapilabilir. US’de siv1 dolu dilate
duodenum 2. kesiminin pankreas ile sarili ol-
dugu goriiliir. BT ile de duodenumu ¢evreleyen
pankreatik doku gosterilebilir [5, 7].

Parsiyel obstruksiyona neden olan patolo-
jilerden diger ikisi duodenal web ve predu-
odenal portal vendir. Mide ve duodenumun
olusturdugu double-bubble gdriiniimiiniin yani
sira parsiyel obstruksiyona baglh olarak ince
barsaklarda da az miktarda gaz saptanir. Bar-
yumlu inceleme ile de duodenal obstruksiyon
bulgulan ve distale az miktarda baryum gecisi
saptanir (Resim 2) [5].

Malrotasyon, duodenojejunal  bileskenin
anormal yerlesim gosterdigi, obstruksiyon ve
volvulus ile sonuglanabilen ciddi bir patoloji-
dir. Malrotasyonlu olgularin biiyiik kisminda
belirtiler dogumdan sonra goriiliirken, bir kis-
minda da bulgular ge¢ infantil periyotta olusur.
Semptomatik malrotasyonlu olgularda goriilen
tipik bulgu, safrali kusmadir. Malrotasyonlu
olgularda, baryumlu incelemede duodenojeju-
nal bileskenin anormal lokalizasyonda oldugu,
orta hattin saginda kaldig1 goriiliir (Resim 3) [8].
Ultrasonografide, malrotasyonda duodenum 3.
parcasi (D3) her zaman intramezenterik yerle-
simlidir. D3’lin normal retromezenterik-retro-
peritonal yerlesimde, siiperior mezenterik arter
(SMA) ile aorta arasinda goriilmesi malrotas-
yonu ekarte ettirir [9]. Normal olgularin biiyiik
kisminda siiperior mezenterik ven (SMV) SMA’
nin saginda izlenirken, malrotasyonda SMV
cogunlukla sol yerlesimlidir (Resim 4) [10].
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Resim 2. A, B. Duodenal web. (A) Kusma sikayeti bulunan, 10 aylik olguda baryumlu skopik ince-
lemede duodenumun normalden genis oldugu ve kontrast maddenin duodenumda géllendigi
gorultyor (beyaz ok). Web distaline az miktarda kontrast madde gecisi var (beyaz kesikli ok). (B)
Sonografik incelemede anuler pankreas ekarte ediliyor ve duodenum 2. kismi normalden genis

izleniyor (siyah oklar).

Resim 3. Malrotasyon. Kusma sikayeti olan 5
aylik hastada, baryumlu skopik incelemede du-
odenojejunal bileske anormal lokalizasyonda,
orta hattin saginda yer almaktadir (siyah ok).

Malrotasyonlu hastalarda mezenterin kisa olu-
su midgut volvulusa zemin hazirlar. Midgut
volvuluslu olgular abdominal distansiyon ve
agri ile prezente olurlar, miidahale edilmezse
barsak nekrozuna kadar ilerleyebilir. Cocukluk
ve erigkinlik dénemine uzayan malrotasyonlu

olgularda ise tablo daha hafif olup akut veya
aralikli agri, kusma ve malabsorbsiyon bulgu-
lar1 goriliir [8].

Diisiik intestinal Obstruksiyon
(intestinal atrezi, mekonyum ileusu,
mekonyum plak sendromu)

Yenidoganlarda intestinal obstruksiyonla-
rin 1/3’iinde neden atrezidir. Insidans1 1/330
ile 1/1500 arasinda degisir. Duodenal atreziye
eslik eden Down sendromu ve diger konjenital
anomaliler nadiren goriiliir. Jejunoileal atre-
zilerin %6-14’linde multiple tutulum goriliir.
Hastalar postnatal donemde safrali kusma, ab-
dominal distansiyon ve mekonyum pasajinda
gecikme ile prezente olurlar. Prenatal periyotta
vakalarin 9%20-35’inde polihidroamniyoz go-
riiliir. Intestinal atrezinin prenatal tanisi zordur.
Artmis barsak ekojenitesi intestinal atreziye
isaret edebilir, ancak spesifik olmayip bu olgu-
larin sadece 1/4’linde postnatal periyotta gast-
rointestinal malformasyon saptanir. Postnatal
periyotta, direkt grafi ve baryumlu incelemeler
ile tan1 konur. Direkt grafide barsaklarda di-
latasyon ve hava-sivi seviyeleri saptanir. Bar-
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yumlu grafide ek olarak kullanilmamaya bagl
mikrokolon goriiniimii saptanir (Resim 5). In-
testinal atrezinin tedavisi cerrahi onarimdir. in-
testinal atrezi tedavisi sirasinda karsilagilan en
onemli risk kisa barsak sendromudur [11].
Mekonyum ileusu 5000-10000 dogumda 1
goriiliir. Olgularin %90-95’inde kistik fibrozis
altta yatan sebeptir. Sertlesmis mekonyumun
distal ileumu tikamas1 fonksiyonel obstruksi-
yona neden olur. Olgular genellikle dogumu
takiben birka¢ saat igerisinde safrali kusma
ve abdominal distansiyon ile prezente olurlar.
Direkt grafide barsak anslarinda dilatasyon
ve mekonyumla karisan havanin olusturdugu
‘ground-glass’ (buzlu cam) goriiniimii izlenir.

Resim 4. A-C. Obstruksiyonlu malrotasyon. (A)
Kusma ile getirilen 8 gunltuk olguda baryum-
lu skopik incelemede kontrast maddenin du-
odenumda goéllendigi ve distale gecemedigi
goruluyor. (siyah ok). Parsiyel obstruksiyona
baglh batin icerisinde az miktarda barsak gazi
izleniyor. (B) US'de, duodenum intramezenter-
ik, anormal yerlesimde (beyaz oklar). (C) Mez-
enter kokinde girdap bulgusu ve ters donmus
SMA (beyaz kesikli ok) - SMV (kalin beyaz ok).

Baryumlu grafide mikrokolon saptanir. Tedavi-
de suda ¢oziiniir kontrasth lavman ve intrave-
n6z (IV) sivi idamesi kullanilir. Kontrastl lav-
manin yetersiz kaldig1 durumlarda ve komplike
olgularda ise tedavi cerrahidir [ 12].

fleal atrezi ve mekonyum ileusu olgularinda
prenatal veya postnatal donemde olusan per-
forasyon mekonyum peritoniti ile sonuglanir.
Mekonyum peritoniti acil cerrahi gerektiren bir
durum olup baslica radyolojik bulgulari; batin
i¢i serbest hava, hava/sivi seviyeleri ve ge¢ do-
nemde kalsifikasyondur [11, 12].

Mekonyum plak sendromu, immatiir sol ko-
lonun fonksiyonel obstruksiyonu olup prema-
tiirite, maternal diabet ve maternal ilag alimi
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Resim 5. A, B. ileal atrezi. (A) Safrali kusmasi olan ve gaz-gayta cikaramayan 1 ginlik olguda, direk
grafide yaygin hava-sivi seviyeleri gorultyor. (B) Rektal kontrast madde verilerek yapilan skopik in-
celemede, mikrokolon gérantimu izlenmektedir.

(magnezyum, sedatifler) ile iligkilidir. Distal
kolonun mekonyum ile obstruksiyonu ve pasaj-
da gecikme goriiliir. Baryumlu incelemede sag
kolon ve transvers kolonda 1limli dilatasyon, sol
kolon boyutlarinda kii¢iilme ve kolonda multip-
le dolum defektleri izlenir. Tedavide ise suda
¢oziiniir kontrastli lavman kullanilir [13].

Nekrotizan Enterokolit (NEC)

Neonatal periyotta goriilen akut abominal
acillerden olup etyopatogenezi net olarak bi-
linmemektedir. Barsaklarda mukozal hasar,
iskemi ve nekrozis goriiliir, perforasyona ka-
dar ilerleyebilir. Yirmi sekiz haftanin altindaki
prematiireler ve 1500 gramin altindaki yenido-
ganlarda NEC riski belirgin olarak artar. Yogun
bakim iinitesindeki yenidoganlarin %1-5’ini
etkiler ve siklikla hayatin ilk veya 2. haftasinda
goriiliir. Baglica semptomlar; beslenme intole-
ransi, kusma, diyare ve kanli gaytadir. Baglica
fizik muayene bulgusu ise abdominal distansi-
yondur.

Tleri vakalarda ise palpabl, distandii barsaklar,
karin duvarinda 6dem ve eritem goriiliir [ 14].

Direkt grafi temel inceleme yontemidir. US,
tam ve takipte rutin kullanilmaz ancak tani ve
tedaviye onemli katki saglar. Grafide ve US’de

intramural gaz, portal vendz gaz ve serbest
intraperitoneal gaz saptanabilir. Sonografinin
iistiinliigli, intraabdominal sivi ve barsak du-
var kalinlagsmasini gostermesidir. Sonografide
barsaklarda incelme ve doppler incelemede
kanlanma kaybi nekroza isaret eder. Tedavi,
nazogastrik tiip ile barsaklarin dinlendirilmesi,
antibiyoterapi ve hidrasyondan olugur [ 14].

Apandisit

Akut apandisit, en sik goriilen cerrahi gerek-
tiren akut abdominal acil olup en sik 10-30 yas-
lar arasinda goriiliir. ABD’de her yil yaklagik
60.000-80.000 vaka goriilmektedir [15, 16].

En sik semptom agr1 olup klasik olarak pe-
riumbilikal bolgeden sag alt kadrana yayilir.
Diger semptomlar; istahsizlik, bulant1 ve kus-
madir. Fizik muayenede sag alt kadranda has-
sasiyet ve rebound goriiliir [ 16].

Sonografide sivi dolu, komprese edilemeyen,
distandii goriinlimde, ¢ap1 6 mm’yi gecen apen-
diks saptanir. Inflame apendiksin, peristaltik
aktivite gostermedigi, sekli ve pozisyonunun
degismedigi goriiliir, apendikolit eslik edebilir.
Apendiks psoas kasi anteriorunda veya retro-
cekal yerlesimde olabilir. Apendiks gosterile-
meyen olgularda peri¢ekal inflamasyon da akut
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Resim 6. Akut apandisit. Aksiyal kontrastl BT'de
kalin duvarli, ici sivi ile dolu ve genislemis, in-
flame apendiks (siyah ok) izlenmektedir. Apen-
diks cevresinde yagli dokuda cizgilenmeler
(beyaz ok) mevcuttur.

Resim 8. Meckel divertikaliti. US’de ileum (beyaz
ok), divertikil boynu (kesikli beyaz ok) ve duvari
o6demli divertikul (siyah oklar) ile cevre mezen-
terde (yildiz) inflamasyon ile uyumlu ekojenite
artisi izlenmektedir.

apandisite igaret edebilir ancak spesifik degil-
dir. BT de apendiks ¢apinin 6 mm’nin tizerinde
oldugu goriiliir (Resim 6). Perigekal yagl do-
kuda inflamasyona isaret eden c¢izgilenmeler,
abse ve flegmon gosterilebilir [15, 16].

Akut apandistin en sik karsilagilan komp-

Ultrasonografide,

intussusepsiyon.
rektuma (beyaz oklar) kadar uzanan ileal ans
(beyaz kesikli oklar) ve mezenterik yag dokusu
(siyah oklar) izlenmektedir.

Resim 7.

likasyonu perforasyondur. Cocuklarda semp-
tomlarin nonspesifik olmas1 ve anamnezin net
almamamasi gibi nedenlerden dolay1 perforas-
yon riski daha fazladir [16].

intussusepsiyon

Intussusepsiyon barsaklarm kendi igerisine
invajinasyonudur, genellikle ileogekal diizeyde
goriiliir. Acil miidahale gerektirir, tanida ge-
cikme perforasyon ve nekroza neden olabilir.
Cogu olgu idiopatik olup terminal ileumdaki
hipertrofiye lenfoid dokunun intussusepsiyo-
na neden oldugu diisiiniilmektedir. Cocuklarda
ince barsak obstruksiyonunun sik nedenlerin-
dendir, ABD’de yillik prevelansi 100.000°de
56°dur. Intussusepsiyon en sik 5-9. aylarda go-
riiliir, vakalarin %67’si 1 yasin altindadir. Kolik
tarzinda karin agrisi, kusma ve kanl gaytadan
olusan klasik triad, vakalarm %25’inde goriiliir.
Sonografide i¢ ice gecmis barsaklarm olustur-
dugu ‘hedef” isareti saptanir (Resim 7). Sonog-
rafi yiiksek tanisal dogruluga sahip olup sensiti-
vitesi %98-100, spesifisitesi ise %88—100’djir.
Sonografi ile intussusepsiyonun rediikte edile-
bilirligi de degerlendirilir. Iki barsak arasinda
stv1 tuzaklanmasi ve dopplerde akim kaybi gibi
bulgular varsa tedavi cerrahi olmalidir [17].
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Intussusepsiyon vakalarinin %5-6’sinda altta
yatan patoloji mevcut olup en sik goriilen fokal
nedenler Meckel divertikiilii, duplikasyon kis-
ti, polip ve lenfoma, diffiiz nedenler ise, kistik
fibrozis ve henoch schonlein purpurasidir [17].

Rediiksiyon, skopi esliginde hava veya bar-
yum ile yapilabilir. Hava ile rediiksiyon daha
giivenli ve hizlidir. Peritonit/sepsisli olgular ve
direkt grafide serbest hava saptananlar reduk-
siyon i¢in uygun degildir, bu vakalarda tedavi
cerrahi olmalidir. Rediiksiyon sonrast1 rekiirrens
orani yaklasik %10’dur. Radyasyon maruziye-
tinden kaginmak i¢in rediiksiyon US egliginde
hava veya su ile de yapilabilir. Rediiksiyonda
en 6nemli komplikasyon perforasyon olup risk
yaklasik %0,8 dir [17].

Meckel Divertikiili

Meckel divertikiilii, gastrointestinal traktin
en yaygin anomalisidir ve popiilasyonun yakla-
stk %2’sinde goriiliir. Omfalomezenterik kana-
lin barsaga yapigsma noktasinin kapanmamasi
sonucu olusur. Yaklasik 5 cm uzunlukta ve 2
cm genislikte olup ileogekal bileskenin 40-100
cm’i igerisinde bulunur. Cogu olgu asempto-
matiktir. En yaygin komplikasyonlar; hemora-
Ji, obstruksiyon ve divertikiilittir [ 18].

Meckel divertikiilitinde, US’de kalin ve dii-
zensiz duvarli kiste benzer yapida pos saptanir
(Resim 8). Duvar yapisinda muskuler tabaka-
ya karsilik gelen eksternal hipoekoik rim ve
mukoza/submukozay1 temsil eden internal hi-
perekoik ¢izgi goriilebilir. Doppler US ile kan-
lanma artis1 ve inflamasyon bulgular1 gosteri-
lebilir [19].

Bilgisayarli tomografinin tanisal sensitivitesi
yiiksek olup degisken boyutlarda, kalin duvar-
11, siv1, hava ve partikiiller icerebilen, kor son-
lanan pos seklinde izlenir. Cevre mezenterde
inflamasyon eslik eder [ 18].

Omental infarkt

Omental infarkt akut abdominal agrinin nadir
nedenlerinden biri olup omentum vaskiilarizas-
yonunun bozulmasiyla alakalidir. Ayirici tanida
akut apandisit, divertikiilit, epiploik apandisit

ve mezenterik pannikiilit yer alir. Omental in-
farktta, yagli dokudaki inflamasyon barsak du-
var kalinlagsmasindan daha 6n plandadir [20].

Omental infarkthi olgular genellikle akut bas-
langich ve siddeti giderek artan agr ile bulgu ve-
rirler. Bulanti, kusma, istahsizlik, ates ve barsak
disfonksiyonu gibi diger gastrointestinal semp-
tomlar agriya eslik etmez. Genellikle sag alt kad-
ran1 tuttugundan akut apandisiti taklit eder [20].

Abdominal US’de hiperekoik yapida kitle
benzeri goriiniim saptanabilir, ancak sensitivi-
tesi diisiiktiir. Altin standart inceleme yontemi
BT’dir. Omental infarkt alan1 BT de yiiksek
dansiteli yagl kitle benzeri goriiniim olusturur
(Resim 9). Komgu barsak duvarinda reaktif ka-
linlagma goriilebilir, ancak omentumdaki infla-
masyon daha belirgindir [20, 21].

Tedavi yaklagimi konservatiftir. Cerrahi girisi-
me, agrinin kontrol altina alinamadig, klinik iyi-
lesmenin saglanamadig1 ve konservatif tedavinin
basarisiz oldugu durumlarda basvurulur [21].

Akut Pankreatit

Akut pankreatit cocuklarda nadir goriiliir ve
altta yatan nedenler de erigkinden ciddi farkli-
lik gosterir [22].

Cocuklarda akut pankreatitin en yaygin ne-
deni aksidental ve nonaksidental travmadir.
Diger nedenler; enfeksiyon (kabakulak, viral
etkenler), multisistemik hastaliklar (vaskiilit,
lupus, sepsis, sok), hemolitik {iremik sendrom,
ilaglar (L-asparajinaz, steroidler, asetamino-
fen), metabolik-toksik nedenler (hiperlipidemi,
hiperkalsemi) ve safra kesesi tagidir. Bazen
pankreas divisum gibi embriyolojik anomaliler
de pankreatit etkeni olabilir [7].

Sonografik olarak pankreasta fokal veya
diffiiz boyut ve ekojenite artis1 saptanabilir
veya pankreas normal goériiniime sahip olabi-
lir. Pankreatik kanalda genisleme izlenebilir.
Peripankreatik siv1 sik goriilen bir bulgu olup
siklikla anterior perirenal alan, kii¢lik omentum
ve transvers mezokolonda goriiliir. BT de sinir-
lar1 diizensiz, peripankreatik sivinin eslik etti-
g1, bllylimils pankreas saptanir. Hipodens go-
riinlimde ve kontrastlanmayan nekroz alanlari
eslik edebilir (Resim 10). Pankreatit tanisinda
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BT’nin sensitivitesi US’den daha ytiiksek olup
pankreatik nekrozu ve peripankreatik inflamas-
yonu daha iyi gosterir. Baz1 olgularda, barsak
duvar kalinlasmasi da eslik edebilir [ 7].
Eriskinden farkli olarak ¢ocuklarda pankre-
atit genellikle kendini sinirlayan tek atak sek-
linde goriiliir. Pankreatit tedavisi analjezik ve
intravendz (i.v.) sivi destegini igerir [22].

Akut Kolesistit

Safra kesesi hastaliklar1 ¢ocuklarda erigkin-
lere oranla olduk¢a nadir goriiliir. Eriskinler-
de kolesistit vakalarmin yaklasik %2-17’sini
akalkiiloz kolesistit olustururken, c¢ocuklarda

Resim 9. A-C. Omental infarkt. (A) Aksiyal kon-
trastll BT'de solda omentumda dansite artisi
(siyah oklar) izlenmektedir. (B, C) MRG'de yag
baskili T2A gérintide omentumda sinyal artisi
(beyaz ok) ve i.v. kontrast madde enjeksiyonu
sonrasl alinan T1A gérintide solda omentum-
da patolojik kontrastlanma (beyaz kesikli ok)
mevcuttur.

bu oran %30-50 civarindadir. Akalkiiléz ko-
lesistit etyolojisinde infeksiyonlar (tifo, kizil,
kizamik) ve Kawasaki gibi sistemik hastaliklar
bulunmaktadir [23].

Akut kolesistitin baglica semptomlari ates, bu-
lant, kusma ve sag {ist kadran agnisidir. Sag iist
kadranda hassasiyet goriiliir ve bazi olgularda safra
kesesi kitleye benzer sekilde palpe edilebilir. Kole-
dokolitiyazisli olgularda sarilik eslik edebilir [24].

Akut kolesistitte US kriterleri safra kesesi ka-
linligimin 3,5 mm’nin iizerinde olmasi, hidrops,
ve perikolesistik s1v1 koleksiyonudur [23].

Akut kolesistitte tedavi, nazogastrik drenaj,
uygun parenteral antibiyotik ve i.v. siv1 destegi
ile saglanir [24].
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Akut Piyelonefrit

Akut piyelonefrit renal parankim ve toplayi-
c1 sistemin bakteriyal veya fungal enfeksiyo-
nu sonucu olusur. Tipik klinik bulgular idrar
yapma sikliginda artis, diziiri, yan agris1 ve
38,5°C’yi gecen yiiksek atestir [25].

Akut piyelonefrit ¢ocuklarda c¢ogunlukla
reflii ile iliskili olup iriner trakt enfeksiyon-
lariin en agir formudur. Tipik US bulgulari
fokal veya global hipoekoik, nadiren de hipe-
rekoik yapida alanlar, kortikomediiller ayri-
min kaybolmasi ve renal pelvis duvar kalin-
lagmasidir. Doppler US ile genellikle azalmis
nadiren de artmis kanlanma alanlar1 gosterilir.

Resim 10. A-C. Akut nekrotizan pankreatit. (A,
B) Aksiyal kontrastli BT'de normalden buyuk
ve duzensiz konturlu pankreas, cevre mezen-
terde sivi. Kontrastlanmayan nekroze pankreas
goévde kesimi hipodens (siyah oklar) izleniyor.
Kontrast tutulumu gésteren kuyruk ve bas kes-
iminde (beyaz oklar) nekroz yok. (C) 15 gln
sonra yapilan MRG’'de pankreasi cevreleyen
lokUle abse formasyonu (beyaz kesik ok) hiper-
intens gérintumdedir.

Akut piyelonefrit ve renal skarlar1 gosterme-
de sintigrafinin sensitivitesi ultrasonografiden
daha yiiksek olup, renal konturu koruyan azal-
mis uptake alanlari seklindedir. Akut infla-
masyona bagli kortikal sisme saptanir. BT de
kama seklinde, medulladan kortekse uzanan
hipodens lezyonlar goriiliir. Sintigrafi, BT ve
MRG’nin akut piyelonefriti saptamadaki sen-
sitivitesi benzerdir [26].

MRG’de etkilenen alanlar T1A hipointens,
T2A hiperintens sinyal 6zelliginde olup kor-
tikomediiller ayrim kaybolmustur. Bobrekte
boyut artisi, perirenal ¢izgilenme ve perirenal
s1vi saptanabilir. Intravenoz kontrast madde en-
jeksiyonu sonrasinda etkilenen alanlarda BT ve
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MRG’de azalmis kontrastlanma izlenir. lerle-
mis olgularda ise, abse formasyonlari demons-
tre edilebilir (Resim 11) [25].

Akut piyelonefritte goriilen inflamatuar de-
gisiklikler ¢ogunlukla gegcicidir ve skar birak-
maz. Uygun antibiyotik kullanimi skar olusu-
munu 6nlemede 6nemlidir [26].

Urolitiazis

Urolitiazis pediatrik popiilasyonda erigkinle-
re oranla rolatif olarak daha azdir. Agr ile bas-
vuran iirolitiazisli ¢ocuklarin yalnizca %50’si,

erigkinlerde goriilen tipik kolik tarzinda agr1 ile
prezente olur [27]. Uretere inen taslarda agri ta-

Resim 11. A-C. Piyelonefrit/abse. MRG'de (A) Axial
T2A sekansta sag bobrekte, hipointens kapsuli
izlenen, abse ile uyumlu homojen hiperintens
lezyon (beyaz ok) (B) Kontrastli T1A sekansta
yalnizca kapsul kontrastlaniyor (siyah ok). (C)
ADC haritalamada hipointens sinyal degisikligi
(beyaz kesikli ok) diffuzyon kisithligini goster-
mektedir.

sin bulundugu abdomen bogesine lokalize olur
ve ayni taraf kasiga yayilir. Ureterovezikal bi-
leskeye lokalize olan taslarda; iiretraya yayilan
agr1, idrar kacirma, idrar yapma sikliginda artig
ve diziiri goriiliir. Hastalarin 1/3’tinde gross he-
matiiri goriiliir. Bulant1 ve kusma da sik gorii-
len semptomlardandir [28].

Urolitiazis tanisinda altin standart goriintiile-
me yontemi kontrastsiz BT dir. Radyasyon ma-
ruziyeti nedeniyle, iirolitiazis semptomlar ile
basvuran ¢ocuklarda oncelikli inceleme yonte-
mi US olmalidir [27].

US’nin {ireter tasim saptama sensitivitesi diisiik
olmasma karsim, tagin olusturdugu obstruksiyona
bagli hidronefrozu géstermedeki basarisi oldukga
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Resim 12. A, B. Over Torsiyonu. (A) MRG'de axial T2A sekansta, sol over normalden buytk olup sinyal
intensitesi azalmistir (beyaz oklar). (B) Koronal T2A sekansta kalin duvarli paraovaryan kist (beyaz
kesikli ok) ve kist posteriorunda sivi dolu salpinks (siyah ok) izlenmektedir.

yiiksektir. Kontrastli BT ile tag ve tasa bagh se-
konder bulgular gosterilebilir. Tagin gdsterileme-
digi olgularda hidronefroz, hidroiireter, perirenal
ve periiireteral ¢izgilenme gibi sekonder bulgular
onem tagir. Renal kolik tedavisi konservatif olup
semptomlari azaltmaya yoneliktir [28].

Over Torsiyonu

Over torsiyonu pediatrik hasta grubunda na-
dir goriiliir ancak her yagta rastlanabilir. En sik
adolesanlarda (perimenarsiyal periyotta) ve
genclerde goriiliir. Over torsiyonu, over ve tiipiin
anormal doniisii sonucunda olusur. Altta yatan
patoloji olasilig1 pediatrik grupta yaklasik %51-
84 civarinda olup siklikla goriilenler; hemorajik
over kisti, benign kistik teratom, paratubal kist,
kistadenom ve hidrosalpenkstir. Fonksiyonel
over kistleri ¢ocuklarda diizensiz hormon stimu-
lasyonuna bagli olup yasamun ilk 1 y1li icerisinde
ve menars doneminde olmak iizere 2 periyotta
pik yapar. Torsiyon riski kist boyutu ile korele-
dir ve ozellikle 4-5 cm’nin {izerindeki kistlerde
artmugtir. Over torsiyonununa bagl en sik semp-
tomlar agr1, bulant1 ve kusmadir. Hassasiyet, pal-
pabl kitle ve ates sik goriilen bulgulardandir [29].

US’de over torsiyonu bulgulari over boyutla-
rinda artis, ovaryan kitle/kist, serbest sivi, over
periferine dizilmis follikiiller ve donmiis pedi-
kiildiir. Periferik yerlesimli geniglemis kistlerin
eslik ettigi tek tarafli biiylimiis tipik over go-

riinlimiine hastalarin yaklasik 2/3’linde rastla-
nir. Doppler US ile donmiis pedikiil vaskiiler
yapilarinin olusturdugu, girdap isareti saptanir.
Overde kanlanmanin goriilmesi torsiyonu ekar-
te ettirmez. Overde kanlanmanin olmayisi ar-
teryel tikanikligi isaret eder, ancak bu bulgu sik
degildir. Arteryel trombiis dncesi olusan venoz
trombiis siklikla torsiyon semptomlarina neden
olur. Ayrica overin ¢ift kanlanmasina bagh ola-
rak da arteryel akim saptanabilir [29, 30].

Kontrastli BT ve T2A MRG’de biiyiimiis over
(>4 cm), afollikiiler stroma ve periferik dizilimli
follikiiller over torsiyonu i¢in patognomoniktir.
Subakut hemorajiye bagli intraovaryan hema-
tom, hematosalpinks ve hemoperitoneum sap-
tanabilir. Heterojen yapida kontrastlanmayan
over goriiniimi iskeminin infarkta ilerledigini
gosterir.  Kontrastlanmanin olmasi torsiyonu
ekarte ettirmez (Resim 12) [30].

Tedavi cerrahi olup laparoskopi ve overi ko-
ruyacak sekilde detorsiyon yapilir [29].

inkarsere inguinal Herni

Inguinal herni onarmi ¢ocuklarda en
sik uygulanan cerrahi islemdir. Cocuklarin
%1-2’sinde inguinal herni goriiliir (prematiir
infantlarda yaklasik %30) ve bu hernilerin de
yaklasik %10’u inkarsere olur. inkarserasyon
vakalarinin yaklagik %70’ine 1 yas altinda
rastlanir [1].
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Inguinal herni olgularinda, US’de hava
veya s1vi dolu barsak ansinin funikulusa veya
skrotuma dogru uzandigi goriiliir, herniye
segment igerisinde omentum da bulunabilir.
Barsaklarda genisleme ve peristaltizm kayb1
inkarserasyonu akla getirmelidir [31]. Inkar-
sere hernilerde vaskiilarizasyon bozulmasi
sonucu strangiilasyon olusur. Strangiilasyon-
da US bulgulari, yagh dokuda ekojenite ar-
tis1, herni kesesinde kalinlasma ve ekosunda
azalma, kese icerisinde s1v1 varlig1 ve barsak
duvar kalinlagmasidir. Doppler US ile kan-
lanma kayb1 gosterilebilir, ancak sensitivitesi
disiiktiir [32].

Inkarserasyonda hastada huzursuzluk, ingu-
inal kanalda sisme ve hassasiyet goriiliir. Bu-
lant1 ve kusma sik rastlanan semptomlardandir.
Inkarsere inguinal herni olgularinda rediiksiyo-
nu takiben cerrahi onarim yapilmalidir. Rediik-
siyonun basarisiz oldugu vakalarda tedavi acil
cerrahi olmalidir [33].
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Sayfa 365

Sonografik incelemede kas kalinliginin 3 mm, pilor uzunlugunun ise 15 mm’nin iizerinde olmasi
HPS agisindan anlamlidir. Gevsek bir pilorik kanaldan mide igeriginin hizli bosaldiginin goériilme-
si HPS’nin diglanmasi agisindan dnemlidir. Sonografik inceleme esnasinda pilorun 15 dakikadan
daha uzun siire kapali kalmasi ise, HPS Iehine kuvvetli bir bulgudur.

Sayfa 366

Malrotasyonlu olgularda, baryumlu incelemede duodenojejunal bileskenin anormal lokalizasyon-
da oldugu, orta hattin saginda kaldig1 goriiliir. Ultrasonografide, malrotasyonda duodenum 3. par-
cast (D3) her zaman intramezenterik yerlesimlidir. D3’{in normal retromezenterik-retroperitonal
yerlesimde, siiperior mezenterik arter (SMA) ile aorta arasinda goriilmesi malrotasyonu ekarte
ettirir. Normal olgularin biiyiik kisminda siiperior mezenterik ven (SMV) SMA' nin saginda izle-
nirken malrotasyonda SMV ¢ogunlukla sol yerlesimlidir.

Sayfa 369

Direkt grafi temel inceleme yontemidir. US tam ve takipte rutin kullanilmaz, ancak tam ve tedaviye
onemli katki saglar. Grafide ve US’de intramural gaz, portal vendz gaz ve serbest intraperitoneal gaz
saptanabilir. Sonografinin {istiinliigii intraabdominal s1v1 ve barsak duvar kalinlagmasini géstermesidir.
Sonografide barsaklarda incelme ve doppler incelemede kanlanma kaybi nekroza isaret eder.

Sayfa 369

Sonografide s1v1 dolu, komprese edilemeyen, distandii goriiniimde, ¢ap1 6 mm'yi gegen apendiks sap-
tanir. Inflame apendiksin, peristaltik aktivite gostermedigi, sekli ve pozisyonunun degismedigi gorii-
lir, apendikolit eslik edebilir. Apendiks psoas kasi anteriorunda veya retrogekal yerlesimde olabilir.
Apendiks gosterilemeyen olgularda peri¢ekal inflamasyon da akut apandisite isaret edebilir, ancak
spesifik degildir. BT'de apendiks ¢apinin 6 mm'nin iizerinde oldugu goriiliir.

Sayfa 375

Kontrasthh BT ve T2A MRG’de biiyiimiis over (>4 cm), afollikiiler stroma ve periferik dizilimli fol-
likiiller over torsiyonu igin patognomoniktir. Subakut hemorajiye bagl intraovaryan hematom, he-
matosalpinks ve hemoperitoneum saptanabilir. Heterojen yapida kontrastlanmayan over goriiniimii
iskeminin infarkta ilerledigini gosterir. Kontrastlanmanin olmasi torsiyonu ekarte ettirmez.
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1. Direkt grafide duodenal obstruksiyon bulgular olan bir hastada, ince barsaklarda gaz goriiliiyorsa
obstruksiyon nedeni asagidakilerden hangisi olamaz?

Duodenal atrezi

Duodenal web

Malrotasyon

Aniiler pankreas

Preduodenal portal ven

oo o

2. Barsak obstruksiyonu bulgulari ile prezente olan kistik fibrozisli bir infantta direkt grafide sag alt kad-
randa ‘buzlu cam’ gériiniimii, baryumlu kolon grafisinde mikrokolon saptanmissa olasi tan1 nedir?
a. lleal atrezi
b. Jejunal atrezi
c. Konjenital agangliyonik megakolon
d. Mekonyum ileusu
e. Nekrotizan enterokolit

3. Meckel divertikiilii ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Meckel divertikiilii gastrointestinal traktin en yaygin anomalisidir.
b. Meckel divertikiilitinde, US’de kalin ve diizensiz duvarli kiste benzer yapida pos saptanir.
¢. Omfalomezenterik kanalin barsaga yapisma noktasinin kapanmamasi sonucu olusur.
d. Yaklasik 5 cm uzunlukta ve 2 cm genislikte olup ileogekal bileskenin 40-100 cm’i igerisinde
bulunur.
e. Cogu olgu semptomatik olup en yaygin komplikasyonlar hemoraji, obstruksiyon ve divertikiilittir.

4. Inkarsere inguinal hernisi saptanan bir olguda asagidaki ultrasonografik bulgulardan hangisi
strangiilasyona isaret etmez?
a. Yaglh dokuda ekojenite artisi
b. Herni kesesinde kalinlasma ve ekosunda azalma
c. Barsak anslar igerisinde siv1 varligi
d. Barsak duvar kalinlasmasi
e. Doppler US ile kanlanma kayb1

5. Intussusepsiyon ile ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?

a. En sik 4-5 yagta goriiliir, vakalarin % 55°1 3 yasin iizerindedir.

b. Kolik tarzinda karin agrisi, kusma ve kanli gaytadan olusan klasik triad, vakalarin %90’1inda
goriiliir.

c. Sonografide i¢ i¢e gecmis barsaklarin olusturdugu ‘hedef” isareti saptanur.

d. Tamida sonografinin sensitivite ve spesifisitesi diisiiktiir.

e. Rediiksiyon skopi esliginde hava veya baryum ile yapilabilir, baryum ile rediiksiyon daha
giivenli ve hizlidur.
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