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®m Yenidoganin radyolojik gértntilenme-
sinde arastirilan hastaliga gére modalite
ve kontrast secimini yapabilmek

m Yenidogana 6zgu hastaliklari ve radyolo-
jik bulgularini bilmek

m Tetkik sonrasi planlama konusunda
klinisyeni dogru yénlendirebilmek

m Floroskopik islemlerde teknik ile ilgili
teorik bilgiye sahip olmak
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GiRiS

Yenidogan donemine 0Ozgli gastrointes-
tinal sistem hastaliklarin1  degerlendirirken
modalitelerin  ve kullanilmasi  planlanan
kontrast maddelerin se¢imini dogru yap-
mak oldukc¢a onemlidir. Yenidogan bebekleri
degerlendirirken ve goriintiilemesini plan-
larken; inceleme siiresini minimumda tutmak,
radyasyon maruziyetini en aza indirmek ve
en dogru tetkik ile baslamak suretiyle akilci
yaklagim tercih edilmelidir. Genel geger
kurallarin yaninda her hastaliga 6zgii taniyi
kolaylastiracak bazi yaklagimlar ve bulgular
vardir. Bu yazimizda siklikla yenidogan déne-
minde karsilasabilecegimiz organ bazli baslica
hastaliklar1 ve tercih edilmesi gereken rady-
olojik modaliteleri goriintiileme bulgular ile
birlikte tartismay1 hedefledik.

Goriintiileme Yontemleri

Radyografi; yenidoganin gastrointestinal
sistem (GIS) hastaliklarinda &zellikle intestinal
obstriiksiyonlarda genellikle ilk tercih edilen
yontemdir. Pilor stenozu ise bu konuda bir istisna
olup ilk olarak ultrasonografi tercih edilir [1].
Gastrointestinal obstrilksiyon tanist  direkt
grafide hava-siv1 seviyelenmesinin saptanmasi
ile konulabilir. Supin pozisyonda 6n-arka, lat-
eral ve dekubit pozisyonlarda ¢cekim yapilabilir.
Klinik olarak perforasyondan siipheleniliyor
ise ayakta direkt batin grafisi ya da sol lateral
dekubit pozisyon eklenebilir. Yenidogan done-
mindeki bazi hastaliklarin spesifik radyografik
bulgular1 vardir. Ornegin; gazsiz abdomen
0zofageal atrezisini, “cift kabarcik™ isareti duo-
denal atreziyi ya da “liglii kabarcik” goriinlimi
jejunal atreziyi diisindiirmelidir [2].

Koc Universitesi Hastanesi, Radyoloji Anabilim Dali, Istanbul, Turkiye

>4 Gizem Timocin Yigman © gizemtimocin1@gmail.com

© 2021 Turk Radyoloji Dernegi.
Tum haklari saklidir.

doi: 10.5152/trs.2021.2021-31-40
turkradyolojiseminerleri.org


http://orcid.org/0000-0003-3100-4197
http://orcid.org/0000-0002-7184-0037
mailto:gizemtimocin1@gmail.com

EGITICI EGIiTICI
NOKTA NOKTA

| A

Resim 1. A, B. (A) Oral kontrast verilmesini
takiben nazal regurjitasyon gelisimi. (B) Oral
kontrast verilmesini takiben trakeobronsial
sisteme belirgin aspirasyon izlenmektedir.

Kontrasth floroskopi; atom numaras1 ytik-
sek baryum ya da iyotlu kontrast maddelerin
agizdan, rektal yoldan, ostomi ya da katater
yolu ile verilerek goriintiileme yapilmasidir.
Kontrastl floroskopi yapilmadan once dikkat
edilmesi gereken en 6nemli husus perforasyon
siiphesi varliginda diisiik ozmolariteli kontrast
maddelerin  kullanilmas:  gerekliligidir [3].
Oral yoldan verilen kontrast maddenin aspira-
syon riski akilda tutulmalidir. Isleme baryumla
baslanip aspirasyon olmasi halinde kontrastin
degistirilip diisiik osmolariteli suda ¢oziniir
kontrast maddelere gecilmesi en uygun ve ter-
cih edilmesi gereken yontemdir (Resim 1A-B).

Yiiksek ozmolariteli iyotlu kontrast mad-
deler mekonyum ileusu harig, 6zellikle pul-
moner 6dem riski olmasi nedeniyle tercih
edilmezler. Mekonyum ileusunda ise yiiksek
ozmolariteli kontrastlar barsak liimenine su
cekerek ileusu tedavi edebilir ve bu nedenle
tercih edilir. Diger durumlarda diisiik osmola-
riteli iyotlu kontrast maddeler kullanilmalidur.
Hirschsprung hastaligi arastirilmasinda kolonik
degerlendirme baryumlu kontrast madde ile
yapilir ve 24 saat sonra aliman ge¢ bosaltim
grafisi taniya ek katki saglar.

Ultrasonografi (USG); ozellikle pilor ste-
nozunda tani i¢in bagvurulan yontemdir [ 1-4].
Nekrotizan enterokolit tanili hastalarda barsak
peristaltizminin ger¢cek zamanli goriilmesi,
duvar kalinlig1 ve peritoneal sivinin tespitinde
USG biiyiik katki saglar. Duplikasyon kistleri
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ya da mezenterik kistler gibi kistik abdominal
kitlelerin ayric1 tanisinda USG biiyiik fayda
saglamaktadir. Barsak duvar1 katlart sono-
grafik olarak ayirt edilebilir ki barsak duvari
katlarmin goriilmesi kistik abdominal kitlede
duplikasyon kistini diistindiiriir [5].

Bilgisayarlh Tomografi ve Manyetik
Rezonans Goriintiileme; Bilgisayarl
tomografideki (BT) radyasyon dozu ve

Manyetik Rezonans (MR) goriintiilemesi
gerceklestirilirken sedasyona ihtiyag
duyulmast nedeniyle bu iki goriintiilleme
yontemi daha az siklikla tercih edilmektedir.
Genellikle saptanan abdominal patolojinin
ayirici tanisinda ultrasonografi ve floroskopik
yontemlerden sonra tamamlayici tetkik olarak
kullanilmaktadir [6]. Tedavi sonrasi takiplerde
karsilastirma agisindan kolaylik saglamaktadir.

OZOFAGUS

Ozofagus Atrezisi ve Trakedzofageal
Fistiil

Ozofagus atrezisi (OA) gastrointestinal
traktin en sik goriilen konjenital malforma-
syonudur. Gross klasifikasyonu ile anatomik
lokasyonu ve konfigiirasyonuna gore 5 farkli
gruba ayrilmaktadir [7] (Resim 2).

Ozofagus atrezili cocuklarda %50-70 oranina
kardiyovaskiiler, gastrointestinal sistem, san-
tral sinir sistemi ve iskelet sistemi ile iliskili
konjenital anomaliler goriilebilmektedir [&].

Prenatal sonografide polihidroamnioz ve
mide havasinin goriilmemesi ile tan1 konu-
labilmektedir. Dogumdan sonra beslenme
sorunu, beslenirken morarma, hipersalivasyon
gibi semptomlar ile klinige bagvurabilir.
Nazogastrik tiiplin mideye ulagtirilamamasi ya
da kivrilmis nazogastrik tiip ile klinik olarak
OA’dan siiphelenilmelidir. Fistiilsiz ya da
proksimal fistiillii OA’da direkt grafide gazsiz
batin izlenir. Distal fistiillii olgularda dogumdan
4 saat sonra barsak havasi goriilebilmektedir.
Ozofagus mide floroskopik tetkiki aspirasyon
riski nedeniyle tercih edilmemektedir. Ancak
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Rresim 2. Ozofagus atrezisi tipleri ve gérilme sikliklari.

gereklilik halinde islem sonrasi kontrastin
aspire edilmesi uygun olacaktir. “H” tipi trake-
obzofageal fistiil (TOF), OA ile iliskili degildir
ve tani konulmada gecikilebilir. Ozellikle
infantta Okstiriik ile beslenme giicliigii var
ise “H” tipi TOF’ten siiphelenilmelidir.
Bronkoskopi fistiil varlig1 tanisinda altin stan-
dart olarak kabul edilmektedir.

Tedavide primer onarim kullanilmaktadir.
Fistiilli OA’da primer onarim yapilabilir.
Eger ki proksimal ve distal segmentler arasi
fistiilsiiz OA’da oldugu gibi uzun ise primer
anastomoz zordur, transgastrik ve transdzofa-
geal dilatasyonlar ile uzatma prosediirleri
uygulandiktan sonra onarim yapilir. Eger
basarili olunmaz ise gastik veya kolonik
interpozisyon  gergeklestirilir  [9].  Ancak
cerrahi prosediirlere bagli olarak anasto-
moz kacagr (%15-20 oraninda), striktiir
olusumu (%30-40 oraninda), rekkiirren fistiil

ve gastrodzofageal refli goriilebilen kom-
plikasyonlar arasindadir (Resim 3).

Ozofageal Duplikasyon Kistleri

Ozofagus, gastrointestinal sistemde dup-
likasyonun ileumdan sonra en sik goriildigi
yerdir [10]. Ozofagusun tiibiilasyon anomalisi
olarak da diistlintilebilir. Gergek liimen ile dup-
likasyon arasinda baglant1 ¢ok nadirdir. Stridor
ve yutma gii¢liigii seklinde semptomlar1 mev-
cuttur. Ozofagografide diizgiin kenarli, liimeni
daraltan, distan basi olusturan submukozal
lezyon seklinde goriiliir. 3 tipi bulunmaktadir;
birincisinde solunum epiteli mevcuttur, ikin-
cisi noral ve gastrointestinal doku igerebilir,
lctlinciisiinde ise Ozofagusun gercek tiibiiler
duplikasyonundan bahsedilmektedir. Tip 2
Ozofageal duplikasyon Kkistleri ile vertebra
anomalileri sik goriliir.



Resim 3. Ozofagus atrezisi olan bir olguda
operasyon sonrasi gorintilemede anastomoz
hattindan sag hemitoraksa kontrast kacagi
izlenmektedir.

Ozofagusa Distan Basi Yapan
Vaskiiler Halkalar ve Aberan
Damarlar

Cogu asemptomatik olmakla birlikte, aberan
vaskiiler yapilar ve vaskiiler halkalar 6zofa-
gusa digtan basi olusturarak disfajiye neden
olabilmektedirler. Ozofagusa posteriordan,
trakeaya anteriordan basi ¢ift arkus aorta ve
aberran sol subklaviyan arter ile birlikte sag
arkus aortada goriilmektedir. Ozofagusa pos-
teriordan basi ise sag aberran subklavian
arter varyasyonunda gdzlenmektedir ki en sik
gorililen aberan vaskiiler yapidir. Pulmoner
sling’de ise aberan vaskiiler yap1 6zofagus ile
trakea arasindan gecerek 6zofagusa anterior-
dan basi olusturur (Resim 4).

MIDE

Hipertrofik Pilor Stenozu

Pilorun anormal kalinlagsmasi ile karakterize
mide ¢ikis obstriiksiyon anomalisidir. Nedeni
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Resim 4. Pulmoner sling; sol ana pulmoner arter
6zofagus ile trakea arasindan gecmekte ve
6zofagusa anteriordan basi yapmaktadir.

net olmamak ile birlikte genetik ve c¢evresel
faktorlerin etken oldugu diisliniilmektedir.
Genellikle dogumdan sonraki 2-12. haftada
projektil safrasiz kusma ile prezente olur [11].
Klinik olarak pilordaki kalinlasma nedeniyle
palpasyon ile hissedilebilir. Tani amaciyla
yiiksek sensitivite ve spesifitesi nedeni-
yle ultrasonografi kullanilmaktadir. Pilor
kanal uzunlugunun 15 mm, tek duvar kas
kalinliginin 3 mm’nin iizerinde olmas ile tant
konulur [12] (Resim 5A-B). Baryumlu ince-
leme nadiren kullanilmaktadir ve nazogastrik
sonda ile yapilmaktadir. Pilor kanalin uzama
ve daralma (string sign) seklinde pozitif bulgu
var ise nazogastrik tiipten verilen kontrast
madde tekrar bosaltilmalidir. Pilorospazm,
pilorik kanalin kas kasilmasina sekonder
kapanmasi, yanlis pozitif sonuca neden ola-
bilir. Eger pilorospazmdan siipheleniliyor ise
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TEK DUVAR KALINLIK

Resim 5. A, B. Hipetrofik pilor stenozunda farkl hastalardan alinan gérunttlerde ultasonografi
bulgulari (A) Pilor stenozunda tek duvar kas kalinligi 4,8 mm 6lctlmustir. Mukoza ekojenitesi dahil

edilmeksizin yalniz kas kalinhigi o6lctilmelidir. Bu 6lcim aksiyel degil

longitudinal kesitte

gerceklestirilmelidir. (B) Pilor stenozunda pilorik kanal uzunlugunun 23 mm oldugu ve arttigi

gorulmektedir.

USG nin 20-30 dakika sonra tekrarlanmasi
Onerilmektedir [1].

DUODENUM VE iNCE BARSAKLAR

Duodenal Atrezi

Embriyolojik  donemde  rekanalizasyonun
olmamasi nedeniyle meydana gelen duodenumun
komplet obstriiksiyonudur. Izole olarak gériile-
bilmekle birlikte trizomi 21°de siklig1 artmaktadir
[13]. Prenatal donemde USG tetkikinde polihi-
droamnioz, dilate mide ve proksimal duodenu-
mun olusturdugu “cift kabarcik” goriintiisii ile

tan1 konulabilmektedir. Prenatal tani almayan
bebekler, tikanikligin ampulla vateri distalinde
olmast nedeniyle safrali kusma ile prezente
olurlar. Genellikle semptomlar ilk beslenme ile
ortaya ¢ikar. Direkt grafide gaz ile dolu mide ve
duodenumun olusturdugu “cift kabarcik™ isareti
ve distal barsak anslarinda gaz olmamasi ile tani
konulabilmektedir (Resim 6A-B).

Duodenal Web

Duodenal atrezide oldugu gibi total degil
parsiyel obstriiksiyona neden olur. Doudenal
web genellikle duodenumun ikinci kisminda

Resim 6. A, B. (A) Direkt grafide duodenal atrezide gaz ile dolu mide ve duodenumun olusturdugu
cift kabarcik isareti izlenmektedir. (B) Distal intestinal anslarda gaz gblgesi olmamasina da dikkat

edilmelidir.



goriilen ince membran seklindedir. Direkt
grafide ¢ift kabarcik bulgusu goriilebilir.
Baryumlu iist GIS incelemesi ile tan1 konulur.

Aniler Pankreas

Aniiler pankreas duodenumun ikinci kisminin
tam ya da tam olmayan sirkiiler sekilde pan-
kreas dokusu ile c¢evrelenmesiyle meydana
gelen, insidanst 1000'de 1 olan dogumsal
anomalidir [14]. Bu pankreatik halka eger ki
pankreatik kanali da igerirse bu durumda duo-
denumun gelisimi engellenir ve duodenal ste-
noz veya atrezi eslik eder. Mevcut pankreatik
halkanin kaldirilmast ile normale doénmez.
Pankreatik halkanin tam ya da parsiyel olmasi,
duodenal stenozun varligi ve derecesine bagl
semptomatik ya da asemptomatik olabilir.
Floroskopik incelemede duodenum ikinci
kisminda konsantrik daralma veya distan basi
bulgusu goriiliir [15] (Resim 7).

Malrotasyon ve Midgut Volvulus

Malrotasyon ya da intestinal rotasyon
anomalileri, embriyolojik donemde barsak
rotasyonunun olmamast ya da inkomplet

Phy

Resim 7. AnUler  pankreasin  floroskopik
goérinimu. Duodenum ikinci kisimda distan
basi  etkisine ikincil luminal daralma
izlenmektedir.
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tamamlanmasi ile ortaya cikmaktadir [16].
6-11. gestasyonel haftada, midgut superior
mesenterik arter etrafinda saatin tersinde 90
derece doniis yaparak batin igerisinde yerl-
erini alirlar. Normal doniisiin olmasi ile; duo-
denojejunal fleksura batin sol {ist kadranda
yerlesir. Jejunum ve ileum genis tabanh
mezenter boyunca sol iist kadrandan sag alt
kadrana uzanir. Omfoloselden nonrotasyona
kadar genis spektrumu mevcuttur. Orta bar-
sak rotasyonunun kesintiye ugramasina mal-
rotasyon, duodenojejunal bileske ve ¢ekumun
anormal yerlesimine ise malfiksasyon denilme-
ktedir. Malfiksasyonda embriyolojik gelisim
sirasinda, anormal pozisyondaki c¢ekum ile
sag abdominal duvar arasinda Ladd bandlar
denen, aberan adeziv peritoneal bandlar mey-
dana gelebilir. Bu bandlar duodenum iizerinden
uzanip duodenal obstriiksiyona neden olabilir
[17]. Insidans1 500 canli dogumda 1°dir [18].
Konjenital diyafragmatik herni, omfolosel,
heterotaksi sendromlari, duodenal atrezi, bili-
yer atrezi ve Meckel divertikiilii ile birlikteligi
siktir.

Klasik  klinik  prezentasyonu  biliyer
kusmadir. Barsak iskemisine bagli karin agrisi,
hematokezya, peritonit, gibi atipik semptomlar
goriilebilir.

Malrotasyon ve midgut volvulus tanis1 koy-
mada iist GIS pasaj grafileri kullanilmaktadir.
Duodenojejunal bileske normalde supin pozi-
syonda alman kontrastli pasaj grafilerinde
vertebranin sol pedikiiliiniin solunda ve duode-
nal bulbus ile ayni hizada ya da daha yukarida
olmalidir. Duodenojejunal bileskenin vertebra
sol pedinkiiliiniin sagina ge¢mesi veya bul-
busun kaudalinde yer almasi malrotasyonu
diistindiirtir. Duodenal bileske kiigiik ¢ocuk-
larda midenin asir1 dolmasi, splenomegali veya
dilate barsak anslarina bagli yer degisiklikligi
gosterebilir, bu nedenle yanlis pozitif sonuglar
elde edilebilir.

Cekim sirasinda duodenumun frontal ve
lateral pozisyonda kontrast ile dolu olduguna
dikkat etmek gerekir. Duodenal “C” kavsinin
gosterilmesi sonrasinda, supin pozisyonda
alman frontal grafilerde; doudenojejunal
bileskenin L1 vertebranin sol pedinkiiliiniin
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Resim 8. Midgut volvulus olgusunda
duodenumun “C" kavsinin bozulmasi ve
tirbuson goérinima izlenmektedir. Dudenum
proksimalindeki lumen genisligi artmistir.

sagina gecmemesi ve duodenal bulbus ile
ayni seviyede olmasi normal rotasyonunun
gostergeleridir. Duodenum dilatasyonu, duo-
denumun tirbison goriintimii, lateral pozi-
syonda duodenum Tg¢iincii kitasinin anteriora
anormal seyri ise duodenojejunal bileskenin
anormal yerlesimini diigiindliren bulgulardir.
Duodenumun tirbiison goriiniimii midgut vol-
vulus i¢in tan1 koydurucu kabul edilmektedir
(Resim 8). Bu tirblison gériiniimii duodenumun
3. ve 4. kismu ile proksimal jejunumun spiral
sekil almasive batin sol yarimina gegemeyip sag
alt kadrana dogru ilerlemesi ile olugsmaktadir.
Midgut volvulusta “girdap” isareti goriiliir ve
donmiis mesenterik vaskiiler yapilari temsil

eder, tan1 koydurucudur. Ayrica obstriiksiyona
bagli proksimal barsak segmentlerinde hava-
stvi seviyelenmeleri olusur. Ultrasonografik
olarak superior mezenterik arter ile venin
degisken derecelerde yer degistirmesi malrota-
syonun gostergelerindendir (Resim 9A-B).

Jejunoileal Atrezi

3000-5000 canli dogumda bir saptanan, ety-
olojide intrauterin vaskiiler iskeminin neden
oldugu nekroz ve rezorbsiyonun suglandigi
konjenital anomalidir [19, 20]. Biliyer kusma
ve abdominal distansiyon semptomlar arasinda
sayilmaktadir.

Grosfeld siniflamasi1 ile 4 farkli tipi
bildirilmistir. Tip 1'de mukozal web, tip 2'de
fibréz band vardir. Tip 3a mesenterik defek-
tin olmamasi, tip 3b ise proksimal kismin kor
pos seklinde sonlanip barsak anslarinin elma
kabugu gibi spiral sekilde vaskiiler yapilarin
etrafinda donmesi, Tip 4'te multiple atreziler
izlenmektedir.

Proksimal jejunal atrezide direkt grafide
mide, duodenum ve proksimal jejunal ans
icerisinde hava ile dolu olmasi ile goriilen
“liclit  kabarcik™ goriinimii izlenir. Distal
atrezilerde ise ¢ok sayida distadii segment
goriilmektedir. Obtriiksiyon lokasyonuna bagh
olmaksizin, in utero perforasyon ve mekonyum
peritonitine sekonder peritoneal kalsifikasyon-
lar goriilebilmektedir.

Diisiik osmolaliteli kontrast madde ile
yapilan kolon grafisinde hem obstriiksiyo-
nun yeri belirlenir hem de eslik eden kolon

Resim 9. A, B. (A) Ultrasonda malrotasyon bulgusu; superior mezenterik ven (SMV) sagda, (B) superior
mezenterik arter (SMA) solda olmasi gerekirken SMV'nin SMA'nin solunda yerlestigi izlenmektedir.



atrezisinin olup olmadig: arastirilir. Kontrasth
kolon grafisinde, izole proksimal jejunal atre-
zide barsak segmentlerinin salgilarinin yeterli
olmasi nedeniyle kolon normal kalibrasyonda
goriiliir. Distal jejunal veya ileal atrezide ise
kolondaki barsak iceriginin olmamasi nedeni-
yle ya da az ge¢cmesi nedeniyle mikrokolon
gorliiniimii izlenir (Resim 10A-B). Ancak kolo-
nun uzunlugu normaldir.

Mekonyum ileusu

Mekonyum ileusu distal ileumun impakte
ve kalin kivamli mekonyum ile tikanmasiyla
goriilen neonatal obstriiksiyondur. Mekonyum
ileusu olan ¢ocuklarin %90’1inda kistik fibroz
birlikteligi goriilmiistiir. Kistik fibroz pato-
fizyolojisinde CFTR genindeki mutasyon
yer almaktadir [1]. Neonatal obstriiksiyon
vakalarinin = %20 sinde mekonyum ileusu
saptanir.

Tipik olarak distal ince barsak obstriiksiyo-
nuna sekonder dilate proksimal segmentler
gorlilmektedir. Komplike olmus vakalarda
segmental volvulus, atrezi, nekroz ya da per-
forasyon goriilebilmektedir [21]. Nekroz
ya da perforasyon varliginda peritoneal

Yenidoganin Gastrointestinal Sistem Hastaliklarr
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Resim 10. A, B. (A) Multipl ileal atrezi olgusunda direkt grafide distal ince barsakta gaz golgesi
secilmemekte ve proksimalde hava-sivi seviyelenmeleri izlenmektedir. (B) Kolon pasaj grafisinde
kullanilmamaya bagl tum kolon segmentlerinin limen genislikleri azalmistir ve mikrokolon
goérinumu mevcuttur.

kalsifikasyonlar ya da psddokist formasyonlari
goriilmektedir. Kontrastli pasaj grafilerinde
distal ince barsak obstriiksiyonlarda oldugu
gibi mikrokolon goriiniimii izlenir. Terminal
ileum diizeyinde mekonyuma bagli dolum
defektleri de izlenebilir. Baryum yerine hipero-
zmolar kontrast maddelerin kullanilmasi hem
terapotik hem de diagnostik agidan tercih edil-
melidir. Hiperozmolar kontrast madde liimene
su ¢eker ve bu sekilde mekonyum parcalari
yumusayarak tedavi edilebilir. Basari orani
%5-83 arasinda degismektedir [21].

Mekonyum Peritoniti

Intrauterin donemde tam obstriiksiyonun
proksimalindeki barsagin perforasyonu sonu-
cunda olusan aseptik kimyasal peritonit-
tir. Mekonyum peritoneal kavite icerisinde
yayilir ve kalsifikasyon gelisimi ile birlikte
inflamatuvar reaksiyona neden olur [22]. En
stk nedeni mekonyum ilesudur. Diger neden-
ler arasma ince barsak-kolon atrezisi, vol-
vulus ve invajinasyon sayilabilir. Peritoneal
kalsifikasyonlar en sik direkt grafi bulgusudur
(Resim 11) Ultrasonografide ise mekonyum
icerikli serbest sivi tespit edilebilir, karaciger
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Resim 11. Mekonyum peritoniti olan olguda sag
alt kadranda peritoneal kalsifikasyonlar ve
diafragma altinda serbest hava izlenmektedir.
Batin belirgin distandi gérantimde olup barsak
gaz golgeleri ortaya toplanmistir.

yliziinde peritoneal mekonyum impantlarina
ait milimetrik  ekojeniteler  gcoriilebilir
(Resim 12A-B). Asit, dilate barsak anslar1 ya
da mekonyum psodokistlerinin goriintiilenmesi
yenidoganin cerrahi endikasyonudur.

Resim 12. A, B. Mekonyum peritoniti olan ayni

olgunun ultrasonografi goéruntualeri.
(A) Peritoneal serbest hava; kirli gélgelenmeleri
olan ekojeniteler seklinde secilmektedir.
(B) Mekonyum partikullerini temsil eden
milimetrik ylzen punktat ekojeniteler iceren
anekoik serbest sivi ve peritoneal yuzeylerde
mekonyum implantlarina ait amorf ekojeniteler
izlenmektedir.

KOLON

imperfore Aniis ve Kolonik Atrezi

Imperfore aniis klinik olarak tani konulan,
prenatal USG’de proksimal kolonik ans dila-
tasyonu ile taninabilecek hastaliktir. Anorektal
malformasyonlar insidansi yaklasik 2500-5000
canli dogumda birdir [23]. Trizomi 18 ve 21 ve
VACTERL sendromu ile birliktelik gozlene-
bilir. Radyografide, diger distal obstriiksiyona
neden olan hastaliklar gibi proksimal barsak
anslarinda dilatasyon goriilmektedir. Kontrastli
radyografiler ¢ogunlukla tercih edilmez, ancak
olasi eslik eden genitoiiriner sistem anomalile-
rini diglamak i¢in triner USG yapilabilir.

Kolonik atrezi olduk¢a nadir bir hastalik
olup, 66,000 canli dogumda bir karsilagilir
[24]. Ug tip kolonik atrezi vardir. Tip 1’de
kolonik membran vardir, tip 2°de kolon fibrotik
bir bant ile kesitiye ugrar ve mezenter intakttir,
tip 3’te ise mezenterik defekt ile ayrilmis ayri
bir kolon goriilmektedir. Anal atrezide oldugu
gibi proksimal barsak anslarindaki dilatasyon
goriilmesi ile radyografide tani konulabilir.
Floroskopik tetkik bahsedilen 3 tipin ayirt edi-
lebilmesi icin yetersizdir. Rektal yol ile kon-
trast madde verildikten sonra pasaj grafilerinde
kisa kor sonlanan bir mikrokolon izlenir ve
kontrast maddenin daha proksimaldeki dilate
kolona gegmedigi izlenir.

Kolonun Fonksiyonel immaturitesi

Hipoplastik sol kolon ya da mekonyum
plak sendromu da denilebilmektedir. Tlerleyen
donemlerde terminal ileumda yer alan mek-
onyum plaklar1 nedeniyle mekonyum ileusu
ile karisabilir. Ancak fonksiyonel immatiir
kolon, distal kolonun ge¢ici obstriiksiyonu-
dur. Bu antitede mekonyum materyali terminal
ileum yerine kolondadir ve fonksiyonel intes-
tinal obstriiksiyona neden olur. Fonksiyonel
obstritksiyon terimi net olmamakla birlikte,
etyolojide ganglion hiicrelerinin immaturitesi
ya da hormon reseptorleri suglanmaktadir.
Diyabetik annelerin ve preeklampsi nedeniyle



EGITICI
NOKTA

magnezyum siilfat alan annelerin ¢cocuklarinda
goriilme sikligr artmaktadir [22-25]. Yenidogan
doneminde mekonyum pasajinda gecikme
ve batin distansiyonu ile semptom verebilir.
Genellikle birkag¢ giin icerisinde semptomlarda
gerileme goriilmektedir.

Radyografide, ileal atrezi yadamekonyumile-
usunda oldugu gibi proksimal barsak anslarinda
dilatasyon goriilmektedir. Ancak literaturde
inutero barsak perforasyonu bildirilmemistir,
bu neden ile peritoneal kalsifikasyonlar goriil-
memektedir. Distal kolon kiigiik olabilir, ancak
rektosigmoid oran normal olmalidir. Kontrasth
radyografiler, pasaj grafileri mekonyum
plaklarin1 yerinden wuzaklagtirip obstriiksi-
yonu ¢6zdiigii i¢in ¢ogunlukla tedavi edicidir.
Semptomlar tekrarlayici nitelikte ise altta yatan
olast Hirschprung hastaligi ekartasyonu i¢in
rektal biyopsi dnerilebilir.

Hirschprung Hastaligi

Hirschprung hastalig1 enterik sinir sisteminin
konjenital bozuklugu seklinde tanimlanabilir.
5000 canli dogumda bir goriilmektedir [26].
Erkeklerde daha sik goriilmektedir. %3-8
oraninda ailesel olabilir, eslik eden baska mal-
formasyonlar tanimlanabilir. Trizomi 21 ile
iligkilidir. Rektum ve kolonda miyenterik ve
submukozal ganglion hiicrelerinin olmamasi
ile karakterizedir. Aganglionik segmentte
gevsemek i¢in gerekli sinyalin iletilememesi
nedeniyle, etkilenen kolon segmentinde
spazm mevcuttur. Yenidogan bebekte mek-
onyum gecikmesi ve abdominal distansi-
yon semptomlart goriilmektedir. Floroskopik
tetkik tani icin yeterli olsa da, goriintiileme
Hirschprung hastaligini dislamak i¢in yetersiz-
dir. Net ekartasyon i¢in biyopsi yapilmalidir.
Floroskopi biyopsinin nereden yapilacagina
yol gosterir. Hirschprung on tanisiyla gelen
hastaya kolon pasaj grafisi tetkiki plan-
larken dikkat edilmesi gereken bazi hususlar
vardir; oncelikle barsak hazirligi veya lavman
yapilmamalidir, bu gecis zonunun goriintiil-
enmesine engel olabilir. Beslenme tiipiiyle

Yenidoganin Gastrointestinal Sistem Hastaliklari
I

yapilmali sonda balonu sisirilmemeli ve tiipiin
distal ucu rektumda miimkiin olan en distal
kesimde birakilmalidir. Baryumlu kontrastin
bosaltilmasin1 degerlendirmek i¢in 24 saat
sonra gec¢ grafi alinmalidir. Ganglionlarin
normal oldugu proksimal segmentle distal
agangliyonik segment arasinda gecis zonu
vardir. Radyolojik gecis zonu ile patolojik zon
korele olmayabilir. Bu nedenle gegis zonunun
farkli yerlerinden biyopsi yapilir. Hirschprung
hastaligi anatomik olarak agangliyonik seg-
ment uzunluguna gore 4 tipe ayrilir. Kisa seg-
ment tutulum en sik goriilen tipi olup rektum ve
distal sigmoid kolon etkilenir (Resim 13A-B).
Uzun segment tipinde gegis zonu splenik
fleksura veya transvers kolonda izlenir. Total
kolonik aganglionoziste tiim kolon segmentleri
tutulmustur. Ultra-kisa segment Hirschgprung
hastaligin en nadir goriilen tipi olup gegcis
zonu internal anal sfinkterden itibaren 3-4 cm
icindedir. Floroskopide distal aganglionik seg-
mentte “testere dis” goriiniimii izlenebilir, ki bu
goriiniim aganglion segmentin spazmi ile mey-
dana gelmektedir.

Radyografide, bahsedilen distal obstriik-
siyon yapan patolojilere benzer sekilde bar-
saklarda distansiyon goriilmektedir. Pasaj
grafisinde rektosigmoid oranin 1’den az olmasi
onemlidir. Duyarliligt  %75-85, o6zgilligi
%95-96 arasindadir [27]. Ancak rektosig-
moid oranin 1’den fazla olmasi Hirschprung
hastaligin1 diglamamaktadir.

Nekrotizan Enterokolit

Nekrotizan Enterokolit (NEK), yenidogan
yogun bakim doneminde gastrointestinal
sistemin en sik goriilen acil hastaligidir [28].
Immatiir barsak fonksiyonu, barsak hipok-
sisi ve mikrobiatanin bozulmasi etyolojide
suclanmaktadir. Dogum kilosu 1500 gram
altinda olan yenidoganlarda primer hastalik
olarak  sayilmaktadir. Term  bebeklerin
%10’unda goriilmektedir ve bu bebeklerde
konjenital kalp hastaliklar1 predispozandir.
Klasik prezentasyonu abdominal distansiyon,
beslenme intolerasi ve kanl diskilamadir.
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Resim 13. A, B. Hirschprung hastaligi olan olgu (A) Kolon pasaj grafisinde lateral gérunttde distal
rektumda gecis zonu ve distalindeki segmentin genisliginin proksimale gére daha az oldugu
izlenmektedir. (B) Ayni hastanin 6n — arka grafisinde benzer sekilde distal rektumdaki gecis zonu ve
kontrastla opasifiye proksimalindeki kolon segmentlerinde dilatasyon secilmektedir.

Radyografi ve ultrasonografi tanida 6nemli
rol oynamaktadir. NEK tanili hastalarda 6 saatte
bir ¢ekilen radyografi semptomlarin azalmasi ya
da progresyonun saptanmasi i¢in dnerilmekte-
dir. Radyografide; anormal barsak gaz paterni,
pnomatozis, portal venéz gaz ve pndmoperi-
toneum goriilebilmektedir. Diffiiz nonspesi-
fik gaz distansiyonundan fikse dilate ve fikse
barsak segmentine kadar ilerleyebilen bulgu-
lar goriilebilmektedir. Ozellikle fikse dilate ve
fikse barsak segmenti perforasyonun haberci-
sidir. Pndmatozis intestinalis, barsak duvarina
paralel baloncuk seklinde lLisensi seklinde
aciklanabilir, NEK’in patognomonik bulgusu-
dur (Resim 14). Genellikle distal ince barsak
ve proksimal kolonik segmentte goriilmekte-
dir. Portal vendz gaz bulgusu hastaligin ileri
evresinde karsimiza ¢ikmaktadir (Resim 15).
Geg bulgudur ve cerrahi girisimi ihtiyacinin
oldugunun gostergesidir. Pndmoperitonium
kesinlikle cerrahi gerektiren, barsak nekrozu ve
perforasyonu gosteren bulgudur [1-29].

Nekrotizan enterokolitin  klinik evrelem-
esi Bell kriterlerine gore yapilmaktadir. Bu
kriterler sistemik semptomlari, intestinal
semptomlar ve radyolojik bulgular icermekte-
dir. Radyolojik olarak kabaca evre 1’de intesti-
nal dilatasyon, evre 2’de intestinal dilatasyona

N2 _‘ﬁ 9

Resim 14. On-arka grafide 6zellikle kolon
segmentlerinde yaygin, devamlilik gdsteren
submukozal gaz goérinumleri mevcuttur,
pndémomatozis intestinalis ile uyumludur.

ek olarak portal vendz gaz ve pnémotozis intes-
tinalis ve evre 3’te asit ve pndmoperitoneumun
goriilmektedir [30].

Ultrason; barsak duvar kalinliginin, perfiizyo-
nun ve peristaltizmin saptanabilmesi nedeniyle



Resim 15. B-mod ultrasonografi gérintUstinde
karaciger parankiminde portal anatomiye uyan
gaz ekojeniteleri izlenmektedir. Portal hava
varligini gosterir ve evre Il NEK ile uyumludur.

onemlidir. Nekrotizan enterokolitte erken
dénemindeki barsak duvar kalinliginin goster-
ilebilmesi 6nemlidir. Barsak duvar kalinliginin
2,8 mm’den fazla ya da 1,1 mm’den az olmasi
durumunda, peristaltizm olmamas1 ve bar-
sak duvarinda kanlanmanin olmamasi NEK
tanisinin  ultrasonografi ile konulabilmesini
saglayabilir [30].

Sonug olarak; radyolojik modaliteler neo-
natal gastrointestinal sistem hastaliklarinin
sadece tanisinda degil hastaligin seyrinin 6n
goriilmesi ve tedavi yonteminin belirlenmesi
acisindan da olduk¢a oOnemlidir. Yenidogan
déneminin hastaliklarinda oldugu gibi tercih
edilecek yontemler ve bunlarin uygulanma
sekli de eriskinlerden oldukg¢a farklidir, has-
taya ve hastaliga gore degisir. Yenidogan
donemi hastaliklarinin tanisindan baslayarak
tedavi ve takip donemleri boyunca gerek rady-
olojik modalitenin se¢imi gerekse tetkikin
uygulanmasi ve kontrast se¢imi hususlarinda
radyologlarin aktif rol almasi gerekmektedir.
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Sayfa 393

Oral yoldan verilen kontrast maddenin aspirasyon riski akilda tutulmalidir. isleme baryumla baslanip
aspirasyon olmasi halinde kontrastin degistirilip diisiik osmolariteli suda ¢oziiniir kontrast maddelere
gegilmesi en uygun ve tercih edilmesi gereken yontemdir.

Sayfa 393

Yiiksek ozmolariteli iyotlu kontrast maddeler mekonyum ileusu harig, 6zellikle pulmoner 6dem riski
olmasi nedeniyle tercih edilmezler. Mekonyum ileusunda ise yiiksek ozmolariteli kontrastlar barsak
limenine su ¢ekerek ileusu tedavi edebilir ve bu nedenle tercih edilir.

Sayfa 395

Ozefagusa posteriordan, trakeaya anteriordan basi ¢ift arkus aorta ve aberran sol subklaviyan arter ile
birlikte sag arkus aortada goriilmektedir. Ozefagusa posteriordan basi ise sag aberran subklavian arter
varyasyonunda gozlenmektedir ki en sik goriilen aberan vaskiiler yapidir. Pulmoner sling’de ise
aberan vaskiiler yap1 6zofagus ile trakea arasindan gecerek d6zofagusa anteriordan basi olusturur.

Sayfa 395

Tan1 amaciyla yiiksek sensitivite ve spesifitesi nedeniyle ultrasonografi kullanilmaktadir. Pilor kanal
uzunlugunun 15 mm, tek duvar kas kalinliginin 3 mm’nin tizerinde olmasi ile tan1 konulur.

Sayfa 397

Malrotasyon ve midgut volvulus tamisi koymada iist GIS pasaj grafileri kullamlmaktadr.
Duodenojejunal bileske normalde supin pozisyonda alinan kontrastli pasaj grafilerinde vertebranin
sol pedikiiliiniin solunda ve duodenal bulbus ile ayni hizada ya da daha yukarida olmalidir.
Duodenojejunal bileskenin vertebra sol pedinkiiliiniin sagina ge¢mesi veya bulbusun kaudalinde yer
almas1 malrotasyonu diisiindiiriir.

Sayfa 397

Cekim sirasinda duodenumun frontal ve lateral pozisyonda kontrast ile dolu olduguna dikkat etmek
gerekir. Duodenal “C” kavsinin gosterilmesi sonrasinda, supin pozisyonda alinan frontal grafilerde;
doudenojejunal bileskenin L1 vertebranin sol pedinkiiliiniin sagia gegmemesi ve duodenal bulbus
ile ayn1 seviyede olmasi normal rotasyonunun gostergeleridir. Duodenum dilatasyonu, duodenumun
tirbison goriiniimii, lateral pozisyonda duodenum iiciincii kitasinin anteriora anormal seyri ise
duodenojejunal bileskenin anormal yerlesimini diisiindiiren bulgulardir. Duodenumun tirblison
goriiniimii midgut volvulus i¢in tan1 koydurucu kabul edilmektedir.

Sayfa 399

Baryum yerine hiperozmolar kontrast maddelerin kullanilmasi hem terapotik hem de diagnostik
acidan tercih edilmelidir. Hiperozmolar kontrast madde liimene su ¢eker ve bu sekilde mekonyum
parcalar1 yumusayarak tedavi edilebilir. Basar1 oran1 %5-83 arasinda degigmektedir.

Sayfa 401

Hirschprung 6n tanisiyla gelen hastaya kolon pasaj grafisi tetkiki planlarken dikkat edilmesi gereken
bazi hususlar vardir; oncelikle barsak hazirligi veya lavman yapilmamalidir, bu gegis zonunun
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goriintillenmesine engel olabilir. Beslenme tiipiiyle yapilmali sonda balonu sisirilmemeli ve tiipiin
distal ucu rektumda miimkiin olan en distal kesimde birakilmalidir. Baryumlu kontrastin bosaltiimasini
degerlendirmek icin 24 saat sonra ge¢ grafi alinmalidir.

Sayfa 402

Portal ven6z gaz bulgusu hastaligin ileri evresinde karsimiza ¢ikmaktadir. Geg bulgudur ve cerrahi
girisimi ihtiyacinin oldugunun gostergesidir. Pndmoperitonium kesinlikle cerrahi gerektiren, barsak
nekrozu ve perforasyonu gosteren bulgudur.
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1.

Goriintilleme esnasinda hiperozmolar kontrast madde kullanilan gastrointestinal sistem patolo-
jisi agagidakilerden hangisidir?

a.

opo o

Ozofagus atrezisi

Hipertrofik pilor stenozu
Malrotasyon ve midgut volvulus
Mekonyum ileusu

Hirschprung hastaligi

Hirschsprung hastalifinda floroskopi tetkikinde ve Oncesinde asagidakilerden hangisi
yapilmamalidir?

a.

oaoc o

Beslenme tiipii ile yapilmalidir.

Sonda balonu sisirilmemelidir.

Tiipiin distal ucu miimkiin olan en distal kesimde birakilmalidir.

Baryumlu kontrastin bosaltilmasini degerlendirmek i¢in 24 saat ge¢ grafi alinmalidir.
Barsak hazirlig1 veya lavman yapilmalidir.

Asagidakilerden hangisi nekrotizan enterokolit (NEK) i¢in yanligtir?

a.

NEK tanili hastalarda 6 saatte bir ¢ekilen radyografi semptomlarin azalmasi ya da pro-
gresyonun saptanmasi i¢in 6nerilmektedir.

b. Fikse dilate ve fikse barsak segmenti perforasyonun habercisidir.

°

Portal venoz gaz bulgusu NEK’in patognomonik bulgusudur.

Pnémoperitoneum kesinlikle cerrahi gerektiren, barsak nekrozu ve perforasyonu gosteren
bulgudur.

Ultrasonografi barsak duvar kalinligiin, perfiizyonun ve peristaltizmin degerlendirilebilmesi
nedeniyle 6nemlidir.

Hipertrofik pilor stenozunda ultrasonografi tani kriteri olarak kullanilmaktadir. Pilor kanal
uzunlugu ve tek duvar kas kalinliginin sinir1 agagidakilerden hangisinde dogru verilmistir?

a.

o a0 o

oac o

Pilor kanal uzunlugu 10 mm ve tek duvar kas kalinligi 3 mm
Pilor kanal uzunlugu 12 mm ve tek duvar kas kalinlig1 4 mm
Pilor kanal uzunlugu 15 mm ve tek duvar kas kalinlig1 3 mm
Pilor kanal uzunlugu 9 mm ve tek duvar kas kalinlig1 5 mm

Pilor kanal uzunlugu 16 mm ve tek duvar kas kalinligi 3 mm

. Asagidakilerden hangisi malrotasyon ve midgut volvulus bulgularindan degildir?
a.

Duodenojejunal bileskenin L1 vertebra sol pedinkiiliiniin sagina gegmesi
Duodenojejunal bileskenin bulbusun kaudalinde yer almasi

Duodenumun tirbison goériiniimii

Lateral pozisyonda duodenum 3.kitasinin posteriora anormal seyri

Midgut volvulusta “girdap” isareti ve donmiis mesenterik vaskiiler yapilar.

PS o o¢ Q7 ‘pI :rerdeas)



